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Cambio

Niveles evidencia

Novedad



Arritmia supraventricular con activación auricular eléctrica descoordinada

Definición

DURACIÓN MÍNIMA 
DE 30 SEGUNDOS



Epidemiología



Epidemiología



• Paroxística (7 días)
• Persistente (7 días -12 meses)
• Persistente de larga data (>12 meses)
• Permanente (aceptada) à No control de ritmo

• FA valvular o no valvular
• FA crónica
• FA solitaria

Clasificación



RIESGOS

• Ansiedad
• Mala interpretación (FP) à
sobretratameinto

BENEFICIOS

• Prevención :
oIctus
oTaquimiocardiopa@a
oRemodelado auricular
• Control de síntomas
• Reducción de hospitalización,
mortalidad y morbilidad.

Screening



Screening



Recomendación:

• Mayores de 65 años
• Otras caracterís+cas que sean suges+vas de alto riesgo de ictus (HTA 

y SAOS)

Screening



Evaluación diagnós.ca



“Manejo integral de los pacientes por un equipo multidisciplinar” à IIA

Fundamental: deseos del paciente --> Decisión conjunta (I)

Tratamiento 

¿Medicina Interna?



“Atrial fibrilla*on Be/er Care (ABC)”

’A’ An*coagula*on/Avoid stroke

‘B’ Be/er symptom management

‘C’ Cardiovascular and Comorbidity op7miza7on

↓mortalidad, eventos cardiovasculares y costes

Tratamiento - ABC



Bajo riesgo: CHA2DS2-VASc 0
(H) o 1 (F) à No necesaria
prevención

↓
Revalorar a los 4-6 meses à IIA

Los cambios en el CHADSVASC
aumentan riesgo

El patrón de la FA no es criterio para
guiar la tromboprofilaxis à III

Tratamiento - ’A’ An9coagula9on/Avoid stroke

EVALUACIÓN RIESGO DE ICTUS (x5)



EVALUACIÓN RIESGO DE SANGRADO

HAS-BLED:
- Riesgo: aumento reciente
- Bajo riesgo: 0-2

- Utilidad: >3 à Control factores R sangrado
↓

NO debe evitar el uso de los AC à Sólo si la 
contraindicación es absoluta* (III)

↓
Revalorar periódicamente el riesgo à I

*Hemorragia de alto R (intracraneal) y sangrado
activo + comorbilidad

Tratamiento - ’A’ Anticoagulation/Avoid stroke



FÁRMACOS

Anti-vitK
• Objetivo TTR >70%. Ante TTR bajo: cambiar a ACOD (I) o intentar mejorar el INR con
educación/controles (IIa)

ACOD
• Son de primera elección (I)
• No dar dosis reducidas excepto cuando necesarias (FG<30 en edoxaban, rivaroxaban y
apixaban)à Aumenta R de ictus sin reducir el de sangrado

Antiagregantes
• NO usar en general

Tratamiento - ’A’ AnGcoagulaGon/Avoid stroke



CIERRE OREJUELA (evidencia baja)

- ¿A quién?: pacientes con CI a ACO

- ¿Cómo?
• Disposi=vo Watchman
• Cierre QX. Especialmente ú5l si el paciente se va a operar por otro mo=vo

Tratamiento - ’A’ An=coagula=on/Avoid stroke



Tratamiento - ’A’ An.coagula.on/Avoid stroke



Tratamiento - ‘B’ Better symptom control 

CONTROL DE FRECUENCIA

Objetivo: < 80 lpm reposo y <110 lpm ejercicio moderado

• B-bloq: elección
• CAT: podrían controlar mejor los síntomas
• Digoxina: útil a dosis bajas, a dosis altas aumenta mortalidad
• Amiodarona: cuando no posible control con varios fármacos
• Ablación y MCP: cuando no posible control

• Tto agudo: beta bloqueantes y CAT à Más rápidos
• Inestabilidad: amiodarona / CVE



Tratamiento - ‘B’ Better symptom control 



Tratamiento - ‘B’ Be/er symptom control 

CONTROL DE RITMO

Obje@vo: disminuir síntomas y mejorar calidad de vida

Incluye fármacos, cardioversión y ablación

Control temprano: podría evitar progresión de las alteraciones estructurales



Tratamiento - ‘B’ Be/er symptom control 



Tratamiento - ‘B’ Be/er symptom control 

CONTROL DE RITMO: CARDIOVERSIÓN

- Si inestabilidad hemodinámica à Eléctrica (más efectiva)

- Si estable: farmacológica (I) 
• No alteración estructural: flecainida*, propafenona* y vernakalant (no 

SCA ni IC grave). Más efectivas y rápidas 
• Alteración estructural/IC: amiodarona. 
• No en enfermedad del seno, QT largo y alt. conducción AV (III)

*”pill in the pocket”



Tratamiento - ‘B’ Better symptom control 

CONTROL DE RITMO: CARDIOVERSIÓN

Se pueden usar ACOD, iguales en
eficacia y seguridad (I)



Tratamiento - ‘B’ Be/er symptom control 

CONTROL DE RITMO: FÁRMACOS PARA MANTENIMIENTO

- Menos efecEvidad que la ablación 
àSi falla: cambiar fármaco
àSi funcionaba pero intolerancia: mantener clase

- Frecuentes: arritmias y efectos extracardíacos



Tratamiento - ‘B’ Be/er symptom control 

Amiodarona: el más efec:vo à Dronedarona menos efectos adversos
Flecainida y propafenona à Cuidado conducción 1:1 à Uso concomitante fármaco frenador, IIA



Tratamiento - ‘B’ Be/er symptom control 

CONTROL DE RITMO: ABLACIÓN POR CATÉTER (evidencia baja)



Tratamiento - ‘C’ Cardiovascular risk and Concomitant diseases

- Tratar los FR y las enfermedades concomitantes à Actuar
sobre el estilo de vida (I)

Factores de riesgo
- Pérdida de peso
- OH
- Ejercicio moderado. No el deporte de alto nivel (IIa)
- HTA à <130/80
- Diabetes à Reducen FA pioglitazona y metformina
- SAHS



Tratamiento en situaciones especiales

SÍNDROME CORONARIO AGUDO

- Mejor ACOD . Si an(-VITK INR 2-2,5 y TTR >70%

- Si HASBLED>3 dosis de dabigatrán y rivaroxabán reducidas

- Fármacos:

• AAS: 1 semana (↓ R trombosis), si no 1 mes (I)

• Clopidogrel: SCA 12 meses, enfermedad coronaria crónica 6 meses

• Monoterapia ACO: después de 1 año independientemente de (po de stent



Tratamiento en situaciones especiales

ICTUS

- Estudio e6ológico: 24-72h ECG +/- Reveal® si criptogené1co

- Ictus isquémico + FA: mejor ACOD (hemorrágico o no) que an1-vitK (IIa) à
Introducción según NIHSS, no en las primeras 48h

- Hemorrágico + FA: 4 semanas y si ↑ R sangrado oclusión de orejuela

- Si ictus a pesar de ACO: cambiar a/de ACOD o TTR>70%



Tratamiento en situaciones especiales

ANCIANOS
- Mejor: control de ritmo
- En demencia ACOD más seguros

EMBARAZO
- HBPM 1T y preparto. Anti-vitK en 2-3T
- Preferible parto vaginal
- Control de FC con beta-bloq. Digoxina y verapamilo si no respuesta 
previa (IIa)
- Control de ritmo agudo: flecainida (IIb), si inestable CVE (IIa) 
- Control de ritmo crónico: flecainida, propafenona (IIa)



- Nueva definición (30 segundos) + métodos detección:

- Screening: >65 años y R de ictus

Conclusiones



- Tratamiento:
• A:

o Cambios en CHADSVASC y HASBLED IMPà HASBLED no CI ACO
o ACOD de primera elecciónà Reducir dosis sólo si necesario
o CI a ACO: cierre orejuela

• B:
o Control FC: b-bloq, CAT y digoxinaàMCP/ablación
o Control ritmo:

qCV (ACO previa y posterior):
§ Eléctrica
§ Fármacos: propafenona, flecainida +/- amiodarona

qFármacos crónico: propafenona, flecainida, dronedarona +/- amiodarona
qAblación: si fallo anteriores o FEVIr

• C: IdenLficar y tratar los FR y las enfermedades concomitantesà EsLlo de vida

Conclusiones



- Por saber: biomarcadores, ACOD en ERC avanzada, pesos extremos, en enfermedad
reumá>ca o bioprótesis…

“Manejo integral de los pacientes  por un equipo mul>disciplinar”
↓

Medicina Interna

Conclusiones
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