


IMPORTANCIA

 Arritmia sostenida más frecuente 

 Aumenta 5 veces riesgo ACV

 Prevalencia aumenta con la edad: 

0,5% 40-50 años                  5-15% 80 años    



ENFERMEDADES ASOCIADAS

 Envejecimiento 

 HTA

 Insuficiencia cardíaca sintomática

 Valvulopatías

 Miocardiopatías

 CIA

 Cardiopatía isquémica

 Disfunción tiroidea

 Obesidad

 Diabetes mellitus

 EPOC

 Apnea del sueño

 Enfermedad renal crónica 



DIAGNOSTICO   

 ECG superficie         falta onda P

intervalo R-R irregular
Ritmo sinusal

Fibrilación auricular
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TIPOS DE FIBRILACION AURICULAR 



MANEJO ANTITROMBOTICO

FA paroxística = FA 

persistente o permanente



ESTRATIFICACION RIESGO ACV

 Clasificación CHADS2 :

- IC-1 punto.

- HTA- 1 punto.

- Edad >75 años- 1 punto.

- DM- 1 punto.

- Historia ACV – AIT -2 puntos.

- ≥ 2 puntos           AVK 

- 1 punto         AVK o AAS 



ESTRATIFICACION RIESGO ACV



ESTRATIFICACION RIESGO ACV



TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO



RIESGO DE SANGRADO

≥ 3 puntos – riesgo elevado 



ANTICOAGULACION Y CARDIOPATIA       

ISQUEMICA

 Estable : AAS + ACO no disminuye 

riesgo de ACV o CI   

 SCA  y/o ICP : AAS +clopidogrel + ACO 

por 4 semanas – ACO + clopidogrel o 

AAS 1 año





ANTICUAGULACION Y CARDIOPATIA  

ISQUEMICA



TRATAMIENTO  



TRATAMIENTO



TRATAMIENTO



MANEJO A LARGO PLAZO

 No hay diferencias de morbi-mortalidad 

entre control de frecuencia y control de 

ritmo: estudios AFFIRM, AF-CF,RACE , 

STAF.



CONTROL DE FRECUENCIA A 

LARGO PLAZO

 Estudio RACE II: no beneficio de control 

estricto frente a control laxo.

 Control laxo: en reposo < 110 lpm.

 Control estricto: en reposo < 80 lpm , 

con aumento adecuado con ejercicio 

moderado . 



CONTROL FARMACOLOGICO DE 

FRECUENCIA



CONTROL DEL RITMO A LARGO 

PLAZO



ABLACION VS FAA



MUCHAS GRACIAS


