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Q é h¿Qué hacem
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• ¿Internarla? ¿Luego q
• Control de frecuencia
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• Control de frecuencia.
• Anticoagular. ¿Cómo?

C di ti Có ?• Cardiovertir. ¿Cómo? 
• Iniciar un antiarrítmico
• Ablacionar. ¿Qué?
• ¿Modernizar el CDI?

h ?mos ahora?
preguntas
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“Están surgiendo dos nuevas epidemEstán surgiendo dos nuevas epidem
la fibrilación auricular y la insu
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mias de enfermedad cardiovascular:mias de enfermedad cardiovascular:  
uficiencia cardíaca congestiva”
Braunwald E.  New Engl J Med 1997;337:1360-65



ICC P lICC: Prevale
Disfunción

• La FA aparece en un 6
es leve y en >40% cu

Disfunción

es leve y  en >40% cu
• La disfunción del VI au

4 5 veces (hombres) y4,5 veces (hombres) y
• FA se asocia con ACV

eventos clínicoseventos clínicos
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Resumen de altas dResumen de altas d
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del Hospital Nacionaldel Hospital Nacional 

Wattigney WA.  Circulation 2003;108;711-716



Relación de
Estudio Fram

de
 IC

Incidencia acumulativa no 
corregida de primera IC en 

individuos con FA

um
ul

at
iv

a 0.4

0.3

0 2

en
ci

a 
ac

u 0.2

0.1

0.0

In
ci

de

0.0

Años 
0 2 4 6 8 10

921 con FA
26% ICC i t26% ICC previa o concurrente
16% desarrolló ICC

e FA e ICC
mingham

de
 F

A

Incidencia acumulativa no 
corregida de primera FA en 

individuos con IC

m
ul

at
iv

a 0.4

0.3

0 2

en
ci

a 
ac

u 0.2

0.1

0.0
In

ci
de

0.0

Años 
0 2 4 6 8 10

931 con ICC
24% ICC i t

Wang TJ.  Circulation 2003;107:2920-5 

24% ICC previa o concurrente
17% desarrolló ICC



Framingham: Morta

Impacto de incidencia de IC
Mortalidad luego de FA

Condición comórbida como variable dependiente de
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Disfunción
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R l ióRelación: 

• FA -> ICC
– Pérdida de contracción auri
– Frecuencia irregular
– Frecuencia inadecuada, ge
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M i FAMecanismos: FA
Miocardiopatía depen
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Influencia pronóstica
• 1019 pacientes con IC
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Corell P.  Eur J Heart Fail 2007;9:258
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Influencia pronóstica

FA basal – la misma mortalidadFA basal la misma mortalidad 
Razón de riesgo 1,24; 
IC 0,85-1,80; p=0,27

a de la FA en la ICC

FA basal – mortalidad aumentada

Corell P.  Eur J Heart Fail 2007;9:258

FA basal mortalidad aumentada
Razón de riesgo 1,46; IC 1,04-2,07; p=0,03



E ó i l¿Es pronóstica la
55 106 hospitalizaciones55.106 hospitalizaciones 

FA l ICC?a FA en la ICC?
– ICC en Nueva Zelanda– ICC en Nueva Zelanda

Wasywich CA. Heart Lung Circ 2006;15:353



Influencia pronóstica
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6. Mahoney P Am J Cardiol 1999;83:  1544 
7.  Swedberg K.  Eur Heart J 2005;26:1303
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0,64); P<0,0001
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los resultado
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Sí ESí: Ensayo 
Conversión con amioConversión con amio

CHF STATCHF-STAT
odarona - Ventajasodarona - Ventajas

Deedwania PC. Circulation 1998;98:2574-9 
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Torp-Pedersen C. N Engl J Med 1999-341:857-865
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N dNuevas drogas
Los resultados pued
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Los resultados pued

Dronedarona (amio de
• Tedisamil (bloqueo de
• H345/52 (Ikr y ICA)
• SB 207266 (bloqueant

4)
• SB 237376 (bloqueantSB 237376 (bloqueant
• RSD 1235 (bloqueo se

dependiente de frecue
d N K )de Na+ y K+) 

i í is antiarrítmicas
den depender de la droga

es-yodada)

den depender de la droga

es yodada)
el canal Pan-K)

te del receptor de 5-HT 

te del canal K+ y Ca++)te del canal K+ y Ca++)
electivo auricular, 
encia, de las corrientes 



¿Digoxina mala, ritm
Sobrevida dependiente dSobrevida dependiente d

Covariado          Valor PRazón d

Ritmo sinusal <0,0001

Uso de warfarina <0,0001

Uso de digoxina 0,0007g ,

Uso de antiarrítmicos 0,0005

Razón de riesgo <1,00: riesgo disminuido de mue
Razón de riesgo >1,00: riesgo aumentado de mu

mo sinusal bueno?
de tiempo en el AFFIRMde tiempo en el AFFIRM
e r. 99% IC

0,53 0,39-0,72

0,50 0,37-0,69

1,42 1,09-1,86, , ,

1,49 1,11-2,01

erte.
uerte.

AFFIRM Investigators. Circulation 2004;109:1509-1513



FA l SFA en el S
MortalidadMortalidad

Grupo de pac. FA RS
Todos 37,0% (64) 25,4% (592)

Amiodarona 37,5% (24) 27,2% (210)

Placebo 36,4% (16) 28,3% (226)

CDI 36 9% (24) 20 6% (156)CDI 36,9% (24) 20,6% (156)

Descargas totales

SCD H FTSCD-HeFT
2,5-años Razón de riesgo (95%2,5 años 

índice de KM
Razón de riesgo (95% 

IC)
FA RS

25,5 16,4 1,02(0,76-1,37) p=0,98

26,6 18,2 0,91(0,57-1,44)p=0,68

22,7 18,0 0,94(0,53-1,64) p=0,82

26 3 13 9 1 25 (0 74 2 12) p=0 4026,3 13,9 1,25 (0,74-2,12) p=0,40

s

Descargas inadecuadas

Singh SN. Am Heart J 2006;152:974



FA l ICCFA en la ICC 

• Paciente más enfer
severasevera
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• Descargas inadecu
• Riesgo aumentado esgo au e ado
• Dificultad para trata

I i d- Inquietudes
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El tratamiento depen

• Reciente comienzo
• Paroxística
• Persistente
• Permanente
• Tipo y duración desTipo y duración des

nde del tipo de FA

sconocidossconocidos



FA l ICCFA en la ICC -

• Anticoagulación – d
• Control de frecuenc

ablación
• Control de ritmo – d

T i- Tratamiento

drogas y dispositivos
cia – drogas y 

drogas y ablación



A i ióAproximación
Cualquiera (o todos
• Anticoagulación
Cualquiera (o todos

• Control de frecuenc
• Control de ritmo

l ial tratamiento
s) pueden aplicarses) pueden aplicarse

cia



E ifi ió dEstratificación de

Factores de riesgo de ACV
C ICC recienteC ICC reciente

H Hipertensión

A Edad ≥ 75 (≥ 65 también un 

D Diabetes mellitus

S2 Historia de ACV o AIT

Riesgo annual - 2 6-5% enRiesgo annual  - 2,6-5% en 
7-8% para un factor de riesgo, 10

Chugh. J Am Coll Cardiol. 2001;37:371-78

i CHADSe riesgo CHADS2
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11
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riesgo) 1

1

2

ancianos (más de 65 años)

Rockson. J Am Coll Cardiol. 2004;43:929-935

ancianos (más de 65 años),
0-17% para dos factores de riesgo



O iOtros antico
No hay datos que resp
• Inhibidores de la tro

No hay datos que resp

• Heparina
• Aspirina
• Clopidogrel
• IdraparinuxIdraparinux

loagulantes
palden su uso en la ICC
ombina
palden su uso en la ICC



Anticoagulación –

• La warfarina no es 
nadie peronadie pero. . . 

• La warfarina no tien

Lo más importante

la droga favorita de 

ne sustitutos



G í ACCGuías ACC
Estrategias dEstrategias d

C/AHA/ESCC/AHA/ESC
de anticoagulaciónde anticoagulación

Fuster V. J Am Coll Cardiol 2006;48:149-246 



A i l ióAnticoagulación e
El futu

• Mejor selección de 
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El futu
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auricularauricular
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Aproximación
Cualquiera (o todos
• Anticoagulación 
Cualquiera (o todos

• Control de frecuenc
• Control de ritmo
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s) pueden aplicarses) pueden aplicarse

cia
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Abl ió dAblación de l ió AVla unión AV

Ozcan C. N Engl J Med 2001; 344:1043-1051



Abl ió dAblación de 
¿BiV VV¿BiV, VV

Doshi RN

l ió AVla unión AV
VI DDD?VI, DDD?

N. J Cardiovasc Electrophsyiol 2005;16:1160-1165



L TRC f iLa TRC funci
Pero la ablación de la unióPero la ablación de la unió

l FAona en la FA
n AV puede ser necesarian AV puede ser necesaria

Gasparini M. J Am Coll Cardiol 2006;48:734-743



A i ióAproximación
Cualquiera (o todos
• Anticoagulación 
Cualquiera (o todos

• Control de frecuenc
• Control de ritmo

l ial tratamiento
s) pueden aplicarses) pueden aplicarse

cia ventricular
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r la FA luego de la 
i ió i t átirevisión sistemática
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SAFE T A i dSAFE-T: Amioda S l larona vs. Sotalol

Singh B. N Engl J Med. 2005;352:1861-1872



Abl ió d lAblación de la
Marcadores mejoradosMarcadores mejorados

FA l ICCa FA en la ICC
s de función ventriculars de función ventricular

Hsu LF. N Engl J Med  2004;351:2373



PABA
Aislamiento de las VP vs. ablac
biventricular para la FA en ICC

A CHF
ción de la unión AV/estimulación 

Khan MN, Heart Rhythm. 2006(3 Suppl):1S



G í ACC/AHGuías ACC/AH
Control de ritmo - RControl de ritmo - R

HA/ESC 2006HA/ESC 2006
RecomendacionesRecomendaciones

Fuster V. J Am Coll Cardiol. 2006;48:149-246 



T i dTerapias novedo
Ninguna probada p
• Inhibidores ECA/BR
Ninguna probada p

• Aceite de pescado
• Estatinas

l FAosas para la FA
para la FA en la ICC
RA
para la FA en la ICC
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IECA BRAIECA y BRAA l FAA para la FA

Healey JS. J Am Coll Cardiol 2005;45:1832-9



Prevención de FA
Un meta

A con IECA y BRA 
-análisis



C t l d it fControl de ritmo o f
6 ensayos prospectivos, co

• PIAF Pharmacological 
Fibrillation (pilot)

6 ensayos prospectivos, co

Fibrillation (pilot)
• STAF STrategies in Atria
• AFFIRM Atrial Fibrillation FAFFIRM Atrial Fibrillation F
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• RACE RAte Control vers

Persistent Atrial FPersistent Atrial F
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Intervention in Atrial
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E AEnsayo A

• 1376 pacientes segu
sitiossitios 

• ICC, clase funcional I
≤0 35 u hospitalizació≤0,35 u hospitalizació
FEVI ≤0,25

• 2/3 tuvo FA persisten2/3 tuvo FA persisten
FA o ICC, generalme

AF CHFAF-CHF

idos ≥2 años, 123 

II-IV de NYHA o FEVI 
ón previa por ICC yón previa por ICC y 

nte >50 internados pornte, >50 internados por 
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