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NUEVAS GUIAS EN FA
AYUDAN AL CLÍNICO

TOMA DE DECISIONES

MEJOR EVIDENCIA

EVITAR LA VARIABILIDAD INJUSTIFICADA DE LA 
PRÁCTICA CLÍNICA

FLEXIBILIDAD

SITUACIONES COMPLEJAS



Need for this guideline
AF is a significant risk factor for mortality, as well as stroke and 
other morbidities

AF is the commonest sustained cardiac arrhythmia 

Too often, AF is detected only after the patient presents with serious 
complications of AF

AF incidence and prevalence increase with increasing age.  With an 
increasingly elderly population, AF is likely to become more 
common



NICE, originalidades
Auto control de la anticoagulación.

Terapia pill-in-pocket para  algunas FA  paroxísticas.

Han contado con representantes de pacientes.

Invertidos los símbolos de grado de recomendación (A,B,C)/niveles 
de evidencia (I,II,etc). Más compleja.

GPP. Punto de buena práctica La experiencia de los que han hecho
la Guía. (D)

Incluye  evidencia para tests diagnósticos.
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Grado de las 
recomendaciones y niveles de 

evidencia
Clase I 

Son las condiciones en las que hay evidencia y/o acuerdo general en que el tratamiento/procedimiento es útil, 
beneficioso y efectivo. 

Clase II 

Condiciones en las que existen evidencias contrapuestas y/o divergencia de opiniones sobre la utilidad/eficacia 
del tratamiento/procedimiento

IIa . El peso de la evidencia/opinión está a favor de la utilidad/eficacia. 

IIb. La utilidad/eficacia está menos establecida por la opinión/evidencia. 

Clase III 

Condiciones en las que hay evidencia y/o acuerdo general en que el tratamiento no es útil/efectivo y que, en 
algunas ocasiones, puede ser perjudicial. 

Nivel de evidencia A. Cuando la evidencia procede de múltiples ensayos clínicos aleatorizados. 

Nivel de evidencia B. Cuando la evidencia procede de un único ensayo clínico aleatorizado o de ensayos clínicos 
no aleatorizados bien diseñados. 

Nivel de evidencia C. Cuando la indicación se hace exclusivamente en base al consenso u opinión de expertos. 



ACXFA

ABORDAJE 
SIMILAR

FLUTTER





FOCOS 
AUTOMÁTICOS

EN VENAS 
PULMONARES

FISOPATOLOGÍA 
DE LA FA

REENTRADA



Consecuencias 
hemodinámicas

Pérdida de actividad mecánica auricular.

Irregularidad en la respuesta ventricular.

Taquicardiomiopatía.

Deterioro del gasto cardíaco.

Trombos en la aurícula/orejuela izda.

Situación protrombótica, “per se”.





Clasificación clínica
Con/sin síntomas.

Con/sin enfermedad cardíaca detectable.

Más de 2 episodios conocidos: recurrente.

Si remite espontáneamente: Paroxística.

Si más de 48 h.: Persistente.

Si falla/ No se indica CV: Permanente, aceptada, “resignada”.

Secundaria: otra enfermedad o condición precipitante.

Aislada: <60 años, sin enf. Cardiopulmonar asociada.

Valvular/ no Valvular.

Post- Cirugía Cardíaca.



Classification of AF

Terminology Clinical features Pattern

Initial event (first 
detected episode)

Symptomatic 
Asymptomatic          
Onset unknown

May or may 
nor reoccur

Paroxysmal Spontaneous termination 
<7 days and most often 
<48 hours

Recurrent

Persistent Not self-terminating  
Lasting >7 days or prior 
cardioversion

Recurrent

Permanent 
(‘accepted’)

Not terminated 
Terminated but relapsed                  
No cardioversion attempt

Established





Reproduced by kind permission of Ashford and St. Peter’s Hospitals NHS Trust















Epidemiologia del ictus con FA
15% de todos los ictus

2-8% de todos los AIT

1/6 ictus  tienen FA

Con valvulopatía  multiplica por 17 el RR

5% al año de RR en FA no valvular que es la fuente 
cardioembólica más frecuente

La FA es protrombótica “per se”



Patients with AF

Determine stroke/thromboembolic risk

High risk:

• Previous 
ischaemic
stroke/TIA or 
thromboembolic
event

• Age >75 with 
hypertension, 
diabetes or 
vascular disease

• Clinical evidence 
of valve disease, 
heart failure, or 
impaired left 
ventricular function 
on 
echocardiography

Moderate 
risk:

• Age >65 with 
no high risk 
factors

• Age <75 with 
hypertension, 
diabetes or 
vascular 
disease

Low risk:

• Age <65 with 
no moderate or 
high risk factors



Patients with AF, NICE Guidelines

Determine stroke/thromboembolic risk

High 
risk

Moderate 
risk

Low 
risk

Consider anticoagulation Consider anticoagulation
or aspirin

Aspirin 75 to 300 mg/day
if no contraindications

Contraindications to
warfarin?

Warfarin, target INR = 2.5
(range 2.0 to 3.0)

Reassess risk stratification
whenever individual risk

factors are reviewed

YES
NO











Recomendaciones útiles
•AC X FA IGUAL QUE EL FLUTTER. IIa-B.

•AF NO VALVULAR/PROTESIS SE PUEDE 
INTERRUMPIR 1 SEMANA LA ACO. IIa-C.

•ACO BAJA INTENSIDAD. NO MENOS DE INR 2. >75 
AÑOS CON RIESGO DE SANGRADO. IIb-C.

•HBPM DE SUSTITUCION EN ALTO RIESGO. IIb-C.

•EVENTO SOBRE ACO, SUBIR INR3-3,5. IIb-C 







Treatment for paroxysmal AF
Patients with paroxysmal AF can be highly symptomatic

Three main aims of treatment for paroxysmal AF are to:
suppress paroxysms of AF and maintain sinus rhythm
control heart rate during paroxysms of AF
prevent complications 

Treatment strategies include out-of-hospital initiation of 
antiarrhythmic drugs: ‘pill in the pocket’ approach

Patients with paroxysmal AF carry the same risks of 
stroke and thromboembolism as those with persistent AF



CARDIOVERSION 
ELECTRICA



Cardioversion
Cardioversion is performed as part of a rhythm-control 
treatment strategy

There are two types of cardioversion: electrical (ECV) 
and pharmacological (PCV)

Cardioversion of AF is associated with increased risk of 
stroke in the absence of antithrombotic therapy

Not all attempts at ECV or PCV are successful

Patient choice is important









Follow-up and referral
Follow-up after cardioversion should take place at 1 
month, and the frequency of subsequent reviews should 
be tailored to the patient

Reassess the need for anticoagulation at each review

Referral for further specialist intervention should be 
considered in patients:

in whom pharmacological therapy has failed

with lone AF

with ECG evidence of any underlying 
electrophysiological disorder



“CIRUGIA” DE LA FA
OP. DEL CORREDOR

OP. DEL LABERINTO (MAZE)

ABLACION CON RADIOFRECUENCIA, CRIOTERMIA, 
MICROONDAS, U.S. Y LASER. MCP

PVAI. CATETERISMO TRANSEPTAL

DESFIBRILADOR AURICULAR IMPLANTABLE

ABLACION DE H. DE KENT EN WPW



PVAI







DESFIBRILADORES AURICULARES 
IMPLANTABLES

LA F.A. GENERA 
MÁS FA.

PROBLEMA:

MOLESTOS, 3 
JULIOS, CON 
MAS DE 1 JULIO 
SE SIENTE EL 
DISPARO
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