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Fibrilacion auricular: la guia ESC 2024, la ACC/AHA 2023 y
los ensayos que llegaron después

Basada en la guia de fibrilaciéon auricular de la Sociedad Europea de Cardiologia (Van Gelder y colaboradores, Eur Heart J 2024), contrastada
con la guia ACC/AHA/ACCP/HRS 2023 (Joglar y colaboradores, Circulation 2024). Se actualiza con los ensayos clinicos publicados después:
anticoagulacion en riesgo intermedio (SINGLE-AF), suspensién de la anticoagulacion tras la ablacion (ALONE-AF, OCEAN), cierre de orejuela
(CHAMPION-AF, CLOSURE-AF), fibrilacién auricular con stent (ADAPT AF-DES, OPTIMA-AF), ablacién frente a procedimiento simulado (PVI-
SHAM-AF), ablacion por campo pulsado (AVANT GUARD, SINGLE SHOT CHAMPION), tamizaje (AMALFI), café (DECAF) y pérdida de peso en
mayores (LOSE-AF). Adultos.
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CHA.DS.,-VA =2 HR 0.31 24 hvs 48 h

anticoagula [ESC I]; con 1 punto, considéralo primer ensayo en riesgo intermedio (SINGLE- limite para cardiovertir sin 3 semanas de
[ESC lla]. La ESC quito el sexo del puntaje; la AF, 1,803 pacientes): ACOD frente a no anticoagulacion ni ETE: la ESC bajo el corte a
ACC/AHA conserva CHA,DS,-VASc con anticoagular redujo el desenlace compuesto 24 h; la ACC/AHA mantiene 48 h, pero con
umbrales distintos por sexo, que en la de 1.5 % a 0.5 % a 2 afos, con muy pocos CHA,DS,-VASc =2 puede considerarse
practica equivalenu eventos® imagen, y solo con riesgo bajoy <12 h el

beneficio de anticoagular es incierto"2

LO QUE TIENES QUE SABER

o Eldiagndstico se hace con ECG (12 derivaciones o registro de una o mas derivaciones; =30 s en dispositivos, por consenso).
Un reloj que solo usa fotopletismografia no basta.2

o AF-CARE ordena todo el manejo: comorbilidades y factores de riesgo, evitar el ictus, reducir sintomas con frecuencia o ritmo, y
reevaluar de forma peric')dica.1

e Anticoagulacion: decide con el puntaje, no con el patron (paroxistica, persistente) ni con el "éxito" de una cardioversién o
ablacion. Los ACOD son de eleccion salvo valvula mecanica o estenosis mitral moderada-grave. Los antiagregantes no
sustituyen a la anticoagulacion.’2

e No reduzcas la dosis del ACOD fuera de criterios y no niegues la anticoagulacién por un puntaje de sangrado: corrige los
factores modificables.’2

¢ Frecuencia: meta laxa (<110 Ipm en reposo) si no hay sintomas. Con FEVI <40 %, nada de diltiazem ni verapamilo.1'2

e Ritmo: controlarlo temprano (=12 meses del diagndstico) beneficia a pacientes seleccionados; la ablacién es de primera linea en
la paroxistica."2

e Lo nuevo (2025-2026): ACOD util en riesgo intermedio; suspender el ACOD tras una ablacién exitosa puede considerarse en
pacientes seleccionados, con incertidumbre; monoterapia con ACOD después de 12 meses de un stent; el cierre de orejuela
tiene resultados opuestos (no inferior frente al ACOD en candidatos a anticoagulacién, pero con mas ictus isquémico numérico;
no inferioridad no demostrada en pacientes de alto riesgo); la ablacion frente a procedimiento simulado tiene resultados
discordantes en calidad de vida; en EE. UU. el andexanet dejo de venderse.3-10.16.17

Como leer las recomendaciones: entre corchetes van la guia, la clase y el nivel de evidencia. ESC: | se recomienda - lla debe considerarse - llb puede
considerarse - lll no se recomienda; nivel A, B o C. ACC/AHA: 1fuerte - 2a moderada - 2b débil - 3 sin beneficio o dafo; nivel A, B-R, B-NR, C-LD o C-
EO. Ejemplo: [ESC, A] = clase |, nivel A. En las tablas con columnas por guia se omite el nombre.

1 Definiciones y diagnostico 8 Control de frecuencia

2 AF-CARE y factores de riesgo 9 Cardioversion y control del ritmo

3 ¢A quién anticoagular? 10 Ablacion y anticoagulacion después
4 ACOD: eleccion y dosis 11 Situaciones especiales

5 Sangrado y reversion 12 ESC vs ACC/AHA

6 Cierre de orejuela 13 Errores frecuentes

7 FA con enfermedad coronaria 14 Casos

15 Consulta rapida y referencias

Sobre los trazos: modelos didacticos sintéticos de la derivacién Il (6 s; cuadricula estandar: 1 cuadro grande = 0.2 s; 10 mm/mV), no registros de
pacientes.
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1 Definiciones y diagnéstico™?

S A e L e e

Il FA con respuesta rapida: RR irregularmente irregular, sin P repetitivas Il Diagnéstico diferencial: flutter con conduccién AV variable. El RR
definidas y con linea de base fibrilatoria. también es irregular, pero hay actividad auricular organizada (dientes de
sierra) y los RR son multiplos del intervalo F-F: no es FA.

ESC 2024: TIPOS TEMPORALES ACC/AHA 2023: ESTADIOS

e Primer diagndstico: no diagnosticada antes, sin importar e La FA se entiende como enfermedad progresiva: del
sintomas ni duracion. paciente en riesgo (factores de riesgo) a la pre-FA

» Paroxistica: termina sola o con intervencién en <7 dias (la (sustrato auricular), la FA (paroxistica, persistente,
mayoria en <48 h). persistente de larga duracién o tras ablacién exitosa) y la

o Persistente: no se autolimita (corte de 7 dias en los FA permanente.
ensayos). e Los factores de riesgo se manejan en todos los estadios.

o Persistente de larga duracion: continua =12 meses, e Una persistente que con tratamiento se vuelve paroxistica
todavia candidata a control del ritmo. sigue siendo persistente.

o Permanente: se decide, de forma compartida, no intentar e Términos obsoletos: la ACC retira "crénica", "aislada"
mas restaurar el ritmo sinusal. (lone) y "valvular/no valvular"; la ESC, "valvular".

Los tipos describen episodios, no fisiopatologia: reclasifica con el
tiempo.1

e FA clinica vs subclinica: la clinica estd documentada por ECG, con o sin sintomas. La subclinica es FA asintomatica detectada
por un dispositivo implantado o portatil y confirmada por un profesional que revisa los electrogramas o el trazo; progresa a FA
clinica en 6-9 % al aflo. No es sinonimo de AHRE: los episodios de frecuencia auricular alta (en general >5 min a =170 Ipm en el
electrodo auricular) pueden ser FA, pero también artefactos o falsos positivos.1'2

o Estudio inicial: historia y sintomas (escala mEHRA), ECG, biometria hematica, funcién renal, electrolitos, pruebas hepéticas,

glucosa o HbAlc, funcién tiroidea; ecocardiograma transtoracico si guia decisiones [ESC |, C], sin retrasar la an'cicoagulaci(')n.1

¢ No busques de rutina isquemia, SCA ni tromboembolia pulmonar como causa de la FA si no hay datos clinicos que lo sugieran
(AcC).2

2 AF-CARE y factores de riesgo"?13-15

C . Comorbilidades A . Evitar el ictus R - Reducir sintomas E - Evaluar y reevaluar

HTA, IC, diabetes, obesidad, Puntaje, ACOD, factores de Frecuencia y ritmo: farmacos, A los 6 meses y luego al menos
alcohol, ejercicio, apnea del sangrado modificables. cardioversion, ablacion. cada ano.

sueno.

En el paciente que ya tiene FA, cada factor se trata para un fin concreto. La columna "Qué logra" es el beneficio que la ESC atribuye a

cada medida; las columnas de guia dan la fuerza de la recomendacion.’2
QUE HACER QUE LOGRA EN LA FA ESC 2024 ACC/AHA 2023 ENSAYOS Y NOTAS
Bajar =10 % de peso si Menos sintomas y menos [1, B] [1, B-R] (IMC >27) LOSE-AF (n = 118, 60-85 afnos,
hay sobrepeso u obesidad tiempo en FA persistente): perder 9.7 % no
mejoré sintomas ni carga de FA a
8 meses; en mayores el beneficio
no se confirmo.”
Programa de ejercicio Mejor capacidad fisica y menos  [I, B] [1, B-R]; 210 Evitar el ejercicio aerébico de
personalizado recurrencias min/sem resistencia (endurance) excesivo.
moderado-
vigoroso
Alcohol =3 bebidas Menos recurrencias [1, Bl [1, B-R] (minimizar  Coinciden.
estandar (<30 g) por o eliminar)

semana
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QUE HACER

Controlar la PA (meta 120-
129/70-79)

TratarlalIC

Control glucémico en
diabetes

Tratar la apnea del sueio

Dejar de fumar

Café

QUE LOGRA EN LA FA

Menos recurrencia y

progresion; previene eventos
CcVv

iSGLT2: menos hospitalizacion
por IC y muerte CV. Tratamiento
de IC (FEVI reducida): menos
sintomas u hospitalizacién por
IC y previene recurrencias.
Diurético: alivia sintomas y
facilita el manejo de la FA

Menos carga, recurrencia y
progresion

Podria reducir recurrencia y
progresion

ESC 2024

[1,B]

[, Al-II,BI-

[, cl

[, cl

[lib, B]

Sin

recomendacién

ACC/AHA 2023

[1, B-NR]

Tamizar [2b, B-NR]

[1, B-NR]

Abstenerse para
prevenir episodios
[3: sin beneficiol;
puede reducir
sintomas si el

ENSAYOS Y NOTAS

Meta mas laxa con fragilidad o

=85 afios.!

La euvolemia facilita controlar la

frecuencia.!

Beneficio incierto. No tamizar
solo con cuestionarios de
sintomas [ESC IlI, B].

DECAF (n = 200, tras
cardioversion): ~1taza/dia se
asocioé a menos recurrencia que
la abstinencia (47 % vs 64 %; HR

0.61). No prohibas el café.1

paciente lo
identifica como
desencadenante
3 ¢A quién anticoagular?'3
CHA,DS,-VA (ESC 2024) PUNTOS NOTA
C Insuficiencia cardiaca (sintomas o signos, cualquier 1 El sexo femenino ya no suma: es un modificador que
FEVI, o FEVI =40 % asintomatica) depende de la edad. CHA,DS,-VASc (ACC/AHA) suma 1 por
H i . 140/90 2 . . 1 sexo femenino; por eso sus umbrales son =2 en hombres y
Ipertension (>140/90 en 2 ocasiones o en tratamiento) =3 en mujeres, equivalentes a CHA,DS,-VA =22. Otros
A Edad =75 afios 2 modificadores: cancer, ERC, troponina o BNP elevados,
. . auricula izquierda dilatada.’?
D Diabetes (tipo 10 2) 1
S Ictus, AIT o tromboembolia arterial previos 2

V Enfermedad vascular (coronaria, arterial periférica,

placa adrtica compleja)

A Edad 65-74 anos

SITUACION

ESC 2024

ACC/AHA 2023

Riesgo alto

Riesgo intermedio

Siempre

Otros puntajes

Patron temporal

Antiagregantes en lugar de ACO

CHA,DS,-VA =2: anticoagular [I, C]
(anticoagulacion en riesgo elevado [, Al)

CHA,DS,-VA = 1: considerar [lla, C]

Miocardiopatia hipertréfica o amiloidosis
cardiaca, sin importar el puntaje [I, B]

Solo herramientas validadas localmente

No decide [lll, B]

[, Al

SINGLE-AF (NEJM 2026): EL PRIMER ENSAYO EN RIESGO INTERMEDIO
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Riesgo =2 %/ano (CHA,DS,-VASc 22 H [ =23 M):

. Al

TH /2 M (1-<2 %/afo): razonable [2a, A]; usar
modificadores si hay duda

Solo en texto para miocardiopatia hipertréfica

ATRIA o GARFIELD-AF aceptables

No decide [1, B-R]

[3: dafio]
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o Diseio: abierto, 18 centros de Corea; 1,803 pacientes con CHA,DS,-VASc 1 (hombres) o 2 (mujeres); edad media 60 afnos, 24 %
mujeres, 72 % paroxistica. ACOD (apixaban 5 mg c/12 h o rivaroxaban 20 mg/d) frente a no anticoagular.3

e Resultado a 2 aios: ictus, embolia, sangrado mayor o muerte CV en 0.5 % vs 1.5 % (HR 0.31; IC 95 % 0.10-0.94). Ictus 3 vs 10.
Sangrado mayor 3 vs 4; hemorragia intracraneal 2 vs 1.3

e Lectura: respalda la recomendacion [ESC lla] [ACC 2a], que antes no tenia ensayo propio. Con solo 17 eventos, poblacién coreana

joven y diseno abierto, el efecto es impreciso: ofrécelo en decisién compartida, no lo impongas.3

FA SUBCLINICA (DETECTADA POR DISPOSITIVO) ICTUS PESE A ANTICOAGULACION

e ESC: ACOD en riesgo alto, excluyendo alto riesgo e Busca causas no cardioembdlicas, revisa dosis y
hemorragico [ESC IIb, B]. ARTESIA: apixaban redujo ictus o adherencia [ESC lia, B].!
embolia (HR 0.63) con mas sangrado mayor (HR 1.36); o No agregues antiagregante ni cambies de ACOD o a AVK

NOAH (edoxaban) se detuvo sin beneficio y con mas

1 sin una indicacion concreta [ESC I, B].!
muerte o sangrado.

e Tras unictus isquémico, el ACOD temprano parece seguro.

* ACC/AHA (previa a esos ensayos) gradua por duracion: ELAN (n = 2,013) no hizo prueba formal de superioridad ni
224 hy CHA,DS,-VASc 22, [ACC 2a]; 5mina 24 hy =23, de no inferioridad: estimé el efecto en el desenlace
[ACC 2b]; <5 min, no anticoagular.? compuesto a 30 dias: diferencia de riesgo -1.18 % (IC 95

% -2.84 a 0.47, que incluye 0). TIMING (n = 888) si
demostré no inferioridad del inicio temprano (<4 dias)

frente al diferido (5-10 dias) a 90 dias.

4 ACOD: eleccién y dosis"?
e ACOD sobre AVK [ESC I, A] [ACC 1, A], excepto valvula mecanica o estenosis mitral moderada-grave: ahi, AVK. Bioprotesis,

TAVI, insuficiencia mitral y otras valvulopatias: AcoD.12
e AVK en FA sin protesis mecanica: INR 2.0-3.0. Con valvula mecanica, la meta depende de la prétesis y de los factores de riesgo

(p. €j., 3.0 en proétesis mitral mecanica, segun la guia ACC/AHA de valvulopatias 2020).18 Sj el tiempo en rango terapéutico es
<70 %, cambia a ACOD solo si el paciente es elegible [ESC |, B]; p. €]., no aplica a valvula mecanica ni a estenosis mitral

moderada-grave. Excepcion: =75 afos, estable con AVK y polifarmacia, mantener AVK es aceptable [ESC Ilb, B].!
o Aliniciar el ACOD, suspende el antiagregante en la mayoria (salvo indicacién coronaria reciente; seccion 7).
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DIFERENCIAS EN LA

. DOSIS
ACOD DOSIS PLENA REDUCCION (ESC 2024, FICHA EUROPEA) -0 " :I(EZ'Cl/Jl:’l:I)A (ETIQUETA DE
Apixaban 5mgc/12h 2 de 3: edad =80 - peso =60 kg - creatinina 2.5mgc/12 h Solo por 2 de 3 criterios, sin
2133 pmol/L (=1.5 mg/dL). La ficha europea ajuste por depuracion. En
también indica 2.5 mg con depuracion 15— didlisis o depuracién <15:
29 mL/min'® warfarina o apixaban
[ACC 2b].
Rivaroxaban 20 mg/d con Depuracion de creatinina 15-49 mL/min 15 mg/d con 15 mg/d con depuracién
alimentos’® alimentos =50 (en didlisis, datos
limitados; la recomendacion
[ACC 2b] solo nombra
warfarina o apixaban).
Edoxaban 60 mg/d Cualquiera: depuracion 15-50 - peso =60 30 mg/d En FA, 30 mg solo por
kg - ciclosporina, dronedarona, eritromicina depuracién 15-50 (la
o ketoconazol etiqueta de EE. UU. no
reduce por peso ni por
inhibidores de P-gp en FA);
contraindicado con
depuracién >95 mL/min
(menor eficacia).
Dabigatran 150 mg c/12 h Obligada: =80 anos o verapamilo. MO0 mgc/12h Sin 110 mg en EE. UU.: 75

Individualizar: 75-80 anos, depuracion 30—
50, gastritis o reflujo, otro riesgo
hemorragico. Contraindicado con
depuracion <30 mL/min (Cockcroft-Gault
en la ficha; la ESC lo expresa como

TEGe)™®

mg ¢/12 h con depuracién
15-30; contraindicado <15.

Las dos guias llaman "no basada en evidencia" a la dosis reducida sin criterios [ESC Ill, B] [ACC 3: daiio]: aumenta el ictus sin bajar el sangrado. ERC: la
ESC no tiene recomendacion con clase; la ACC/AHA indica ACOD o warfarina en ERC 3 [ACC 1, B-R] y en ERC 4 [ACC 2a].2

5 Sangrado y reversion

RIESGO DE SANGRADO

o Evaluay corrige los factores modificables [ESC I, B] e Suspende el anticoagulante e interviene la fuente

1,2,16

SANGRADO ACTIVO

[ACC 1, B-NR]: HTA no controlada, antiagregantes o AINE,
alcohol, INR Iabil, interacciones (CYP3A4, glicoproteina P),
esteroides; IBP si el riesgo gastrointestinal es alto.2

No uses un puntaje de sangrado (HAS-BLED u otro) para
negar o retirar la anticoagulacion [ESC II, B]

[ACC 3: sin beneficio]. Discriminan mal y comparten factores
con el ictus."2

Contraindicaciones absolutas, raras: tumor intracraneal

primario, hemorragia intracraneal por angiopatia amiloide.!
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[esci,cl.!

Gravedad decide la reversion. Sangrado menor:
interrumpir, tratar la causa y retrasar 1-2 dosis del ACOD (o
hasta INR <2 con AVK). Mayor sin riesgo vital: liquidos,
transfusion, carbdn activado si la Ultima dosis fue hace <2-
4 h'y considerar CCP (con AVK: vitamina K, plasma o CCP).
Que amenaza la vida o en sitio critico: antidoto especifico
(o CCP si no hay). En la mayoria de los sangrados no
mayores no se revierte. 2

Si hay indicacidn de revertir — Dabigatran: idarucizumab
[ACC 1] [ESC lla, B]. Anti-Xa: andexanet [ACC 1] [ESC lla, B] 0
concentrado de complejo protrombinico de 4 factores
[AcC 1] (la ESC lo menciona sin clase). Andexanet,
posterior a las guias: la FDA concluyo en diciembre de
2025 que sus riesgos superan sus beneficios (ANNEXA-I:
trombosis 14.6 % vs 6.9 %) y dejé de venderse en EE. UU.;
verifica disponibilidad y regulacién en tu pais. AVK:
concentrado de complejo protrombinico + vitamina K IV
[ACC 1, A] [ESC lla, C].1:216

Carb6n activado si la tltima toma fue hace <2-4 h.!
Reiniciar después: no reiniciar se asocia a mas infarto,
ictus y muerte; tras sangrado gastrointestinal mayor,
reiniciar es razonable [ACC 2b]."2
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6 Cierre de orejuela izquierda"267

ESCENARIO ESC 2024 ACC/AHA 2023

Percutaneo, contraindicacion a la anticoagulacion [lib, C] [2a, B-NR] (CHA,DS,-VASCc =2)
Percutaneo por preferencia (alto riesgo hemorragico) — [2b, B-R]

Quirurgico durante cirugia cardiaca, ademas de la [I, B] [1, A]

anticoagulacién (LAAOS lll: HR 0.67 para ictus isquémico o
embolia sistémica)

CHAMPION-AF (NEJM 2026): CANDIDATOS A

ANTICOAGULACION

e 3,000 pacientes; 72 anos; CHA,DS,-VASc 3.5; solo
Watchman FLX. No inferior al ACOD en muerte CV, ictus o
embolia a 3 aflos (5.7 % vs 4.8 %; margen absoluto 4.8
puntos), pero con mas ictus isquémico o embolia (3.2 % vs
2.2 %; ictus total HR 1.46, IC 0.94-2.27). Menos sangrado
no relacionado con el procedimiento (10.9 % vs 19.0 %; HR
0.55), a expensas del no mayor; el sangrado mayor total,
incluido el del procedimiento, fue similar (5.9 % vs 6.4 %).
Derrame pericardico con intervencion 0.7 %; trombo en el

dispositivo 4.8 % 5

CLOSURE-AF (NEJM 2026): ALTO RIESGO DE ICTUS Y

SANGRADO

e 888 pacientes; 78 aflos, CHA,DS,-VASc 5.2: no fue no
inferior al tratamiento médico (16.8 vs 13.3 eventos/100
pacientes-afo) ni redujo el sangrado mayor (70 vs 61
pacientes; 7.4 vs 6.2/100 pacientes-afno); 5.7 % de

complicaciones a 7 dias.’

Lectura editorial: CHAMPION-AF us6 un margen absoluto amplio con pocos eventos (los propios autores lo sefialan), un solo dispositivo, pocos
pacientes con CHA,DS,-VASc =5 y financiamiento del fabricante; el beneficio en sangrado fue sobre todo no mayor y el ictus isquémico fue
numéricamente mayor. CLOSURE-AF, en el perfil "clasico" del cierre, fue negativo. Sigue siendo una opcion cuando la anticoagulacién esta realmente

contraindicada, no la alternativa por defecto.8”

7 FA con enfermedad coronaria’28:2
Tras ICP o SCA Doble terapia Después de 12 meses
ACOD (no AVK) + clopidogrel. Aspirina solo ACOD + clopidogrel hasta 12 meses en SCA ACOD solo. Antiagregante adicional >12
peri-ICP: <1 semana [ESC |, A]; 1-4 semanas y 6 meses en coronariopatia cronica meses en enfermedad coronaria estable: no
[ACC 1, A]. Triple terapia hasta 1 mes si el [ESC I, Al. Si preocupa mas el sangrado: [ESC Ill, B]; monoterapia con ACOD
riesgo isquémico supera al hemorragico rivaroxaban 15 mg o dabigatran 110 mg [ACC1, B-r].12
[ESC lla].":2 [ESC Ila, B].!
ENSAYO POBLACION Y COMPARACION RESULTADO
ADAPT AF-DES 960 pacientes coreanos con stent Eventos clinicos netos a 12 meses 9.6 % vs 17.2 % (HR 0.54), por
(NEJM 2025) farmacoactivo =1 afo antes (mediana menos sangrado mayor o no mayor clinicamente relevante (5.2 % vs
33 meses); ACOD solo vs ACOD + 13.2 %; HR 0.38), sin sefal isquémica. Confirma la monoterapia
clopidogrel después del afio.®

OPTIMA-AF (Lancet 1,079 pacientes japoneses con ICP

2026) electiva guiada por imagen (94 %
coronariopatia cronica); doble terapia
(ACOD + P2Y12) 1vs 12 meses

Medicina en Resumen - Guia en resumen - Fibrilacién auricular v1.1

Sangrado mayor o no mayor clinicamente relevante 4.5 % vs 8.8 %
(HR 0.50), a expensas del no mayor; eficacia no inferior (5.4 % vs 4.3
%), pero con margen amplio y mortalidad numéricamente mayor (4.1
% vs 2.8 %). Lectura: opcion en ICP electiva cuando preocupa el
sangrado (el ensayo no selecciond por riesgo hemorragico); no

extrapolar a infarto.®
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8 Control de frecuencia

1,2

G AR AR PARe o Gl O PR R R PSSUR G IRARRRI SaR

Il FA con frecuencia controlada (~75 Ipm): mas lenta, pero el RR sigue
siendo irregular. El control de frecuencia no la vuelve ritmica.

Il FA lenta y perfectamente regular (~40 Ipm): un escape manda a los
ventriculos = BAV completo. Si toma digoxina, piensa en toxicidad (sobre

todo con betabloqueador o calcioantagonista, ERC o hipokalemia); el ST

«en cubeta» indica efecto, no necesariamente toxicidad.20

Meta: laxa, <110 Ipm en reposo ([ESC lia, B]; ACC <100-110, [ACC 2a]); mas estricta si persisten sintomas o se sospecha
taquicardiomiopatl'a.1'2

FEVI >40 %: betabloqueador, diltiazem, verapamilo o digoxina [ESC I, B]. FEVI =40 %: betabloqueador y/o digoxina; diltiazem y
verapamilo contraindicados ([ACC 3: dafio] con FEVI <40 % a largo plazo y con disfuncion moderada-grave en agudo).1'2
Digoxina: primera linea en la ESC [ESC |, B]. La ACC la considera razonable a largo plazo en FA con sintomas de IC, combinada

con otros frenadores o sola si los demas no se prefieren, no se toleran o estan contraindicados [ACC 2a, B-R]; no exige fracaso

previo. Si se miden niveles, <1.2 ng/mL [ACC 2a, B-NR]."2

En el enfermo agudo, trata primero o en paralelo la causa (sepsis, sobrecarga de volumen, choque). Betabloqueador o

calcioantagonista actian mas rapido que la digoxina.1

Refractaria: ablacion del nodo AV con marcapasos [ESC lla, B]. Con resincronizacion: [ESC lla, B] en FA permanente con sintomas

graves y =1 hospitalizacién por IC; [ACC 2a, B-R] con FEVI <50 %.1:2

FARMACO IV (AGUDO) VO (MANTENIMIENTO)
Metoprolol 2.5-5 mg en 2 min; maximo 15 mg 25-100 mg c/12 h
Esmolol 500 pg/kg en 1 min - 50-300 pg/kg/min —

Landiolol 100 pg/kg opcional - 10-40 pg/kg/min (1-10 en —

Bisoprolol - carvedilol

Diltiazem (FEVI >40
%)

Verapamilo (FEVI >40
%)

Digoxina

Amiodarona (ultimo
recurso)

criticos o choque séptico)

0.25 mg/kg en 5 min = 5-15 mg/h
2.5-10 mg en 5 min
0.5 mg (0.75-1.5 mg/24 h en dosis divididas)

300 mg en 30-60 min - 900-1,200 mg/24 h por via
central

1.25-20 mg/d - 3125-50 mg ¢/12 h

60 mg c/8 h hasta 360 mg/d

40 mg ¢/12 h hasta 480 mg/d

0.0625-0.25 mg/d; ajustar en ERC

Todos los farmacos que frenan el nodo AV (y la amiodarona 1V) estan contraindicados en la FA preexcitada. La dronedarona no sirve para controlar la
frecuencia en la FA permanente (aumenta IC, ictus y muerte CV). Dosis de la tabla 12 de la Esc.!

Medicina en Resumen - Guia en resumen - Fibrilacién auricular v1.1
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9 Cardioversién y control del ritmo"

TEMA

2

ESC 2024 ACC/AHA 2023

Inestabilidad hemodinamica

Sin 3 semanas de anticoagulacion
previa ni ETE

Antes de una cardioversion
programada

Después

Cardioversion no programada

"Esperary ver"

Control del ritmo temprano

Cardioversion eléctrica urgente [ESC I, C] [ACC 1, C-LD]. En sepsis o choque la recaida inmediata
es frecuente; la amiodarona es segunda linea y actua tarde.

FA >24 h o de inicio incierto: no cardiovertir FA =48 h: 3 semanas de anticoagulacion o

[, Cl imagen [1, B-R]. <48 h (comentario editorial: no
es automaticamente seguro): con CHA,DS,-
VASc =2, considerar imagen [2b, C-LD]. Solo
con CHA,DS,-VASc 0-1y <12 h el beneficio de
imagen o anticoagulacion es incierto [2b, C-LD]

=3 semanas de anticoagulacion terapéutica o ETE sin trombo [ESC I, B]. ACOD preferidos
[ESC |, A]. Si hay trombo: ESC, anticoagular =4 semanas y repetir el ETE [ESC Ila, C]; ACC, 3-6
semanas y repetir la imagen [ACC 1, C-LD].

Anticoagulacion =4 semanas [ESC |, B] [ACC 1, B-NR]; a largo plazo segun el puntaje, sin importar el
ritmo. Excepciones: ESC, opcional si no hay factores de riesgo y el ritmo sinusal se restablece en
las primeras 24 h del inicio de la FA; ACC, beneficio incierto con CHA,DS,-VASc 0-1y <12 h

[ACC 2b, C-LD].

Considera iniciar la anticoagulacion terapéutica  Anticoagulacion previa y 4 semanas después
(ACOD, o AVK, HBPM o HNF) lo antes posible segun duracion y riesgo (filas de arriba)

[ESC lla, B]. El corte de 24 h decide si puedes

cardiovertir sin ETE, no si anticoagulas en el

periprocedimiento

=48 h sin compromiso hemodinamico [lla, Bl: —
55-66 % convierte solo en 24 h

<12 meses del diagndstico en pacientes seleccionados con riesgo tromboembdlico [ESC lia, B]
[ACC 2a, B-R]: EAST-AFNET 4 redujo muerte CV, ictus y hospitalizacion.

FARMACO DOSIS (ESC) CUANDO Y CUANDO NO
Flecainida VO 200-300 mg - IV 1-2 mg/kg en 10 min Inicio reciente, sin cardiopatia estructural, HVI grave ni
coronariopatia [ESC I, Al. Asocia un frenador del nodo AV (evita
flutter 1:1). Evitar con depuracion <35 o Brugada.’
Propafenona VO 450-600 mg - IV 1.5-2 mg/kg en 10 min Mismas condiciones que flecainida. "Pastilla en el bolsillo" con
flecainida o propafenona, probada antes en el hospital
[ESC lla, B] [ACC 2a, A]."2
Vernakalant 3 mg/kg en 10 min (maximo 339 mg) = 2 No con PAS <100, SCA <1 mes, NYHA IlI-IV, QT largo o estenosis
mg/kg aortica grave [ESC |, A]. La ACC no lo incluye.
Amiodarona 300 mg IV en 30-60 min = 900-1,200 Con HVI grave, IC con FEVI reducida o coronariopatia; convierte
mg/24 h tarde [ESC I, Al [ACC 2a, A]."2
Ibutilida 1mg IV en 10 min (0.01 mg/kg si <60 kg) Riesgo de torsades: monitoreo =4 h ([ACC 2a, A] con FEVI =40

%).1,2

¢ No hagas cardioversion farmacoldgica con disfuncién sinusal, trastorno de conduccion AV o QTc >500 ms sin valoracién

[esc i, c.’

¢ Antiarritmicos a largo plazo: elegir por seguridad, no por eficacia (reducen recurrencias 20-50 %). Amiodarona en IC con FEVI
reducida; dronedarona en IC con FEVI conservada o ligeramente reducida, cardiopatia isquémica o valvular, pero no en NYHA IlI-
IV ni con descompensacion de IC en las 4 semanas previas, por mas mortalidad temprana [ACC 3: dafio, B-R]; flecainida o
propafenona sin cardiopatia estructural [ESC I, A] [ACC 2a]. Sotalol [ESC IIb, A]. Ninguno con trastorno de conduccién avanzado sin

marcapasos.m
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10 Ablacién y anticoagulacion después

1,2,4,5,10-12,17

INDICACION ESC 2024 ACC/AHA 2023

Tras fallo o intolerancia a antiarritmicos [1, Al [1, Al

Primera linea en paroxistica [1, A] [1, A] (jovenes, pocas comorbilidades); [ACC 2a] en otros
Primera linea en persistente [llb, C] [2a, B-R]

IC con FEVI reducida

Anticoagulacion periablacion

[1, B] si probable
taquicardiomiopatia; [lla, B]
en el resto

Iniciar =3 semanas antes
[l, CI; no interrumpir [I, AJ;
mantener =2 meses
después [I, C]; luego segun

[1, A] con tratamiento médico éptimo

No interrumpir; mantener =3 meses después [1, B-NR]; luego
segun el puntaje

el puntaje, no segun el
"éxito"

LO NUEVO EN ABLACION

PVI-SHAM-AF (Lancet 2026; 262 pacientes; doble ciego):
la ablacion redujo la FA en Holter de 7 dias (21 % vs 41 %),
pero la calidad de vida a 6 meses no fue significativamente
mejor que con un procedimiento simulado (diferencia 2.6
puntos; p = 0.36).10

SHAM-PVI (JAMA 2024; 126 pacientes; doble ciego;
crioablacién): la ablacién si redujo la carga de FA y mejord
sintomas y calidad de vida frente al simulado (AFEQT +18.4
puntos).17

Lectura: evidencia discordante. Parte de la mejoria tras la
ablacién puede ser inespecifica, pero no se puede concluir
que la ablacion no mejore sintomas.’0"7

AVANT GUARD (NEJM 2026): en persistente sin
tratamiento previo, la ablacion por campo pulsado superé a
los antiarritmicos (éxito 56 % vs 30 %; HR de fracaso
0.46), con 5.1 % de eventos graves del procedimiento.11
SINGLE SHOT CHAMPION (NEJM 2025; 210 pacientes con
monitor implantable): en paroxistica, campo pulsado no
inferior y ademas superior a crioablacién (recurrencia 37.1
% vs 50.7 %; P = 0.046 para superioridad).12

Medicina en Resumen - Guia en resumen - Fibrilacién auricular v1.1

(SUSPENDER LA ANTICOAGULACION TRAS UNA
ABLACION EXITOSA?

e Guias: no; se decide por el puntaje.1'2

o ALONE-AF (JAMA 2025; 840 pacientes coreanos sin
recurrencia =1ano; CHA,DS,-VASc 2.1): suspender vs
continuar el ACOD redujo ictus, embolia o sangrado mayor
a 2 anos (0.3 % vs 2.2 %), por menos sangrado; ictus
isquémico 0.3 % vs 0.8 %.4

e OCEAN (NEJM 2025; 1,284; =1 afo sin recurrencia en
Holter; CHA,DS,-VASc 2.2): rivaroxaban 15 mg vs aspirina,
sin diferencia en ictus, embolia o nuevo infarto embdlico
encubierto 215 mm en RM (0.8 % vs 1.4 %; p = 0.28).
Sangrado mayor o fatal 1.6 % vs 0.6 % (sin diferencia
significativa), pero mas sangrado no mayor clinicamente
relevante (5.5 % vs 1.6 %).°

e Lectura: ALONE-AF respalda considerar la suspension en
pacientes seleccionados. OCEAN no evaluo suspender
todo tratamiento (compard con aspirina) y no mostré
superioridad del ACOD. Puede considerarse de forma
individual en pacientes parecidos a los estudiados (=1 afo
sin recurrencia documentada, riesgo moderado), con
vigilancia de recurrencias y reconociendo la incertidumbre

en riesgo alto o con ictus previo.4'5
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11 Situaciones especiales

SITUACION

1,2,13

MANEJO

FA preexcitada (QRS
ancho, irregular, muy
rapida)

Sepsis y enfermedad
aguda ("FA inducida por
desencadenante")

Posoperatoria

Hipertiroidismo

Embarazo

Tamizaje

Cardioversion eléctrica si hay compromiso. Evita los frenadores del nodo AV y la amiodarona; ibutilida o

flecainida (propafenona con cautela).1

Trata la causa: hasta 83 % recupera el ritmo en 48 h, pero la recurrencia es alta: 42-68 % a 5 anos tras
una enfermedad médica aguda (ACC). En la fase aguda de la sepsis el beneficio de anticoagular es
incierto [ACC 2b]. Tras corregir el desencadenante, anticoagulacion a largo plazo si el riesgo es alto

[ESC lla, C]; avisale al paciente del riesgo de recurrencia [ACC 1.12

Cirugia cardiaca 30-50 %; no cardiaca 5-30 %. Prevencion: amiodarona perioperatoria en cirugia
cardiaca ([ESC 1, A]; [ACC 2a] con betabloqueador); no suspendas betabloqueadores; betabloqueador
profilactico de rutina en cirugia no cardiaca, no [ESC IlI, B]. Anticoagulacién: a largo plazo si el riesgo es

alto ([ESC I1a, B], incluida la no cardiaca) frente a 60 dias y reevaluar tras cirugia cardiaca [ACC 2a

112

Mide TSH en toda FA nueva. Betabloqueador (propranolol reduce la conversiéon de T4 a T3). ACC:
anticoagular hasta lograr eutiroidismo y ritmo sinusal si el puntaje lo indica [ACC 1, B-NR]; la ESC no tiene

recomendacion con clase. Amiodarona solo si no hay alternativa.

1,2

Cardioversion eléctrica si hay inestabilidad o preexcitacion. Betabloqueador B1-selectivo (no atenolol);
digoxina si no basta. Heparina de bajo peso molecular, o AVK fuera del primer trimestre y antes de la

semana 36, si el riesgo es alto. ACOD no recomendados.

1,2

ESC: buscar FA en =65 anos [ESC |, C] y tamizaje prolongado con ECG en =75, o 265 con factores de
riesgo [ESC lla, B]. ACC: sin recomendacion poblacional. AMALFI (JAMA 2025; 5,040 personas =65 afios
con CHA,DS,-VASc =3 en hombres 0 =4 en mujeres): un parche de ECG de 14 dias aumentd poco el

diagndstico a 2.5 anos (6.8 % vs 5.4 %); el ictus, desenlace exploratorio, no cambio (2.7 % vs 2.5 %

12 ESC 2024 vs ACC/AHA 2023: donde difieren2

TEMA

ESC 2024

).1.213

ACC/AHA 2023

Clasificacion

Puntaje

FA subclinica

Dosis de ACOD

Cierre de orejuela
percutaneo

Reversion

Digoxina

Ablacion

Tipos temporales

CHA,DS,-VA (sin sexo); =2 [I, C], 1[lla, C]

ACOD [lIb, B] en riesgo alto (tras ARTESIA y NOAH)

Dabigatran 110 mg; contraindicado con depuracion
<30

[lb, C]

Antidotos [lla, B]

Primera linea [I, B]

Persistente primera linea [llb, C]; IC-FEr [I, B] 0
[lla, B]

Medicina en Resumen - Guia en resumen - Fibrilacién auricular v1.1

4 estadios de enfermedad progresiva

CHA,DS,-VASc, ATRIA o GARFIELD-AF; =2 %/afo
[1, Al; 1-2 %/afo [2a, A]; sexo = modificador

Por duracion: 224 h [ACC 2a]; 5 min-24 h [ACC 2b];
<5 min no

Dabigatran 75 mg con depuracion 15-30; edoxaban
30 mg solo por funcion renal y contraindicado >95;
apixaban sin ajuste por depuracion; dialisis:
warfarina o apixaban [ACC 2b]

[2a, B-NR] si contraindicacion; [ACC 2b] por
preferencia

Idarucizumab, andexanet o CCP: [ACC 1] (andexanet
ya no se vende en EE. UU.)

Razonable con sintomas de IC, combinada o sola si
las otras no se prefieren, no se toleran o estan
contraindicadas [ACC 2a]; magnesio IV [2a, A]

Persistente primera linea [2a, B-R]; IC-FEr [1, A]
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TEMA ESC 2024 ACC/AHA 2023

Cardioversion sin 3semde Corte de 24 h; "esperar y ver" [lla, B] Corte de 48 h, matizado por riesgo: con CHA,DS,-

anticoagulacion previa ni VASc =2 considerar imagen [2b]; incierto con 0-1y

ETE <12 h [2b]

Antiarritmicos Cardioversion farmacoldgica y mantenimiento [I, A]  [ACC 2a] (procainamida [ACC 2b])

FA posoperatoria Amiodarona preventiva [I, A]; ACO a largo plazo Betabloqueador o amiodarona [ACC 2a]; tras cirugia
[lla, B] cardiaca, ACO 60 dias y reevaluar [ACC 2a]

Tamizaje e hipertiroidismo  Tamizaje =65 [I, C]; hipertiroidismo sin Sin tamizaje poblacional; hipertiroidismo: ACO
recomendacion con clase hasta eutiroidismo [1, B-NR]

13 Errores frecuentes

o Dar aspirina o clopidogrel "en lugar de" anticoagulante. No previenen el ictus y si sangran.1'2

o Reducir la dosis del ACOD "por si acaso" en el anciano o con ERC leve sin cumplir criterios."2

¢ Negar la anticoagulacion por un HAS-BLED alto en vez de corregir los factores modificables."2

¢ No anticoagular la paroxistica "porque es poca". El patrén no decide.’2

e Cardiovertir una FA de inicio incierto o >24 h (ESC) sin 3 semanas de anticoagulacion ni ETE, o no anticoagular las 4 semanas
posteriores (solo es opcional sin factores de riesgo y con ritmo sinusal restablecido en <24 h).!

o Suspender la anticoagulacion tras una cardioversion o ablacion "exitosa" solo por el éxito, sin valorar el puntaje ni la
evidencia nueva.4°

o Diltiazem o verapamilo con FEVI =40 %, o frenadores del nodo AV y amiodarona en la FA preexcitada.1'2

o Mantener triple terapia larga o un antiagregante con el ACOD mas alla de 12 meses en coronariopatia estable.28

o Prohibir el café a todo paciente con FA.14
e Aplicar INR 2-3 a una valvula mecanica sin revisar la meta de esa protesis.

14 Casos

Caso1

Mujer de 72 afos con HTA y diabetes tipo 2; FA paroxistica en Holter. Pesa 58 kg; creatinina 1.6 mg/dL.

Respuesta. CHA,DS,-VA = 3 (HTA, diabetes, 65-74 anos; el sexo ya no suma): anticoagular [ESC I]. Con CHA,DS,-VASc = 4
(mujer), la ACC llega a lo mismo. Apixaban: cumple 2 de 3 criterios (<60 kg y creatinina =1.5 mg/dL) - 2.5 mg c/12 h. Que sea

paroxistica no cambia la decision; la aspirina no es alternativa.l?

Caso 2

Hombre de 55 anos sin cardiopatia, palpitaciones de inicio claro hace 8 h, estable. CHA,DS,-VA 0.

Respuesta. Opciones: "esperar y ver" hasta 48 h con control de frecuencia [ESC lla, B], o cardioversion farmacoldgica (flecainida
o propafenona IV [ESC |, A]) o eléctrica. Con <24 h no requiere ETE; si se cardiovierte, considera iniciar la anticoagulacién lo
antes posible [ESC lia, B], y sin factores de riesgo las 4 semanas posteriores son opcionales. Si con "esperar y ver" la FA pasa de
24 h, ya no cardiovertir sin 3 semanas de anticoagulacion o ETE [ESC Ill, C]. Si recurre, ofrece "pastilla en el bolsillo" probada

antes en el hospital.1

Caso 3
Paciente en UCI por neumonia con choque séptico; FA a 150 Ipm, PAM 60 mmHg, FEVI 35 %.

Respuesta. Trata la sepsis y el volumen primero. Cardioversion eléctrica si la inestabilidad se atribuye a la FA [ESC I, C], sabiendo
que la recaida es frecuente. Para frecuencia: landiolol (1-10 pg/kg/min), amiodarona o digoxina IV ([ESC IIb, B] en inestabilidad o
FEVI muy reducida); nada de diltiazem ni verapamilo. Al alta, si el puntaje lo indica, anticoagulacién a largo plazo [ESC lla, Cl: la

recurrencia es alta."2
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Caso 4

Hombre de 70 afios con FA en apixaban, infarto sin elevacion del ST con ICP no complicada.

Respuesta. Aspirina solo peri-ICP (=1 semana), luego apixaban a dosis plena + clopidogrel hasta 12 meses [ESC |, Al, y después
apixaban solo: ADAPT AF-DES respalda la monoterapia tras el aflo. No cambies a AVK. IBP si el riesgo gastrointestinal es alto.

OPTIMA-AF (1 mes de doble terapia) se probo en ICP electiva, no en infarto.

15 Consulta rapida

Diagnéstico
Anticoagular

ACOD

Sangrado

Frecuencia

Cardioversion

Ritmo

Coronariopatia

Tras ablacion exitosa

Estilo de vida

1,8,9

ECG (=30 s en dispositivos). Laboratorio con TSH, funcién renal y hepatica; eco transtoracico si guia
decisiones.

CHA,DS,-VA =2 si; 1 considerar (SINGLE-AF lo apoya). Miocardiopatia hipertréfica o amiloidosis: siempre.
Patrén irrelevante. Sin antiagregantes en su lugar.

Pauta europea (ESC): apixaban 5 mg ¢/12 h (2.5 si 2 de: =80 anos, =60 kg, Cr =1.5; o depuracion 15-29
segun la ficha) - rivaroxaban 20 mg/d con alimentos (15 con depuracion 15-49) - edoxaban 60 mg/d (30 si
depuracién 15-50, <60 kg o interacciones) - dabigatran 150 mg ¢/12 h (110 si 280 afios o verapamilo). En
EE. UU. cambian dabigatran, edoxaban y apixaban (seccién 4). AVK si valvula mecanica (INR segun
protesis) o estenosis mitral moderada-grave; INR 2-3 en el resto.

Corrige factores modificables; no niegues por puntaje. Antidoto solo si amenaza la vida o en sitio critico;
mayor sin riesgo vital: considerar CCP (AVK: + vitamina K). Dabigatran: idarucizumab. Anti-Xa: CCP4F
(andexanet, segun disponibilidad; ya no se vende en EE. UU.). AVK: CCP + vitamina K.

<110 Ipm. FEVI >40: BB, diltiazem, verapamilo o digoxina. FEVI =40: BB y/o digoxina. Preexcitada: nada de
frenadores del nodo AV.

Inestable: eléctrica. Estable, sin 3 semanas de anticoagulacion previa ni ETE: ESC, solo si <24 h; ACC,
<48 h, pero con CHA,DS,-VASc =2 puede considerarse imagen. En la no programada, considera iniciar la
anticoagulacion lo antes posible (ESC). Después, anticoagular =4 semanas, salvo sin factores de riesgo y
<24 h (ESC) o CHA,DS,-VASc 0-1y <12 h (ACC, beneficio incierto).

Temprano (=12 meses) en seleccionados. Ablacion primera linea en paroxistica; en IC con FEVI reducida,
considerarla.

Aspirina =1 semana - ACOD + clopidogrel 12 meses (SCA) o 6 meses (crénica) - ACOD solo.

Guias: segun puntaje. Suspender puede considerarse de forma individual en pacientes como los de
ALONE-AF (=1 ano sin recurrencia, riesgo moderado), con vigilancia; incierto en riesgo alto.

Peso -10 %, ejercicio, alcohol <3 bebidas/semana, PA 120-129/70-79. El café no se prohibe.

Los superindices remiten a la lista de referencias. Los recuadros "Errores frecuentes", los casos y la consulta rapida son material educativo propio

basado en estas fuentes.
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