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1. Introducción
• Arritmia crónica sostenida más 

frecuente en el mundo.

• Mecanismo: reentrada.
• ECG: ausencia de ondas P (ondas f), 

intervalo R-R irregular.
• Tipos:

• Paroxística: <7 días.
• Persistente: >7 días.
• Permanente: no se cardiovierte ni 

se intenta hacerlo (control de FC).

• Burden: influye en riesgo de isquemia



• Factores de riesgo: edad, OH, tabaco,
HTA, IC, EM, nodo sinusal enfermo,
otros FRCV…

• Clínica: No específica.
• Complicaciones: Duplica riesgo de

mortalidad CV y por cualquier causa.
• Prevención: manejo FRCV.



• Diagnóstico: >10 s en 12D ; >30s en 1D.

• Screening:
• Síntomas/SmartWatch: ECG.
• >65 a: auscultar/tomar pulso.
• Resto: no efectivo.



2. Cambios 
principales
• Modelo de manejo: 

ABCàAF-CARE
• Determinación del riesgo 

embólico: CHA2DS2-
VAScàCHA2DS2-VA.



3. AF-CARE

• Enfoque más integral. Más lógica temporal.

• C: Comorbilidades.

• A: Anticoagulación.
• R: Reducir síntomas (estrategia ritmo vs 

frecuencia).
• E: Evaluación.

• Abordaje multidisciplinar.



AF-CARE

• Factores favorecedores que hay que 
identificar y sobre los que intervenir 
desde el primer momento.

• HTA: IECA/ARA-II para      remodelado.
• IC: círculo vicioso. 



AF-cARE
• Score riesgo trombótico: CHA2DS-VA (Sc)

• Sexo femenino factor confusor.
• Importante reevaluar el riesgo.

• Solo antiagregantes si otra indicación.



¿Por qué no tener en cuenta el sexo femenino?



Puntuación CHA2DS2-VA:
-2 o más: Anticoagular
-1: Considerar (++)

MCH/AA+FA: siempre
EM/VP+FA: siempre



ACOD Antagonistas vitamina K

Preferencia si no hay CI.

No inferiores o superiores a sintrom. Menor 
sangrado intracraneal, pero más sangrado 
clínicamente relevante no mayor.

Sin dosis de carga.

Preferido en EM mod-severa/válvulas 
mecánicas.

INR 2-3 (mitral mecánica 2,5-3,5).

Considerar cambiar a ACOD (a no ser que 
>75 a con buen control).



Riesgo de sangrado:

No recomendado uso de 
escalas (HAS-BLED).

Corregir factores de 
sangrado modificables.

Si contraindicación para 
anticoagulantes 
considerar cierre orejuela.



Recurrencia pese a ACO

• Solo el 20-30% de FA que sufren ACV 
están correctamente anticoagulados.

• NO CAMBIAR DE ACOD NI ASOCIAR 
ANTIAGREGANTES.

• Buscar causas secundarias: adherencia, 
FRCV, causas no cardioembólicas… 
Considerar toma de niveles.



Factores que facilitan sangrado

• Dosis inapropiada: 12-40% 
(infradosificación>sobredosificación).
• Riesgo ictus > Riesgo sangrado.
• Pacientes frágilesàtendencia a
infradosificar (TA, peso, FG).
• Dabigatrán aumenta sangrado 
mayor extracraneal en >80 años.
• Baja adherencia al no dar
síntomasàeducación sanitaria.



Pacientes frágiles

La causa principal de no tratamiento/infratratamiento: 
riesgo de caídas/síncope. Rara vez esto es contraindicación.

Otras razones: percepción de fragilidad, anemia.

En pacientes >75 años, mayor riesgo de ictus que de 
sangrado a 5 años.

El ictus implica mayor riesgo de incapacidad: el riesgo de 
sangrado casi nunca contraindica ACO.



AF-CARE

NO EXCLUYENTES
NO RECOMENDACIONES

CONTROL DE FRECUENCIA CONTROL DE RITMO

Objetivo: FC<110 lpm (solo inferior si síntomas o si 
ICàFC<80 lpm)

FEVIràBB ; Digoxina ; Amiodarona
FEVI>40%àBB/CA ; Digoxina ; Amiodarona

Si refractario: ablación NAV + MCP

CVE: si inestabilidad.

Antiarrítmicos: clase IC (Flecainida, propafenona, 
vernakalant), sotalol. Si cardiopatía estructural (IC): 
amiodarona.

Ablación VVPP: si refractario (+FA paroxística/IC 
FEVIr)

Ancianos
Asintomáticos

FA recién dx en jóvenes (<12 m)
Sintomáticos



ESTRATEGIA DE CONTROL DE RITMO

¿Inestabilidad HD?

Sí No
CVE

(+ACO)
¿ACO 3 sem/<24 h?

SíNo

CVE/FarmacológicaETE+CVE
o 

ACO 3 sem+CV

Siempre asociada a control FC (no al revés)



AF-CARE

C A R



4. Papel del 
ecocardiograma

REALIZAR EN TODAS LAS FA





5. CONCLUSIONES
• Clasificación temporal: paroxística, persistente, permanente.
• Cada contacto con >65 a: pulso/auscultar.
• Nuevo enfoque: ABCàAF-CARE (visión integral).
• ACOD>Ant. Vit K (salvo CI).
• CHA2DS2-VA: ya no tiene en cuenta el sexo femenino.
• Si 2 o más puntos: anticoagular. Si 1 punto: valorar (+).
• No uso de escalas para valorar riesgo de sangrado. 
• El riesgo de sangrado casi nunca va a cambiar indicación de ACO, por lo 

que no debemos evaluar el riesgo para retirar anticoagulación, sino para 
corregir causas tratables.

• Muchos pacientes con FA que desarrollan ACV no están correctamente 
anticoagulados (infradosificar aumenta los eventos CV y la mortalidad).

• La fragilidad no es un motivo para no anticoagular.
• Se recomienda ecocardiograma para guiar la toma de decisiones.

La mayoría de ictus en 
pacientes con FA son evitables.




