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Fibrilación auricular

 Prevalencia en 2010, 20,9 millones. 

 Incidencia anual 120-215 mil en EU.

 Asociada con edad

 Sexo femenino

 Raza “blanca”

ATRIA STUDY JAMA 2001;285:2370-2375



Efecto de FA

 Mortalidad

 Ictus

 Hospitalización

 Calidad de vida

 Disfunción ventricular

 Deterioro cognitivo



Silent AF

 Screening FA

STROKE STOP Circulation. 2015;131:2176-2184.



N Engl J Med 2012;366:120-9.





Tratamiento FA



Tratamiento farmacológico FA



ANTICOAGULANTES







MANEJO DE SANGRADO EN PACIENTE 

CON ANTICOAGULACIÓN ORAL





N Engl J Med 2015;373:511-520



Prevención de eventos embólicos

tratamiento no farmacológico



 91% formación trombo en OI.

 WATCHMAN : PROTECT-AF y PREVAIL; 

EWOLUTION. (ASAP)

 ICTUS 0,1% a 30 días (1,7% al año)

 ÉXITO DEL PROCEDIMIENTO: 95-98%, LEAKS 

0,7%>5MM

 COMPLICACIONES 2,8% (1,9-4%) (PRIMERA 

SEMANA) Y MORTALIDAD 0,7% (5% no rel con 

dispositivo

 EAS 7,9% a 30 días y 3,6% relacionada con 

dispositivo.

 Mejoría ictus en pacientes con contraindicación 

ACO. 1,7% frente al 5% estimado (similar a 

Apixaban 1,6%)



 ACP/AMULET

 Tasa ictus 0,9% y AIT 0,9%, 2,5% al año.

 Reducción 66% de ictus  y 61% de 

sangrados

 Riesgo de trombos 2% registrados, no 

asociados a mayor tasa de eventos.

 Ablación de FA y Cierre de OI.

 Posible y seguro.

 Sólo descripción de series de casos

 Abordaje transeptal conjunto.



Cierre quirúrgico de Orejuela izquierda

 Importancia de exclusión incompleta

 Aumenta riesgo de ictus.

 Asociado a procedimiento quirúrgico

European Journal of Cardio-Thoracic Surgery (2014) 1–8





CONTROL DE FRECUENCIA

tratamiento farmacológico



 18000 p (76% FA)

 BB no afectan a mortalidad en 
FA, sí en RS

 Digoxina+ BB/ACA

 Digoxina FA y Carvedilol.

 DIG trial -> no efecto en 
Mortalidad en pacientes con RS.

 Aumento de mortalidad con 
digoxina (TREAT-AF; AFFIRM)

 Amiodarona control frecuencia 
agudo, en DVI.

 FC<80 o < 110 en reposo en (no 
aumento de eventos en AFFIRM 
o RACE.

Lancet. 2014;384(9961):2235-43

J Am Coll Cardiol. 2014;64(7):660-8





Control de ritmo en FA



ESTRATEGIAS DE CONTROL FAA

J Am Coll Cardiol. May 21 2003;41(10):1690–1696.  N Engl JMed.Dec 5 2002;347(23):1834 – 1840.

N Engl J Med.Dec 5 2002;347(23):1825 –1833 Lancet.Nov 25 2000;356(9244):1789 –1794. 

J Am Coll Cardiol. Aug15 2006;48(4):721– 730. Circulation. Mar 30 2004;109(12):1509–1513.

Circulation.Jul 17 2001;104(3):292–296



CONTROL DE RITMO

ESTRATEGIA DE CONTROL 

RITMO/CONTROL FRECUENCIA

 NO MEJORÍA SUPERVIVENCIA 

(STAF, AFFIRM, RACE)

 CONTROL RITMO NO INFERIOR EN CALIDAD DE VIDA Y 

EFERCICIO.

 NO MEJORA LA IC (AF CHF)

ANÁLISIS POR CONTROL DEL RITMO

• AFFIRM: 
– RS aumento de supervivencia (47%; HR 0,53 )

– Aumento de mortalidad con FAA  (49%, HR 1.49)

• DIAMOND
– RS 56% de recucción de mortalidad vs FA 

(HR 0,43 y 0,38 dofetilide y placebo 
respec)



Riesgo según tipo de FA

 HR 1,60 a 1,77

 ENGAGE-TIMI38

 AVERROES

 AMADEUS



CONTROL RITMO

tratamiento farmacológico



CVF

 54% vs 22% reversión 4 horas post 

infusión 51% vs 5,6% en 90 min.

 8,6% flutter en vernakalant

 EAG en las 2-24h, tromboembólicos y TV 

en VKL y asistolia AMIO

J Am Coll Cardiol 2011;57:313–21)





Fármacos antiarrítmicos

 Doblan eficacia en mantenimiento RS respecto a 

placebo

 NO efecto sobre mortalidad o complicaiones

cardiovasculares

 Disminución ligera de efectos adversos

 Menor tiempo posible.

 Indicado post ablación 

Lancet 2012; 380: 238–46



EVIDENCIA FARMACOLÓGICA
TRIAL FAA PAROX AÑOS RESULTADO (ausencia recurrencia)

CTAF Amio vs 

Sot/Propa

50% 1,3 65% Amio

36% sotalol propa

PIAF Amio 0 1 56% vs 10% placebo (RS al año)

RACE IC, III 0 2,3 39% RS al año vs 10% placebo

AFFIRM eleccion 1/3 tras 

primer 

episodio

1

3

5

82% RS

73% RS

62% RS vs 34,6% grupo control

DIAMOND Dofetilide No datos 1 79% RS vs 42% placebo

AF-CHF Amio/sot/dofe 67% 3 73% RS vs < 30% (58% recurrencias)

Singh Dronedarona No datos 1 36% vs 25%

J Am Coll Cardiol. May 21 2003;41(10):1690–1696.  N Engl JMed.Dec 5 2002;347(23):1834 – 1840.

N Engl J Med.Dec 5 2002;347(23):1825 –1833 Lancet.Nov 25 2000;356(9244):1789 –1794. 

Circulation. Mar 30 2004;109(12):1509–1513. Circulation.Jul 17 2001;104(3):292–296

European Heart Journal (2010)31, 1046–1054



N Engl J Med 2011;365:2268-76.N Engl J Med 2007;357:987-99.



Europace (2011) 13, 329–345



CONTROL RITMO

tratamiento no farmacológico



Europace. 2015;17(3):370-8



FA persistente

 146p 2:1 (CA vs ADT) 1 año seguimiiento

 Endpoint >24h FA post 3 meses

 70% vs 44% p0,002

 OR 3,28 (1,5-6,9)

 Endpoint >30s FA

 60,2 vs 29,2% p0,001

 CVE 

 34,7% vs 50%  p 0,018

 60% bajo tto con amiodarona ADT

 Blanking 13% de recurrencias tempranas únicas

 29,6% recurrencias en CA

 OR de recurrencia si recurren en blanking 5,30 (2,05-13,69)

 Crossover 34% en grupo CA por FA parox.

 33% en ADT tras alcanzar enpoint. Ninguno previo.

 QoL e Ingresos sin diferencias entre grupos.

European Heart Journal (2014) 35, 501–507









J Am Heart Assoc. 2013;2:e004549 



J Am Heart Assoc. 2013 

• AL AÑO.

• GLOBAL 64,2% 

• PAROX 66,6%

• PERSISTENTE 51,9% 

• LARGO PLAZO. 30% varios 

procedimientos

• GLOBAL 79,8% 

• PAROX 79%

• PERSISTENTE 77,8% 





Highlights

 Anticoagulación. NACOS primera opción.

 Oclusión de orejuela izquierda

 Control de factores de riesgo

 Control de frecuencia. Calcioantagonistas.

 Control de ritmo

 Control de ritmo con ablación como primera 

posibilidad

 Investigación en 

 persistente, nuevos fármacos antiarrítmicos más 

seguros

Is time to think in sinus rythm?


