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FA e IC una doble epidemia
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Desarrollo de FA e IC
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Estudio Framingham (1948-1995):
•10.333 sujetos
•1470 pacientes desarrollaron FA o IC
•382 pacientes desarrollaron FA - IC

Wang et al. Circulation 2003; 107: 2920
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Seguimiento medio de 5,6 años

ICFA

Incidencia acumulada no ajustada de primer
episodio de IC en pacientes con FA  

Tasa de incidencia 
anual: 3,3%

Wang et al. Circulation 2003; 107: 2920



Incidencia de IC en pacientes con FA  

7,9

2,9 3,1 3,3 3,5

0

1

2

3

4

5

6

7

8

1 2 3 4 5

Tiempo desde el primer diagnóstico de FA (años)

In
ci

de
nc

ia
 d

e 
IC

 
(%

)

Miyasaka et al. Eur Heart J 2006, 27: 936

FA IC

Incidencia de la primera IC según 
el momento del primer episodio de FA

Modelo multivariable de predicción de la IC
Variable HR (IC 95%) p
Edad (por cada 10 a.) 1,77 (1,63-1,93) < 0,0001
Varón 0,81 (0,69-0,95) 0,009
IMC (por cada 5 kg/m2) 1,15 (1,08-1,23) < 0,0001
1/Creatinina (por dl /mg) 0,59 (0,44-0,81) 0,001
FA paroxística 0,85 (0,73-0,99) 0,049
IAM previo 1,63 (1,36-1,96) < 0,0001
Valvulopatía 1,96 (1,64-2,34) <0,0001
Diabetes mellitus 1,31 (1,04-1,66) 0,022
EPOC 1,50 (1,26-1,78) < 0,0001
HTA sistémica 1,32 (1,07-1,63) 0,01
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Wang et al. Circulation 2003; 107: 2920

Seguimiento medio de 4,2 años

FAIC

Incidencia acumulada no ajustada de primer
episodio de FA en pacientes con IC  

Tasa de incidencia 
anual: 5,4%

Am J Cardiol 2003;91: 2D 
Eur Heart J 2003;24:442
Circulation 2009;119:2516
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Julio 2011
1122 enfermos

Med Clin (Barc) 2007; 129: 441-5
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Fibrilación auricular en IC
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Fibrilación auricular y etiología

p<0.001



Fibrilación auricular: análisis multivariable

OR IC 95%
Edad 1,020 1,000-1,040
Etiología

M. Dilatada 2,61 1,23-5,57
M. Hipertensiva 3,58 1,17-7,45
M. Alcohólica 6,36 2,62-15,04
Valvulopatía 3,85 1,81-8,17

Diámetro AI 1,102 1,068-1,138



FA y pronóstico en la IC

anys de seguiment

2920255521901825146010957303650

Su
pe

rv
iv

en
ci

a 
ac

um
ul

ad
a

1,0

,9

,8

,7

,6

,5

,4

,3

,2

1         2         3          4          5         6         7 8 

Log Rank p=0.008

FA

RS
En el multivariable:

•Desaparecía
•Permanecían 

• la edad
• la etiología
• la clase funcional 
• la fracción de eyección



FA y pronóstico en la IC

Mortalidad ajustada (análisis multivariable). Estudios aleatorizados y obvervacionales

OR: 1,40 (1,32-1,48)
OR: 1,14 (1,03-1,26)

Mamas et al. A meta-nalysis of the prognostic significance of AF in CHF. Eur J Heart Fail 2009; 11: 676



FA de nueva aparición y pronóstico en la IC

Modelos de riesgos proporcionales multivariables de 
Cox que analizan el impacto de los dos trastornos en la 

mortalidad
Modelos

Swedberg et al. Eur Heart J 2005; 26:1303

Mortalidad tras una FA de nueva 
aparición en pacientes con RS en la 

inclusión. (COMET)

HR ajustada
IC 95%. 
Varones

HR ajustada
IC 95% 
Mujeres

Comorbilidad como variable 
dependiente en el tiempo
A) Mortalidad después de la FA

Impacto de la IC incidente 2,7(1,9-3,7)* 3,1 (2,2-4,2)*
B) Mortalidad después de la IC

Impacto de la FA incidente 1,6(1,2-2,1)¥ 2,7 (2,0-3,6)*
Comorbilidad como variable 
categórica
C) Mortalidad después de FA

Impacto de IC previa 2,2 (1,6-3,0)* 1,8(1,3-2,3)*
Impacto de IC concurrente 2,4 (1,6-3,5)* 1,4 (1,0-1,9)*

D) Mortalidad después de IC
Impacto de FA previa 0,8 (0,6-1,0) 1,2 (0,9-1,6)
Impacto de FA concurrente 1,0 (0,7-1,4) 1,1 (0,8-1,5)

*p≤ 0,0001 ; ¥ p< 0,001

Wang et al.  Circulation 2003;107:2920
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Tratamiento óptimo de la IC: BB, IECAS-ARA-II; espironolactona; TRC; TRC-DAI 

ACO: dicumarínicos; dabigatran; cierre de la aurícula

Control de la frecuencia Control del ritmo

TRATAMIENTO IC-FA



Cuestiones controvertidas

• Beneficio del tratamiento estándar de la IC 

• Utilización de la “triple terapia”
• IECA-ARA 2
• Betabloqueantes
• Anticoagulantes orales

• Restauración del ritmo sinusal frente a 
control del la FVM

• Utilidad de tratamientos electromecánicos en 
pacientes con IC-FA



Cuestiones controvertidas

• Beneficio del tratamiento estándar 
de la IC 



Análisis multivariable de los determinantes de la mortalidad por 
todas las causas en pacientes con FA e IC

Factor de riesgo OR( IC 95%) p
Edad (cada año de incremento) 1,06(1,04-1,08) < 0,001
RS al alta 0,37 (0,21-0,64) < 0,001
Hemorragia mayor 4,15 (1,98-8,69) < 0,001
PA sistólica (cada mm Hg de incremento) 0,98 (0,97-0,99) < 0,001
Ictus /AIT 2,01 (1,22-3,32) 0,009
IECAS 0,51 (0,31-0,85) < 0,001
Mujeres 0,61 (0,40-0,95) 0,027

FA e IC: Euro Heart Survey on AF

1 año de seguimiento
J Am Coll Cardiol 2009; 53: 1690



PACIENTES EN FA EN LA INCLUSIONPACIENTES EN RS  EN LA INCLUSION

p= 0.0003

RR 0.35 [0.12-1.02], p=0.055 

muerte + rehospitalización

p=0,001

Am Heart J 2001; 142: 498



Fauchier et al. Am J Cardiol 2009;103:248 –254

Frente a control
•BB sólos:  RR (IC 95%) 0,583 p=0,005
•Digoxina   ns
•BB + digoxina:  RR  (IC 95%)  0,587 p=0,008

Mortalidad por todas las causas FA -IC.



BB en FA y mortalidad

Log Rak, p<0.001

193 pacientes en FA de 1122
Seguimiento 3,5 años días [1,7-6,1] 



Cuestiones controvertidas

Utilización de la “triple terapia”
• Anticoagulantes orales
• IECA-ARA 2
• Betabloqueantes
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Tratamiento triple en la IC + FA
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Cuestiones controvertidas

• Restauración del ritmo sinusal 
frente a control del la FVM



AFFIRM, RACE, HOT 
CAFE, STAF y PIAF

Restauración del ritmo sinusal frente a control del la FVM

Pa
ci

en
te

s 
co

n 
R

S 
(0

%
)

meses

RS

No Diferencia en muerte CV, 
ni muerte todas causas, 
ictus, objetivo compuesto
(3 años de seguimiento)

Roy et al N Engl J Med 2008;358:2667-77



death from any cause, ischaemic stroke, 
myocardial infarction or hospitalization for HF

Muerte por cualquier causa, ictus isquémico, 
infarto de miocardio u hospitalización por IC

Heart 2009;95:1000–1005.



Supervivencia de los pacientes tratados con 
dofetilide o placebo que revirtieron o no a RS.

p < 0.004

p< 0.001

Circulation. 2001;104:292-296.)



Covariables asociadas significativamente con mortalidad incluyendo 
datos ecocardiográficos

Variable p HR IC 95%
Edad en la inclusión (por cada año) < 0,0001 1,06 1,05-1,08
Cardiopatía isquémica < 0,0001 1,56 1,20-2,04
Insuf. Cardiaca < 0,0001 1,57 1,18-2,09
Diabetes <0,0001 1,56 1,17-2,07
Ictus /AIT <0,0001 1,70 1,24-2,33
Tabaquismo <0,0001 1,78 1,25-2,53
Disfunción VI 0,0065 1,36 1,02-1,81
Insuf. mitral 0,0043 1,36 1,02-1,81
Ritmo sinusal < 0,0001 0,53 0,39-0,72
ACO <0,0001 0,50 0,37-0,69
Digoxina 0,0007 1,42 1,09-1,56
Antiarrítmicos control RS (ajuste) 0,0005 1,49 1,11-2,01

• El RS es un determinante importante la supervivencia
• Los antiarrítmicos no se asocian a mejor supervivencia: 

sus efectos beneficiosos sobre el RS quedan 
compensados por efectos deletéreos.

• Con métodos más seguros de mantener el RS habría
beneficio neto

Circulation 2004; 109: 1509



Control de la frecuencia cardiaca

• Betabloqueante
• Digoxina 
• Antagonista Ca no DHP
• Amiodarona 

→ Tener en cuenta la FVM 
en ejercicio y no sólo la 
de reposo

60-80
90-110 (AFFIRM ; AF_CHF)

→ Control no estricto

Ablación nodo AV 
+ 

implante de marcapasos 



Control de la frecuencia cardiaca

• Betabloqueante
• Digoxina 
• Antagonista Ca no DHP
• Amiodarona 

Ablación nodo AV 
+ 

implante de marcapasos 

→ Tener en cuenta la FVM 
en ejercicio y no sólo la 
de reposo

60-80
90-110 (AFFIRM ; AF_CHF)

→ Control no estricto

Control estricto frente a control laxo

Van Gelder IC et al. N Engl J Med 2010;362:1363-1373.



• Betabloqueante
• Digoxina 
• Antagonista Ca no DHP
• Amiodarona

Ablación nodo AV 
+ 

implante de marcapasos 

Control de la frecuencia cardiaca

Ablación AV + MCP  
frente a farmacoterapia

→ Tener en cuenta la FVM 
en ejercicio y no sólo la 
de reposo

60-80
90-110 (AFFIRM ; AF_CHF)

→ Control no estricto

Mejoría Sintomatología; Calidad de vida

No 
mejoría

Supervivencia, hospitalización, clase 
funcional, FE, o capacidad de ejercicio

Bradley and Shen. Heart & Rhythm 2007; 4:224



Control del ritmo

• Cardioversión eléctrica es 
el método más eficaz

• Amiodarona – 50-60%- en 
FA paroxística + 
persistente

• La píldora de bolsillo 
(propafenona o flecainida) 
son eficaces en la FA 
paroxística, sin cardiopatía 
estructural (IC)

• Anticoagulacion oral



• Cardioversión eléctrica es 
el método más eficaz
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• La píldora de bolsillo 
(propafenona o flecainida) 
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Amiodarona

Flecainida
Propafenona

Dofetilide 
Sotalol 

Dronedarona

Sin tto 

Fármacos Dosis Contraindicaciones y precauciones

Amiodarona Carga y 
200m/d

Precaución con otros fármacos que prolongan QT.
Reducir dosis vit. K y digoxina 
Toxicidad tiroidea y pulmonar

Flecainida 100-200 mg x 2 Contraindicada en depresión sistólica, en C. isquémica
Contraindicada si Ac Cr < 50 mg/ml
Precaución en presencia de alteración conducción

Propafenona 150-300 x 3
SR 225-425 x 2

Contraindicada en C. Isquémica
Contraindicada en depresión sistólica
Precaución en presencia de alteración conducción

Disopiramida 100-250 x 3 Contraindicada en IC sistólica
Precaución con otros fármacos que prolonguen QT

Sotalol 80-160 x 2 Contraindicado en IC sistólica, HVI, QT prolongado, 
hipokaliemia, Acl Cr < 50 mg/ml

Dronedarona 400 mgx 2/d No indicada en IC



Cuestiones controvertidas

• Utilidad de tratamientos 
electromecánicos en pacientes 
con IC-FA



RESINCRONIZACION

Criterios • IC de al menos 6 meses
• CF III-IV de la NYHA (tratamiento optimizado)
• FE ≤ 35%
• BRIHH con QRS  ≥ 150  mseg en el ECG    
• BRIHH con QRS de al menos 120 mseg y 2 

criterios de asincronía en el ecocardiograma
• Ritmo sinusal

FA y FVM bajas (fármacos o ablación) que aseguren un alto 
grado de estimulación por parte del marcapasos

Cleland J et al. NEJM 2005; 352:1539-49



Supervivencia global

Supervivencia 
global

Gasparini et al. Long-term survival in patients undergoingcardiac  
resynchronization therapy: the importance of performing atrio-ventricular 
junction ablation in patients with permanent atrial fibrillation. Eur Heart J 
2008; 29:1644.

Delnoy et al. Comparison of cardiac resynchronization Therapy in patients 
with atrial fibrillation and heart failure versus pateints with sinus rythm and 
heart failure. Am J Cardiol 2007; 99: 1252-7

Cambio en la FEVI Descenso > 10% Vol. TDVI



Aislamiento venas pulmonares 

Argumentos en contra:
•FA persistente de larga duración 
•Cardiopatía estructural (grandes aurículas)
•Técnica compleja y staff preparado
•Número demasiado grande
•Éxitos 63-75% 

• (AAR 2-3 m; ACO en los de riesgo)



Conclusiones
• Asociación IC‐FA: 

• Prevalencia elevada.  Mayor edad, algunas etiologías y mayores 
dimensiones de AI.

• Pronóstico: 
• FA peor pronóstico (mayoría de las series).Entre 10‐40%
• Mal pronóstico para FA de nueva aparición

• Tratamiento
• El tratamiento farmacológico IC‐FA está lejos del ideal
• IC‐FA no es condicionante negativo para ttos. electromecánicos

• Restauración RS
• La restauración rutinaria no parece comportar mejor pronóstico

– Los pacientes que mantienen RS estable evolucionan mejor
• En pacientes en los que la FA comporte deterioro clínico significativo 
si puede merecer la pena intentar recuperar y mantener el RS



Tratamiento óptimo de la IC: BB, IECAS-ARA-II; espironolactona; TRC; TRC-DAI 

ACO: dicumarínicos; dabigatran; rivaroxaban, cierre de la aurícula

Control de la frecuencia Control del ritmo

Ancianos
Recurrencia
Diámetro AI

Buen control de la FVM
Si mala tolerancia fármacos

[Ablación NAV y MCP
Si FVI deprimida TRC]

Ancianos
Recurrencia
Diámetro AI

Buen control de la FVM
Si mala tolerancia fármacos

[Ablación NAV y MCP
Si FVI deprimida TRC]

1ª caída en FA
Diámetro AI

Descompensación de la IC
Isquemia asociada

Mal control o mala tolerancia a FVM elevada 
Miocardiopatías alteración relajación (MH) 

TRATAMIENTO IC-FA
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