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El corazón y los 
factores de 

riesgo vascular  



• HTA. DLP. Exfumador 10c/d. 

• HBP intervenida en 2006 

• Enfermedad Renal Crónica (Cr 1.5) por 
hidronefrosis obstructiva.  

• Obesidad IMC 28 kg/m2 

• IABVD. No angina ni disnea 

VARÓN 77 AÑOS 
ANTECEDENTES PERSONALES 



• EF: Soplo sistólico foco aórtico II/VI 

irradiado a carótidas. Crepitantes bibasales 

ECO 

- HVI ligera 

- FEVI nomral 

- EAo ligera-mod 

- IAo e IM ligeras 

1º Ingreso DISNEA + FA RV 120 LPM  
Disnea de horas de evolución Palpitaciones, sin dolor torácico. 

TnT US y CK, 1det.: normal 



• Al alta: INSUFICIENCIA CARDIACA EN CONTEXTO DE FIBRILACIÓN 
AURICULAR 

–TTO: Dabigatran 110mg/12h, Amiodarona 200 mg/24h, Bisoprolol 2,5 mg/12h, 
Ramipril 5 mg/24h. 

Administran Amiodarona iv: Cardioversión a RS 





¿ Se trataba de un trazado en FA? 

¿Qué harías en primer lugar al confirmarlo? 

¿Se considera FA valvular o no valvular? 

¿Cuál es el CHA2DS2-VASc y HASBLED? 

¿Habrías usado también Dabigatrán? ¿Por qué la dosis de 110 mg? 

¿Hubieses utilizado otro antiarrítmico? 

¿De qué tipo de FA se trata? 

¿Prefieres control del Ritmo o de Frecuencia? 

¿Qué hacemos si fracasamos en el control del ritmo? 

En vuestro medio, ¿Tenéis problema para indicar los NACOs? ¿Con qué 

barrera principalmente os encontráis? 

¿Qué otros factores podemos modificar para el control de la FA? 
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ESTUDIO OFRECE 
Estudio poblacional de prevalencia de fibrilación auricular y angina 

estable en España .  
Agencia de Investigación de la SEC. Realizado conjuntamente con 

los médicos de Atención Primaria 
 





FA y morbimortalidad 

Wolf PA et al. The Framingham Study. Arch Intern Med 1987; 147: 1561-4. 
Regional Heart Study. 
Framingham et al. Framingham Heart Study. 

Riesgo relativo de ictus y de mortalidad en pacientes con fibrilación auricular 
(FA) en comparación con los pacientes sin FA 

Flegel KM et al. Estudio Whitehall. 
Krahn AD et al. Estudio Manitoba. 





HISTORIA NATURAL DE LA FA 





¿QUÉ ES FA NO VALVULAR? 







1.- MANEJO GENERAL 



Recomendación de screening de FA 



Arritmia cardiaca definida por:  
- RR completamente irregulares 
- No se ven ondas P en el ECG sino un trazado de base fibrilado 



¿Nos sentimos seguros interpretando ECGs? 





1.- MANEJO GENERAL 



1.- MANEJO:  
Riesgo trombótico/hemorrágico 

CHADS2 

ICC 1 

HTA 1 

Edad >75 años 1 

Diabetes 1 

Ictus previo 2 

CHA2DS2-VASc 

ICC/Disfunción VI 1 

HTA 1 

Edad>75 2 

Diabetes 1 

Ictus/AIT 2 

Enf vascular periférica 1 

Edad 65-74 1 

Sexo femenino 1 

HASBLED 

Hipertensión 1 

Alteración fx  
hepática/renal 

1-2 

Ictus 1 

Hªsangrado 1 

INR lábil 1 

Edad>65 1 

Drogas/ alcohol 1-2 

Embolia Sangrado 

El riesgo de ACV es independiente del tipo de FA (paroxística, persistente o permanente), 
depende de los factores de riesgo de ACV 



APLICACIONES MÓVILES 



IDENTIFICAR  
PACIENTES 

DE VERDADERO 
BAJO RIESGO 

IIa B 

Anticoagulación 



Pacientes con FA asistidos en consultas de atención 
primaria. Estudio Val-FAAP. 
REC  2012 



AVK: Estrecho intervalo terapéutico 

Indice Internacional Normalizado (INR) 
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Hemorragia intracraneal 

Ictus isquémico 

El efecto anticoagulante de 

los AVK se optimiza 

manteniendo las dosis 

terapéuticas dentro de un 

intervalo muy estrecho 

1. Hylek EM, et al. N Eng J Med 2003; 349:1019-1026. 



Respuesta impredecible 

Monitorización rutinaria de la 
coagulación 

Lentitud en el inicio/finalización de la 
acción Resistencia a warfarina 

ACO con AVK 
tiene varias 
limitaciones 

que dificultan 
su uso en la 

práctica 

Diversas interacciones entre el fármaco 
y los alimentos 

Ajustes frecuentes de la dosis 

Intervalo terapéutico limitado (intervalo 
INR de 2-3) 

1. Ansell J, Chest  2008;133;160  2. Umer Ushman MH,  J Interv Card Electrophysiol 2008;22:129 
3. Nutescu EA, . Cardiol Clin 2008; 26:169. 

ACO con AVK:  
“EN LOS LIMITES DE LA REALIDAD”  



2.- ANTICOAGULANTES ORALES NO AVK 
INHIBIDOR DIRECTO DE LA TROMBINA 

• Dabigatran/12h (RE-LY): 
o D150: Eficacia superior (NNT 153), Seguridad igual 

o D110: Eficacia no inferior, 20% <sangrado 

 

 

INHIBIDORES DEL FACTOR Xa 

• Rivaroxaban (D20 o 15) /24h (Rocket-AF): 
o No inferior en AVC + embolias (NNT 209) 

o Igual Seguridad pero Menos hemorr fatales e intracraneales 

• Apixaban(D 5 / 2.5 mg)/12hH (ARISTOTLE): 
o Reducción 21% ictus/embolia(NNT 169). Eficacia superior 

o Reducción 31% Hrr mayor y 11% mort. Global 

o El único que  ha demostrado disminución significativa en la 
mortalidad total( NNT: 125).  

 • Edoxaban (D30 o 60) /24h (ENGAGE-AF): 

TOMAR CON 
COMIDAS 





SWITCHING 



ULTIMA TOMA PREVIA A CIRUGIA 



 

 

Antiagregantes/ 
NACOs 

Diana 
terapéutica 

Dosis 
Insuficiencia 

renal 
Ajuste dosis 

por peso/edad 
Interacciones 
farmacos cv 

Prasugrel 
Receptor P2Y12 
plaquetario 

Carga: 60 mg 

Mantenimiento: 
10 mg/24h 

No ajuste de dosis.  
No recomendado 
diálisis 

5 mg/12h:  
• ≥ 75 años 
• ≤ 60 Kg 
Contraindicado: 
ictus 

Sin elevancia 
No asociar con ACO 

Ticagrelor 
Receptor P2Y12 
plaquetario 
 

Carga: 180 mg 

Mantenimiento: 
90 mg/12h 

No ajuste de dosis.  
No recomendado 
diálisis 
 

No precisa 
Sin relevancia 
No asociar con ACO 

Dabigatrán Trombina  150 mg/12h 

150 mg/12h: 
CrCl≥50 ml/min 

110/12h: CrCl 30-
49 ml/min. 

Contraindicado < 30 
ml/min / diálisis 

 110 mg/12h ≥ 75 
años 
 

Verapamil: 110/12h 
No recomendado 
con Dronedarona 
No ajuste dosis con 
Amiodarona 

Rivaroxabán Factor Xa 20 mg/24h 

20 mg/24h: CrCl≥50 
ml/min 
15 mg/12h: CrCl 15-
49 ml/min 
Contraindicado < 
15/diálisis 

No precisa 

Sin relevancia 
No recomendado 
con Dronedarona 
No ajuste dosis con 
Amiodarona 
 

Apixabán Factor Xa 5 mg/12h 

2,5 mg/12h si 
cumple 2 o más: 
• ≥ 80 años 
• Creat. ≥ 1,5 mg/dl 
• Peso ≤ 60 Kg 

2,5 mg/12h: ClCr 
15-29 ml/min 
Contraindicado < 
15/dialisis 

2,5 mg/12h si 
cumple 2 o más: 
• ≥ 80 años 
• Creat. ≥ 1,5 mg/dl 
• Peso ≤ 60 Kg 
 

Sin relevancia. 
No ajuste dosis con 
Amiodarona 
Sin datos con 
Dronedarona 
 



Visado de la Junta de Andalucía 







1.- MANEJO GENERAL 



Manejo a corto plazo  
¿RITMO O FRECUENCIA? 

Situación 

Estabilidad 
hemodinámica 

Inestabilidad 
hemodinámica 

CV eléctrica/ farmacológica <48h 

≥48h o 
incierta 

CV eléctrica 

AC (3 sem) + CV 

ETE AC + CV  

(Bifásico, sincronizado) 

Control 
Frec 



6 FÁRMACOS FUNDAMENTALES 
A MIODARONA: “Comodín para todo y todos”. Cuidado con hipoTA iv 
 
B ETABLOQ: Control FC de 1ª elección. No en IC aguda, asma, hipoTA 
 
C ALCIOANTAG NO DHP (Verapamil/Diltiazem). Control de FC de 2ª elección si no se 
puede BB. No en IC ni hipoTA 
 
D IGOXINA. Control de FC si reposo (abuelitos o urgencias) o si F.A. + IC (por ser 
inotrópIco +) 
 
F LECAINIDA: Cardioversión, de elección SI NO CARDIOPATÍA: no AP cardiológicos, no 
IC, no CI, no HVI en ECG, no valvulopatías (no soplos), no cardiomegalia 

•  SIEMPRE PRECEDIDO DE BB O CCA (por si se provoca un flutter) 
3 comp orales ó  1 amp iv en 100 cc SF en 15 min 

 



Manejo a medio-largo plazo  
¿RITMO O FRECUENCIA? 



«Mantener el ritmo sinusal no es malo, lo 
que es malo es la manera de conseguirlo y 
querer conseguirlo a toda costa» 

Empecinamiento terapéutico 

Principio básico: SEGURIDAD 



• En fallo de terapia antiarrítmica: IA 

• Sería razonable como primera 

opción si: 

– Centro experimentado 

– FA sintomática 

– Perfil bajo riesgo paciente 

– Preferencias paciente 

ABLACION CON CATETER 



MANEJO DE FA EN ATENCION PRIMARIA 



1.- MANEJO GENERAL 







 2º Ingreso  
     DOLOR TORÁCICO ANGINOSO 

EF:  

TA 120/60 mmHg 

Soplo sistólico de EAo 

TnT  US pico 394 

CK pico 121 

Cr 1,44 

ProBNP 686 

T4L 1,71. TSH 3,82. 

Hipoquinesia inf-posterior 

Alt. Difusa repolarización 

ANGINA: 
• FA RV CONTROLADA 

• EAo LIGERA-MODERADA 

• ¿SCASEST? 



CORONARIOGRAFIA: 

• ACX oclusión crónica proximal englobando primera marginal. Vaso distal regular 
calibre (colaterales) 

• ACD estenosis severa distal e inmediatamente anterior a la cruz. 

ANGIOPLASTIA A ESTENOSIS EN TANDEM DE ACD DISTAL (stent conv) 

AL ALTA: IAMSEST 
Se añade: Clopidogrel 75mg + AAS 100 mg / 24h. Sintrom. Atorva 80 mg. 

Se retira Amiodarona por hipotiroidismo subclínico. 





¿ Qué antiagregantes se podrían utilizar? 

¿Y qué anticoagulantes? 

¿Es más conveniente stent convencional o farmacoactivo? 

¿Cuánto tiempo debe estar con triple terapia? 

¿Qué tratamiento debe mantener pasado un año? 

¿Podría seguir con Amiodarona? 
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HIPOTIROIDISMO Y AMIODARONA 



C. ISQUEMICA FA 

 ACOs clase I: 

 Mayoría de pacientes en FA 

 Pacientes con prótesis mecánicas 

 

 La Triple Terapia (ACO+AAS+Clopidogrel)  

 Recomendada en estos casos según las Guías de práctica clínica  

 Sabemos que incrementa el riesgo de sangrados mayores, y estos la mortalidad. 

 

 No se disponen de datos prospectivos.  

25% 

10% 





NACOs EN 
REVASCULARIZACION / 
SCA 



SITUACIONES ESPECIALES 

MIOCARDIOPATÍA HIPERTRÓFICA 

- Anticoagular siempre independientemente de CHA2DS2-
VASC( I). 

- Amiodarona o disopiramida combinadas con BB o A.Ca+( IIa). 

- Ablación vvpp cuando se desea estrategia control ritmo y 
con fallo o intolerancia de antiarrítmicos mencionados( IIa). 

- Sotalol, dofetilide, dronedarona( IIb), ( C). 





Hematoma cerebral intraparenquimatoso agudo de ganglios basales derechos con 
contenido hemático en la práctica totalidad del sistema ventricular y dilatación de 

ambas astas temporales.  

 3º INGRESO:  
Cefalea + Bajo n. conciencia + Hemiplejia izqda 

TTO: Clopidogrel 75 mG + Sintrom. INR 4                                   TA 170/95 mmHg 

** EVOLUCIÓN FAVORABLE tras drenaje ventricular. Monoparesia MSI única secuela  





Nos encontramos ante un paciente con CHA2DS2-VASc y HAS-BLED 

scores ELEVADOS que ha presentado AVC hemorrágico en contexto 

de antiagregación y anticoagulación 

 

¿QUÉ PODEMOS OFRECERLE? 
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CIERRE DE OREJUELA 



Autocontraste en Aurícula 
izquierda y orejuela 



DISPOSITIVOS DE RECIENTE GENERACIÓN 



Acute 2 days 

1 month 

3 months 

Necropsy 

Photos 

* Proprietary & Confidential.  For Internal Use Only 



Muelle del Tinto, Huelva 


