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Epidemiologia

Forma più comune di aritmia cardiaca
prevalenza: 2-4 %  (in incremento)

MMG: 30-60 pz + 4/5 nuove dg/y 

La prevalenza cresce con l’aumentare 
dell’età e con l’aumento del numero dei 
fattori di rischio —> over 85: >10%

Spesso asintomatica: 1/3 



Screening

Riconoscere tempestivamente la FA è fondamentale per ridurre il rischio delle complicanze tromboemboliche
correlate (es. FA causa il 20-30% di tutti gli ictus ischemici).

Il rischio di FA, che spesso si presenta in forma asintomatica, aumenta con l’età e questo giustifica programmi
di screening mirati sulla popolazione di età superiore a 65 anni, soprattutto se a rischio. La palpazione del
polso e l’esecuzione di ECG (short-term) si è dimostrata, in questa popolazione, capace di individuare una
prevalenza di FA del 4.4%, con una quota del 1.4% di diagnosi superiore al campione di controllo. (Tung P et all
JAMA 2017).

Sono stati proposti molti score predittivi, ma al momento nessuno di questi risulta essere usato nella pratica
clinica su larga scala



Screening: popolazione target



Strumenti





Strategia

Ottimi risultati in termini di costo-efficacia sono stati ottenuti 
con campagne di screening basate sulla palpazione del polso, 
utilizzo di dispositivi da polso e app per smartphone, 
dimostrandosi superiori alla pratica routinaria

L’impatto, in termini clinici e di costi sociali, della FA giustifica la 
messa in atto di strategie volte ad identificare e trattare le 
forme asintomatiche.

E’ fondamentale una scelta appropriata degli strumenti da 
utilizzare e del setting in cui implementare le procedure di 
screening —> MG. 



Cosa fare dopo la diagnosi?



Inquadramento 

1. Anamnesi dettagliata (comorbilità + fattori di rischio) + 
applicazione score (CHA2DS2-VASc - EHRA - HAS-BLED)

2. ECG: conferma diagnostica + FC + difetti di conduzione + 
ischemia + deviazione asse cardiaco

3. Esami di laboratorio: emocromo, funzione renale, TSH, 
elettroliti (+altri)

4. Ecocardiografia —> funzione e dimensioni LV + LA + cuore 
dx + patologia valvolare



Indagini di secondo livello

1. Monitoraggio ECG ambulatoriale / holter 24h

2. Ecocardiografia transesofagea

3. Troponine alta sensibilità, PCR, BNP/NT-ProBNP 

4. Valutazione delle funzioni cognitive

5. Coronarografia (o imaging)

6. TC/RMN encefalo

7. RMN con mdc LA



La valutazione iniziale del paziente con FA di nuova diagnosi deve mirare ad indagare i seguenti cinque 
aspetti principali: 
- stabilità/instabilità emodinamica
- condizioni sottostanti ed eventuali fattori precipitanti
- rischio tromboembolico
- frequenza 
- ritmo 

Generalmente è raccomandabile che il paziente venga esaminato presso un centro specializzato al quale, in 
alcuni casi, deve essere indirizzato con urgenza. Un approccio strutturato integrato alla cura della FA 
contribuirà ad una gestione coerente e conforme alle linee guida di tutti i pazienti con FA, determinando un 
miglioramento dell’outcome. 

Nei pazienti idonei, la terapia anticoagulante deve essere iniziata tempestivamente e, di routine, non 
richiede necessariamente l’indicazione da parte dello specialista (o una sua valutazione urgente). 



Condizioni per invio urgente del pz

1. Instabilità emodinamica
2. FC non controllabile farmacologicamente
3. Bradicardia severa sintomatica
4. Angina severa o segni di peggioramento della funzione VS
5. TIA o ictus 







CHA2DS2-VASc è molto poco performante nel prevedere il reale rischio di eventi nei pazienti ad alto rischio, 
ma molto affidabile nel definire quelli a rischio basso, che hanno un rischio ischemico e una mortalità molto 
bassi a un anno e non necessitano di alcun trattamento farmacologico.

Alcuni fattori di rischio tromboembolici (es. IRC, OSAS, obesità, fumo, etc) non sono tra i componenti della 
scala CHA2DS2-VASc, ma diversi studi hanno dimostrato che il fatto di considerare anche questi fattori non 
incrementa la predittività dello score.

Molti biomarker (es troponina, peptidi natriuretici, fatt VW, GDF-15) hanno dimostrato in alcuni studi un 
importante valore predittivo. Tuttavia molti di questi biomarcatori sono predittivi sia di rischio di stroke che di 
sanguinamento, possono essere elevati anche in pazienti non fibrillanti e in patologie non cardiovascolari, per 
cui al momento il loro dosaggio è limitato a casi particolari. 

E’ ipotizzabile che in futuro l’utilizzo di specifici biomarker consentirà una stratificazione ancora più sensibile 
del rischio tromboembolico

Limiti e prospettive future



Sintomi considerati (6): cardiopalmo, facile affaticamento, vertigini, dispnea, dolore toracico e ansia durante FA
Considerati nella misura in cui impattano sulle attività quotidiane del paziente

La scala EHRA si è dimostrata correlata ad outcome peggiori per i pazienti con punteggio maggiore (maggiormente sintomatici)

Necessità di elaborare score che vada ad indagare anche altre percezioni del paziente che si sono dimostrate altrettanto 
impattanti sulla prognosi (es. preoccupazioni circa il trattamento, ansia non correlata agli episodi di FA, QoL globale)



tentativo di definire un percorso di 
gestione integrata dei pazienti affetti da 
FA attraverso i vari livelli di assistenza 
sanitaria e tra i vari specialisti che 
insistono su questi soggetti. 

L’applicazione di questo semplice 
algoritmo si è dimostrata efficace nel 
ridurre il rischio di morte, di 
ospedalizzazione e di eventi 
cardiovascolari nei pazienti affetti da FA 
(ATHERO-AF study, Mayo Clinic)

mAFA-II trial: studio randomizzato che ha 
dimostrato un outcome composito 
migliore per i pazienti a cui è stato 
applicato l’algoritmo rispetto a quelli 
seguiti nella modalità classica



“Assess bleeding risk”

Quando si decide di intraprendere una terapia 
anticoagulante è fondamentale definire il rischio di 
sanguinamento in quanto l’individuazione e la 
gestione dei fattori di rischio di sanguinamento incide 
in modo determinante sul rischio di eventi emorragici.

E’ importante ricordare che avere una storia di cadute
non rappresenta un predittore indipendente di 
sanguinamento in corso di TAO/NAO: uno studio ha 
individuato in 295 il numero di cadute all’anno perché 
il rischio di assumere terapia anticoagulante sorpassi il 
beneficio in termini di prevenzione di eventi 
tromboembolici (Man-Son-Hing, Arch Intern Med 
1999).

A fronte di un elevato rischio emorragico, in genere la 
OAC non deve essere evitata o sospesa ma, piuttosto, 
occorre identificare i fattori di rischio emorragico 
modificabili e, dove possibile, correggerli



HAS-BLED score



Negli anni sono stati proposti numerosi score di stima del rischio di sanguinamento, ma la capacità di prevedere eventi 
si è sempre mantenuta su livelli non soddisfacenti. 

Molti biomarker sono stati proposti ma senza risultati universalmente accettati.

La scala ABC-bleeding risk, che considera età, storia di sanguinamento e una serie di biomarkers (GDF-15, troponina e 
Hb) ha avuto risultati contrastanti in studi diversi in cui è stata considerata. HAS-BLED si è dimostrata migliore 
nell’identificare pazienti a basso rischio di sanguinamento (PCORI-commissioned systematic review: HAS-BLED si è 
dimostrata superiore nel predire il rischio di sanguinamento) 

Limiti e prospettive future



Controindicazioni assolute a terapia con OAC

 Sanguinamento attivo di entità importante 
si rimanda l’inizio della terapia alla fase successiva 
all’identificazione dell’origine e al trattamento del 
sanguinamento

 Trombocitopenia severa o anemia grave

 Recente sanguinamento importante 
es. emorragia intracranica



1 - Almutairi et Al. Effectiveness and Safety of Non–vitamin K Antagonist Oral Anticoagulants for Atrial Fibrillation and Venous Thromboembolism: A Systematic Review and Meta-analyses Clinical Therapeutics
2017; 39(7):1456-78.e36 . doi: 10.1016/j.clinthera.2017.05.358
2 - Lip G et Al. Relative efficacy and safety of non-Vitamin K oral anticoagulants for non-valvular atrial fibrillation: Network meta-analysis comparing apixaban, dabigatran, rivaroxaban and edoxaban in three
patient subgroups. Int J Cardiol. 2016 Feb 1;204:88-94. 
3 - Terapia anticoagulante orale: vecchi e nuovi farmaci a confronto nei grandi trial (Maurizio Lunati MD, Direttore SC Cardiologia 3 Elettrofisiologia Dipartimento Cardiologico “De Gasperis” AO Niguarda Cà 
Granda-Milano)

Quale molecola scegliere?

Numerosi studi dimostrano che i quattro DOAC utilizzati nella FANV possono essere considerati globalmente 
sovrapponibili in termine di efficacia

1. Tutti sono «non inferiori» al Warfarin
2. Tutti riducono l’incidenza di emorragie intracraniche e fatali rispetto al Warfarin.
3. Tutti hanno maggiore praticità d’uso (no controlli INR, non interazioni di rilievo con il cibo)

1,2
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Alto rischio di 
sanguinamento (HAS-BLED≥ 
3)

I NAO associati al più basso rischio di sanguinamento 
vs warfarin

Apixaban; Dabigatran 110;
Edoxaban

Fastidi/dolori epigastrici I NAO associati al più basso rischio di fastidi/dolori 
epigastrici vs warfarin

Apixaban; Rivaroxaban
Edoxaban

Pregresse emorragie 
gastrointestinali

I NAO associati al più basso rischio di emorragie 
gastrointestinali vs warfarin

Edoxaban 30

Pregresso ictus ischemico I NAO associati al più basso rischio di ictus ischemico 
vs warfarin Dabigatran 150

Card Ischemica con 
necessità di DAPT

I NAO testati in combinazione 
con ASA +clopidogrel Dabigatran

Card Ischemica con alto 
rischio di re-SCA

I NAO associati al minor rischio di SCA ricorrente vs 
warfarin

Rivaroxaban

I NAO con accettabile rapporto efficacia/ sicurezza vs 
warfarin nell’insuff. renale

Considerazioni cliniche e farmacocinetiche

Apixaban 2.5; Rivaroxaban 15 
Edoxaban 30; (Dabigatran 110)

Insufficienza renale
(30-50 mL/min)

I NAO testati  once daily Rivaroxaban, EdoxabanPreferenza per singola 
somministrazione 
giornaliera

I NAO a minor metabolismo epatico Dabigatran 110, 150 Insufficienza epatica
(Child Plough B-C)
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