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RESUMEN

ANTECEDENTES Las guías científicas consideran que la fibrilación auricular (FA) que complica una insuficiencia 

mitral degenerativa (IMD) es una indicación discutida para el tratamiento quirúrgico.

OBJETIVOS En este estudio se analizaron las consecuencias pronósticas/terapéuticas de la FA en el momento del 

diagnóstico de una IMD y a largo plazo.

MÉTODOS Los pacientes fueron incluidos en el registro MIDA (Mitral Regurgitation International Database), que 

presenta la experiencia internacional, multicéntrica, consecutiva respecto a la IMD debida a eversión del velo (flail 

leaflet), diagnosticada mediante ecocardiografía.

RESULTADOS De un total de 2425 pacientes (edad 67 ± 13 años; 71% varones, 67% asintomáticos, fracción de eyección 

64 ± 10%), 1646 tenían en el momento del diagnóstico un ritmo sinusal (RS), 317 tenían una FA paroxística y 462 una FA 

persistente. Las características clínicas/instrumentales subyacentes empeoraron progresivamente, pasando del RS a la FA 

paroxística o persistente. Durante el seguimiento, la FA paroxística y la FA persistente se asociaron a una mayor 

mortalidad (la supervivencia a 10 años en los casos de RS y de FA paroxística y persistente fue del 74 ± 1%, 59 ± 3% y 

46 ± 2%, respectivamente; p < 0,0001), que persistió 20 años después del diagnóstico y de manera independiente de 

todas las demás características iniciales (valores de p <0,0001). La cirugía (n = 1889, reparación en el 88%) se asoció a 

una supervivencia mejor que la obtenida con el tratamiento médico, independientemente de todas las características 

iniciales y del ritmo cardiaco (hazard ratio ajustada: 0,26; intervalo de confianza del 95%:  0,23 a 0,30; p < 0,0001) pero 

los resultados obtenidos tras la cirugía continuaron viéndose afectados por la FA (la supervivencia a 10 años tras la cirugía 

en RS y en presencia de FA paroxística y persistente fue del  82 ± 1%, 70 ± 4% y 57 ± 3%, respectivamente; p < 0,0001).

CONCLUSIONES La FA es frecuente en el momento del diagnóstico de la IMD. Aunque la FA se asocia a la edad más 

avanzada y a una forma de presentación más grave de la IMD, muestra una asociación independiente con una mayor 

mortalidad a largo plazo tras el diagnóstico. Tras la cirugía se produce una mejora de la supervivencia en cada uno de 

los subgrupos de ritmo cardiaco, pero persiste un mayor riesgo en cada tipo de FA. Nuestro estudio indica que la 

detección de una FA, aunque sea paroxística, debe llevar a contemplar de forma temprana un posible tratamiento 

quirúrgico. (J Am Coll Cardiol 2019;73:264–74) © 2019 American College of Cardiology Foundation.
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L
a insuficiencia mitral degenerativa (IMD) es la valvulopatía moderada/grave de mayor prevalen-

cia (1), y motiva con frecuencia hospitalizaciones 

e intervenciones quirúrgicas (2), pero a menudo no se trata (3) a pesar de que se hayan definido unos criterios específicos para ello en las guías clínicas (4, 5). En para-lelo con la IMD, la fibrilación auricular (FA) tiene tam-

bién una prevalencia elevada con el avance de la edad, se 

asocia a riesgos importantes y comporta una carga con-

siderable para los sistemas de asistencia sanitaria de 

todo el mundo (6-10). Aunque la mayor parte de los 

casos de FA son de tipo no valvular, la IMD puede causar 

una FA debido a que la sobrecarga de volumen inducida 

por la IMD conduce a un agrandamiento de la aurícula izquierda y, finalmente a una FA (11, 12).Estos datos epidemiológicos y fisiopatológicos impor-tantes requieren estrategias más eficaces destinadas a 
tratar y, posiblemente, prevenir las consecuencias de 

estas 2 enfermedades (3). En la actualidad, disponemos 

de tecnologías innovadoras, que van de la cirugía robóti-

ca a la reparación o reemplazo percutáneos, que pueden 

proporcionar posibilidades de tratamiento antes inima-

ginables, pero que hacen también que la evaluación del 

riesgo en la IMD sea más crucial aún (13). Sorprendente-

mente, las repercusiones pronósticas de la FA en la IMD 

se continúan discutiendo ampliamente, ya que con fre-

cuencia se observa que son intrascendentes (14-17) pero 

en otros casos son importantes (11, 18, 19). Estas dife-

rencias pueden deberse a que se trate de estudios con un 

tamaño muestral pequeño (14, 15, 18, 20) o de un solo centro (11, 14, 15, 18), con una etiología de la insuficien-

cia poco uniforme (14, 15, 19), o con la exclusión de los 

pacientes tratados médicamente (18, 19, 21). Las conse-

cuencias inevitables de estas lagunas existentes en el co-

nocimiento son que las guías estadounidenses y europeas 

sobre las valvulopatías consideran la FA una indicación 

de clase II (discutida) para la cirugía mitral, con un 

nivel de evidencia bajo, y recomiendan la realización de 

nuevos estudios más potentes (4, 5, 22, 23). Además, las 

guías relativas a la FA resaltan la existencia de diferencias 

entre la FA paroxística y la persistente (22, 24), y ello 

plantea otras incertidumbres respecto a los posibles re-

sultados o las diferencias en cuanto a las conse-

cuencias terapéuticas en la IMD.

Para abordar estas lagunas existentes en el 

conocimiento, es necesaria una cohorte amplia 

reclutada en múltiples centros internacionales, 

con objeto de limitar los posibles sesgos de se-

lección que caracterizan a los estudios de un 

solo centro o los sistemas de asistencia sanitaria 

nacionales. En consecuencia, aprovechamos el registro 

MIDA (Mitral Regurgitation International Database), que 

es el registro internacional más grande de pacientes con 

IMD grave pura diagnosticados de manera consecutiva mediante ecocardiografía en centros de Europa y Norte-américa. Nuestro objetivo fue definir la prevalencia, el 
contexto clínico y las consecuencias pronósticas de la FA 

paroxística y persistente en el momento del diagnóstico 

de la IMD y durante el seguimiento a largo plazo.

MÉTODOS

Se presenta un apartado de Métodos detallado en el 

apéndice online. En el texto que sigue se incluye una ver-

sión más concisa.

DISEÑO DEL ESTUDIO El MIDA es un registro interna-

cional basado en la práctica clínica habitual y creado me-

diante la combinación de una serie de bases de datos 

electrónicas de diversos centros, elaboradas de forma 

prospectiva (20, 25-29). Todos los centros participantes 

en el registro son centros de reclutamiento. Los pacien-

tes fueron examinados para su posible inclusión en el 

MIDA si tenían un diagnóstico de eversión del velo mitral 

(flail leaflet) mediante ecocardiografía en 1 de los cen-

tros participantes entre 1980 y 2005, según lo registrado 

en la base de datos de cada centro.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN Los criterios 

de inclusión y exclusión del registro MIDA son los siguien-

tes: 1) diagnóstico de IMD y eversión del velo (flail leaflet) en la ecocardiografía transtorácica de cualificación, realiza-

da en alguno de los centros participantes; 2) evaluación clínica/instrumental detallada en la ecocardiografía de cualificación; 3) haberse descartado una insuficiencia is-

ABREVIATURAS  

Y ACRÓNIMOS

FA = fibrilación auricular

MCV = muerte de causa 

cardiovascular

IMD = insuficiencia mitral 

degenerativa

RS = ritmo sinusal normal
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quémica/funcional; y 4) ausencia de trastornos concomi-
tantes de enfermedad aórtica, estenosis mitral, endocarditis 

activa, enfermedades congénitas y cirugía valvular previa. Para los fines específicos de este estudio, el ritmo cardiaco 
debía haberse determinado mediante un electrocardiogra-

ma y se excluyó a los pacientes con un ritmo de marcapasos 

o un ritmo distinto del sinusal o de FA. Con objeto de obte-ner la definición más reproducible, la FA se definió en fun-

ción de patrones temporales (24).

ECOCARDIOGRAFÍA Dado que el registro MIDA se cen-

tra en la práctica clínica habitual, se analizaron los datos ecográficos obtenidos en el momento de la ecocardiogra-fía realizada sin que hubiera una modificación posterior 
ni una revisión centralizada (véase el apéndice online).

EVALUACIÓN INICIAL Y SEGUIMIENTO Las caracterís-

ticas clínicas iniciales de los pacientes descritas en el 

MIDA son las obtenidas por el médico de cada paciente en el momento de la ecocardiografía, y se presentaron sin ninguna modificación.
El tratamiento posterior de los pacientes tras la eco-cardiografía inicial (incluida la decisión de indicar un tra-

tamiento quirúrgico y cuándo hacerlo) lo determinó de 

manera independiente el médico de cada paciente. Los 

eventos de seguimiento registrados en el MIDA son los relacionados específicamente con la evolución natural de la IMD (4, 5). Dichos eventos se identificaron mediante el examen de las anotaciones en la historia clínica y/o me-

diante llamadas telefónicas a los médicos, los pacientes y 

(en caso necesario) al familiar más próximo, realizadas 

por investigadores que no conocían los análisis posterio-

res a realizar.

Todos los pacientes dieron su consentimiento infor-

mado para la publicación anónima de los datos clínicos con fines de investigación científica; el estudio fue autori-
zado por los comités de ética de investigación locales.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO Y CONTROL DE CALIDAD DE 

LOS DATOS Las variables continuas se expresan en forma de media ± 1 DE, y/o en forma de mediana (centiles 
25 y 75). Los datos de variables discretas se presentan en 

forma de número (porcentaje).

La variable de valoración principal fue la mortalidad 

total, mientras que la variable de valoración secundaria 

fue la mortalidad de causa cardiovascular (MCV). Las va-

riables de valoración se analizaron de las siguientes for-

mas: 1) globalmente (es decir, teniendo en cuenta la 

totalidad del periodo de seguimiento, a partir del diag-

nóstico e incluyendo la fase posterior a la cirugía si se 

realizaba una intervención mitral); 2) en el seguimiento 

médico (no quirúrgico) (es decir, empezando la observa-

ción en el momento del diagnóstico y con censura del se-

guimiento para el análisis estadístico en el momento de 

la intervención quirúrgica si se realizaba); y 3) durante el 

seguimiento posterior a la intervención quirúrgica (es 

decir, iniciando la observación en el momento de la ope-

ración e incluyendo la fase posoperatoria inmediata).

Las tasas de eventos se estimaron con el método de 

Kaplan-Meier. Se realizaron análisis de supervivencia en 

TABLA 1 Población en estudio

Población total de 
pacientes (N = 2425)

Ritmo sinusal 
(n = 1646)

Fibrilación auricular 
paroxística (n = 317)

Fibrilación auricular 
persistente (n = 462) Valor de p

Edad, años 67 ± 13 65 ± 13 68 ± 13* 73 ± 11* <0,0001

Hombres 1732 (71) 1200 (73) 223 (71) 309 (67)* 0,002

Área de superficie corporal, m2 1,9 ± 0,2 1,9 ± 0,2 1,9 ± 0,2 1,9 ± 0,3 0,32

Asintomático 1625 (67) 1196 (73) 203 (64)* 226 (49)* <0,001

Frecuencia cardiaca, latidos/min 76 ± 16 75 ± 15 72 ± 14* 84 ± 20* <0,001

Antecedentes de enfermedad coronaria 256 (11) 175 (11) 26 (8) 55 (12) 0,16

Diabetes 176 (7) 103 (6) 28 (9) 45 (10)* 0,008

Hipertensión 973 (40) 644 (39) 145 (46) 184 (40) 0,29

Enfermedad renal crónica 81 (4) 51 (3) 13 (4) 17 (4) 0,60

Diámetro auricular izquierdo, mm 50 ± 9 48 ± 8 52 ± 9* 56 ± 10* <0,001

Diámetro telediastólico ventricular izquierdo, mm 58 ± 7 58 ± 7 59 ± 7 59 ± 8* 0,029

Diámetro telesistólico ventricular izquierdo, mm 36 ± 7 35 ± 6 37 ± 7* 38 ± 8* <0,001

Fracción de eyección ventricular izquierda, % 64 ± 10 65 ± 9 63 ± 10* 61 ± 12* <0,001

Insuficiencia mitral grave 2275 (94) 1532 (94) 302 (96) 441 (96) 0,078

Presión sistólica ventricular derecha, mm Hg 44 ± 17 42 ± 16 45 ± 18* 48 ± 17* <0,001

Inhibidores de la ECA/antagonistas de receptores 
de angiotensina

1018 (42) 640 (39) 140 (44) 238 (51)* <0,001

Betabloqueantes 438 (18) 275 (17) 79 (25)* 84 (18) 0,004

Diuréticos 838 (35) 474 (29) 120 (38)* 244 (53)* <0,001

Digoxina 571 (24) 237 (14) 97 (31)* 237 (51)* <0,001

Los valores corresponden a media ± DE o n (%).* p < 0,05 frente a ritmo sinusal.

ECA = enzima de conversión de la angiotensina.
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puntos temporales de referencia para tener en cuenta la 

repercusión que tenía el tiempo transcurrido entre el 

diagnóstico y la cirugía en los resultados. Se agrupó a los 

pacientes en función de que hubieran sido tratados qui-

rúrgicamente antes del punto de referencia temporal 

(que se estableció en 3, 6, y 12 meses a partir del diag-

nóstico) o hubieran recibido tratamiento médico hasta el 

punto de referencia (seguido de un tratamiento quirúrgi-

co siempre que se considerara indicado). Se excluyó a los 

pacientes fallecidos o censurados para el análisis antes 

del punto de referencia temporal (30).Se cuantificó la tasa de mortalidad instantánea a lo 
largo de todo el seguimiento con el método de funciones 

de riesgo instantáneo (hazard) (31).

Se utilizó un análisis de riesgos instantáneos proporcio-

nales para determinar los factores predictivos de eventos; 

las variables que alcanzaron un valor de p < 0,10 se intro-

dujeron en un modelo multivariante. Con objeto de valorar 

FIGURA 1 Aumento del riesgo de mortalidad asociado a la fibrilación auricular
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subgrupos de pacientes preespecificados según la presencia/ausencia de predictores de los resultados en la insuficiencia mitral degenerativa 

avalados por las guías de práctica clínica. La hazard ratio (HR) se establece en 1 para el ritmo sinusal y se ajusta para la edad, el sexo y los efectos 

de la intervención quirúrgica cuando se realiza. Se indica el valor de p para la interacción a la derecha. El tamaño de cada marca refleja el 

tamaño de la muestra de pacientes incluidos en cada subgrupo específico, y se indica también su número. En este análisis específico se considera el 

seguimiento completo a partir del momento del diagnóstico (incluido el periodo posterior a la operación en los pacientes a los que se practicó una 

intervención mitral). Véase una información más detallada en el apartado de Métodos. FE = fracción de eyección; DTS = diámetro telesistólico; 

AI = aurícula izquierda; VI = ventrículo izquierdo; PSVD = presión sistólica ventricular derecha.
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ILUSTRACIÓN CENTRAL Consecuencias pronósticas a largo plazo de la fibrilación auricular que complica una insuficiencia 
mitral degenerativa

Estimación a largo plazo de la supervivencia global (A) y la supervivencia sin enfermedad cardiovascular (CV) (B), según el ritmo cardiaco en el momento del diagnóstico 

de la insuficiencia mitral degenerativa. En este análisis específico de Kaplan-Meier se considera el seguimiento completo a partir del momento del diagnóstico (incluido 

el periodo posterior a la operación en los pacientes a los que se practicó una intervención mitral). FA = fibrilación auricular.
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la influencia de la cirugía y la FA en los resultados clínicos 
durante el seguimiento, realizamos análisis de riesgos ins-

tantáneos proporcionales dependientes del tiempo.

Dado que la cirugía es un evento de riesgo competitivo 

al analizar la supervivencia bajo tratamiento médico 

(como lo es la muerte no cardiovascular al analizar la 

MCV), realizamos también un análisis de riesgos competi-tivos (32). Se consideró significativo un valor de p <0,05.
Aunque el registro MIDA no incluye una auditoría 

local, los datos recogidos en cada centro son objeto de un 

control de calidad antes de agregarlos a la base de datos. 

RESULTADOS

POBLACIÓN EN ESTUDIO De los 2522 pacientes actual-

mente incluidos en el registro general del MIDA, 2425 

cumplían los criterios de inclusión y exclusión para el pre-

sente análisis. Las características iniciales generales de la 

población de este estudio se resumen en la tabla 1. La in-

mensa mayoría de pacientes no tenían síntomas y presen-

taban una función ventricular izquierda normal en el momento en el que se realizó la ecocardiografía de cualifi-
cación. La baja prevalencia de la enfermedad coronaria 

concuerda con la etiología no isquémica de la insuficiencia 
mitral. La eversión del velo (flail leaflet) fue idiopática en 

2266 (93%) pacientes, y causada por una endocarditis 

previa en los 159 restantes (7%). Se diagnosticó una afec-

tación aislada de la valva posterior en 1921 pacientes 

(79%) y de la valva anterior en 345 (14%), mientras que 

en 159 pacientes (7%) estaban afectadas ambas valvas.

En la tabla 1 se presentan las características iniciales 

de los pacientes según el tipo de ritmo cardiaco. Aunque la inmensa mayoría de los pacientes (68%) (n = 1646) 
presentaban inicialmente un ritmo sinusal (RS) normal en el momento del diagnóstico ecocardiográfico de la 
IMD, en 779 (32%) había una FA (persistente o paroxísti-

ca). La mediana del tiempo de evolución de la FA persis-

tente registrada en la evaluación inicial fue de 47 meses 

(intervalo intercuartílico: 7 a 74 meses). Tal como se pre-

veía, hubo un deterioro progresivo de los parámetros clí-

nicos instrumentales iniciales en los pacientes con una FA inicial paroxística y finalmente persistente en compa-

ración con los pacientes en RS (tabla 1).

CONSECUENCIAS PRONÓSTICAS DE LA FA A LARGO 

PLAZO Durante un periodo medio de seguimiento de 

9,1 ± 5,4 años (mediana 9 años; centiles 25 a 75, 6 a 

FIGURA 2 Supervivencia a largo plazo en la insuficiencia mitral degenerativa con el empleo de un análisis en un punto temporal de referencia
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Se agrupó a los pacientes en función de que hubieran sido tratados quirúrgicamente antes del punto de referencia temporal (es decir, en 6 meses a partir del diagnóstico) 

o hubieran recibido tratamiento médico hasta el punto de referencia, seguido de un tratamiento quirúrgico en un momento posterior del tratamiento cuando se considerara 

indicado). Se excluyó a los pacientes fallecidos o censurados para el análisis antes de los 6 meses. Véase también el apartado de Métodos.
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12 años), se produjeron 933 muertes, de las cuales 598 (64%) fueron de causa cardiovascular. Se practicó final-
mente una intervención quirúrgica en 1889 pacientes 

(78%) (en 1463 pacientes en un plazo de 6 meses tras el 

diagnóstico). La supervivencia global estimada a los 5, 10, 

15 y 20 años fue del 80 ± 1%, 67 ± 1%, 53 ± 1% y 41 ± 2%, 

respectivamente. La incidencia global de la FA aparecida 

durante el seguimiento en los pacientes con RS y FA paro-xística (n = 458) fue, respectivamente, del 24 ± 1% y 
36 ± 3% a los 10 años (p < 0,001).

En el análisis de riesgos instantáneos proporcionales 

de Cox, la FA paroxística (hazard ratio [HR] ajustada: 1,51, intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,24 a 1,82) y la FA 
persistente en el momento del diagnóstico (HR ajustada: 

2,12; IC del 95%: 1,82 a 2,46) mostraron una asociación 

independiente de la edad, el sexo y el hecho de que se rea-

lizara o no una intervención quirúrgica, con un aumento 

del riesgo de muerte (valores de p < 0,0001). Al añadir 

como factores al modelo multivariable descrito en el texto 

anterior todas las indicaciones de clase I para el tratamien-

to quirúrgico establecidas en las guías del ACC y la AHA (es decir, síntomas, FEVI ≤60%, diámetro telesistólico ventri-cular izquierdo ≥40 mm), las consecuencias negativas en 
cuanto a la mortalidad persistían tanto para la FA paroxís-

tica (HR ajustada: 1,46; IC del 95%: 1,20 a 1,76) como para 

la persistente (HR ajustada: 1,94; IC del 95%: 1,66 a 2,24) (p ≤ 0,001). Con un ajuste adicional respecto a las comorbi-
lidades asociadas, la FA paroxística y persistente en el 

diagnóstico continuaba mostrando un valor pronóstico significativo independiente de la enfermedad vascular 

periférica (p < 0,0001), la enfermedad renal crónica 

(p < 0,0001), la diabetes (p < 0,0001), la enfermedad pul-monar (p < 0,0001) y/o el cáncer (p < 0,0001). La interven-

ción quirúrgica, tomada como variable dependiente del 

tiempo, se asoció a una mejor supervivencia, de manera 

independiente de todas las características iniciales y del 

ritmo cardiaco inicial (HR ajustada para los pacientes a los 

que se practicó una intervención quirúrgica: 0,26; IC del 

95%: 0,23 a 0,30; p < 0,0001). La ausencia de una interac-ción significativa entre el hecho de que se hubiera realiza-

do una operación quirúrgica y la FA (o entre el momento de realización de la intervención y la FA) (p ≥ 0,36) confir-mó los efectos beneficiosos de la cirugía, en especial cuan-

do se realizaba de forma temprana, en todos los subgrupos 

de ritmo cardiaco (tablas 1 y 2 online y figura 1 online).

En la figura 1 se presenta un gráfico de bosque (forest) en determinados subgrupos de pacientes preespecifica-

dos según la presencia o ausencia de factores predictores de la evolución clínica avalados por las guías científicas 
actualmente existentes. El valor pronóstico de la FA fue 

especialmente evidente en los pacientes con indicaciones 

de clase I para el tratamiento quirúrgico, que es cuando 

más necesarios son actualmente otros indicadores del 

pronóstico que faciliten la toma de decisiones. La ilustra-

ción central muestra la supervivencia global estimada a 

20 años (panel A) y la supervivencia sin MCV (panel B) 

según el tipo de ritmo cardiaco en el momento del diag-

nóstico. El análisis con puntos temporales de referencia 

(figura 2) confirma las consecuencias pronósticas negati-
vas de la FA, con independencia de que en los primeros 

FIGURA 3 Supervivencia a largo plazo en la insuficiencia mitral degenerativa tras la cirugía
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Supervivencia (izquierda) y supervivencia sin enfermedad cardiovascular (ECV) (derecha) a largo plazo tras la cirugía (análisis de Kaplan-Meier). 

En estos análisis, la observación se inició en el momento de la operación sobre la válvula mitral. Véase también una información más detallada 

en el apartado de análisis estadístico. FA = fibrilación auricular.
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6 meses los pacientes hayan sido tratados quirúrgica-

mente o hayan recibido un tratamiento médico seguido de cirugía si se consideraba indicado (finalmente se utili-
zó un tratamiento quirúrgico en 1827 pacientes [80%]). 

Es de destacar que, en todos los subgrupos de ritmo car-

diaco, los pacientes operados en un plazo de 6 meses res-

pecto al diagnóstico mostraron una supervivencia mejor 

que la de los pacientes asignados inicialmente a un trata-

miento médico (figura 2). Estos resultados se confirma-

ron al establecer como punto temporal de referencia los 3 o los 12 meses (p ≤ 0,001).
Un análisis de riesgos instantáneos proporcionales de 

Cox mostró que la FA paroxística (HR ajustada: 1,78; IC 

del 95%: 1,41 a 2,25) y la FA persistente (HR: 2,55; IC del 

95%: 2,12 a 3,06) en el momento del diagnóstico se aso-

ciaban a un aumento del riesgo de MCV, de manera inde-

pendiente de la edad, el sexo y los efectos de la cirugía 

(p < 0,0001). De forma análoga, la transición del RS a la 

FA durante el seguimiento mostró una asociación, inde-

pendiente de la edad, los síntomas, el sexo, la fracción de 

eyección, el ritmo cardiaco inicial y el hecho de que se 

hubiera realizado un tratamiento quirúrgico, con el au-

mento del riesgo de muerte (HR ajustada para la apari-ción de la FA: 1,24; IC del 95%: 1,05 a 1,46, p = 0,010).
Al considerar la MCV y la muerte de causa no cardio-

vascular en un análisis de riesgos competitivos, las con-

secuencias pronósticas negativas independientes que 

mostraba la presencia de FA en el diagnóstico se mante-nían (p ≤ 0,001) (tablas 3 a 5 online). Lo mismo sucedía al 

considerar la muerte y el tratamiento quirúrgico como 

eventos en competencia (tabla 6 online).

CONSECUENCIAS PRONÓSTICAS DE LA FA EN EL MO-

MENTO DE REALIZAR LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGI-

CA MITRAL Y DURANTE EL SEGUIMIENTO A LARGO 

PLAZO TRAS LA OPERACIÓN Hubo una muerte perio-peratoria (definida como la muerte en un plazo de 30 días 
respecto a la fecha de la operación) en 39 de 1189 pacien-

tes tratados quirúrgicamente (2,06%). Los pacientes que 

estaban en RS en el momento de la operación tuvieron una mortalidad operatoria del 1,67% (n = 21 de 1257). La 
mortalidad operatoria para la FA paroxística fue del 2,10% (n = 5 de 238) y para la FA persistente fue del 3,30% (n = 13 de 394) (p = 0,16). Se pudo realizar una reparación 
mitral en 1664 pacientes (88%). En 1 paciente operado en 

un centro que no participaba en el registro MIDA, no fue 

posible obtener el informe operatorio y, por consiguiente, 

no pudo determinarse el tipo de intervención (reparación 

o reemplazo). El porcentaje de reparaciones fue del 90% en los pacientes en RS (n = 1130 de 1257), del 90% en los pacientes con FA paroxística (n = 213 de 238) y del 82% en los pacientes con FA persistente (n = 321 de 394) 
(p < 0,001). Se realizó una operación de Maze asociada en 

62 pacientes (41 pacientes con FA persistente).

En los pacientes en RS que no tenían ninguna indica-ción de clase I para la cirugía (por ejemplo, síntomas y/o fracción de eyección ventricular izquierda ≤60% y/o diá-metro telesistólico ≥40 mm), la mortalidad operatoria glo-

bal fue del 0,69% (4 de 580), mientras que fue del 2,67% en los pacientes con antecedentes de FA y/o alguna indica-ción de clase I para la cirugía (35 de 1309) (p = 0,002).
Durante un seguimiento posterior a la intervención 

quirúrgica de 9,1 ± 4,8 años (mediana de 9 años [intervalo 

intercuartílico: 6 a 12 años]), se produjeron 534 muertes 

(incluidas las perioperatorias), y 341 de ellas fueron MCV 

(64%). La incidencia de FA a 10 años tras la intervención 

fue del 23 ± 1% en los pacientes operados en RS y del 

36 ± 3% en los operados con FA paroxística (p < 0,001).

FIGURA 4 Funciones de riesgo instantáneo
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Al limitar el análisis a la fase posoperatoria, la FA pa-

roxística (HR ajustada: 1,58; IC del 95%: 1,21 a 2,04; p = 0,001) y la FA persistente (HR ajustada: 2,06; IC del 
95%: 1,70 a 2,50; p < 0,0001) mostraron una asociación 

con un mayor riesgo de mortalidad, con independencia 

de la edad, el sexo, la puntuación euroSCORE II, el tipo de operación (reparación/reemplazo) y la adición de una 
intervención de Maze a la operación mitral.Los resultados se confirmaron también al tomar como 
variable de valoración del modelo antes mencionado la 

MCV posterior a la operación (HR ajustada para la FA pa-

roxística: 1,92; IC del 95%: 1,38 a 2,62; p < 0,001; HR 

ajustada para la FA persistente: 2,34; IC del 95%: 1,83 a 

2,98; p < 0,001). En la figura 3 se muestra la superviven-

cia global y la supervivencia sin MCV tras la intervención 

quirúrgica, en función del ritmo cardiaco existente en el 

momento de la operación. En la figura 4 se presenta la 

tasa de mortalidad instantánea a lo largo del tiempo, tras 

la operación y bajo tratamiento médico.

DISCUSIÓN

En el presente estudio se utilizó el registro MIDA, que es 

el mayor registro multicéntrico internacional de pacien-

tes consecutivos con IMD grave, aislada, pura diagnosti-cada mediante ecocardiografía. Observamos que la FA, 
paroxística o persistente, es frecuente en el momento del 

diagnóstico de la IMD y no constituye un fenómeno aisla-

do. Se asocia a la edad avanzada y a la forma de presen-tación clínica y ecocardiográfica más grave de la IMD. A 
pesar de estas colinealidades, el tamaño muestral inigua-lable de nuestra cohorte pone de manifiesto que la mag-

nitud del riesgo de mortalidad aumenta progresivamente 

del ritmo sinusal a la FA paroxística y a la FA persistente, 

con independencia de todas las características subyacen-

tes del paciente. Aunque el riesgo de mortalidad se redu-

ce con la intervención quirúrgica en todos los subgrupos 

de pacientes (en comparación con el riesgo existente con 

el tratamiento médico), observamos también que la FA 

paroxística y persistente se asocian a una mayor mortali-

dad tras la intervención, que persiste a largo plazo du-

rante todo el periodo de seguimiento. Aunque las guías 

actuales se centran principalmente en la FA paroxística, 

los resultados de este estudio sugieren que debiera con-

siderarse la posible conveniencia de una operación inme-

diata en los pacientes con IMD y una FA de cualquier tipo.

En la práctica clínica habitual, la IMD y la FA se diag-

nostican a menudo por separado, pero según lo indicado 

por el presente estudio, estos 2 trastornos están interre-

lacionados en muchos casos (11). Además, como conse-

cuencia del envejecimiento y del aumento de la población 

general, se prevé que la prevalencia, las complicaciones y 

los costes directos generados por ambos trastornos au-menten de manera significativa en un futuro próximo (1).

Alrededor de una tercera parte de los pacientes del 

registro MIDA con una IMD grave de este estudio tenían 

antecedentes patológicos relevantes por lo que respecta 

a la FA (tabla 1). La FA es la arritmia cardiaca sostenida 

más frecuente, y se da en un 1% a 2% de la población 

general (33, 34), y la IMD es otro problema de salud pú-

blica que se prevé que suponga una carga creciente con el 

envejecimiento de la población (1). Resulta algo sorpren-

dente que la prevalencia exacta de la FA como complica-

ción de la IMD grave pura aislada continúe estando en 

discusión, con porcentajes que en los diversos estudios 

oscilan entre el 20% y el 55% (11, 15, 18-21, 35). Este es 

el primer estudio que aporta datos sobre la prevalencia 

de la FA en el momento del diagnóstico de la IMD basados 

en una muestra de gran tamaño formada por pacientes 

consecutivos y de ámbito internacional (y, por consi-

guiente, con un menor riesgo de sesgo de referencia). Al 

resaltar la magnitud de la relación epidemiológica entre 

estos 2 trastornos costosos y de consecuencias mortales 

(determinadas con el empleo de los criterios diagnósti-

cos más recientes) (22, 24), nuestros resultados plantean 

la necesidad de aplicar de manera inmediata estrategias 

preventivas y terapéuticas destinadas a tratar adecuada-

mente este número de pacientes ya enorme pero que 

continúa creciendo (3).

Nuestro estudio proporciona resultados múltiples y 

coherentes que indican que la FA se asocia a un mayor 

riesgo de muerte. Dado que registramos un deterioro 

más importante de los parámetros clínicos e instrumen-

tales asociados en los pacientes con FA (tabla 1), continúa 

sin estar claro si la FA puede constituir simplemente un 

indicador de una enfermedad cardiaca subyacente más 

grave o, por el contrario, una vez instaurada, contribuye 

de manera independiente a producir la progresión de la 

enfermedad. Estas incertidumbres se dan de manera más 

general en la FA de cualquier etiología, incluida la FA no valvular (36) y no podrán resolverse de manera definiti-
va sin un estudio prospectivo y aleatorizado. No obstan-

te, nuestros resultados aportan una evidencia importante 

para el manejo de la IMD, a la espera de que se disponga 

de los estudios prospectivos que es de esperar que se 

realicen. De hecho, por primera vez, hemos demostrado 

que la FA mantuvo una asociación independiente con una 

mayor mortalidad en casi todos los subgrupos de pacien-tes predefinidos según la presencia/ausencia de todos 
los factores de riesgo actualmente avalados por las guías científicas (4, 5), tanto de forma individual como en com-

binación (figura 1). A este respecto, el valor pronóstico 

superior de la FA en los pacientes en los que no hay indi-

caciones de clase I concomitantes para la cirugía tiene 

especial valor, ya que estos son los pacientes en los que 

hay una mayor necesidad de nuevos datos para la toma 

de decisiones. Al mismo tiempo, la menor magnitud de 

las consecuencias pronósticas de la FA en los pacientes 
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que ya presentan consecuencias graves de la sobrecarga 

de volumen (pacientes sintomáticos que ya han desarro-

llado una disfunción ventricular complicada con hiper-

tensión pulmonar) debe considerarse previsible, ya que 

estos pacientes son ya los que presentan un mayor riesgo 

y su manejo está ya establecido. Por último, la asociación 

independiente que existe entre la FA y la MCV constituye 

un argumento adicional para considerar la FA, incluso si 

es paroxística, un marcador de una adaptación desfavo-

rable inminente a la sobrecarga de volumen. 

En lo relativo a la fase quirúrgica, observamos una tasa de reparaciones mitrales significativamente inferior 
en los pacientes con FA en comparación con la observa-

da en los pacientes en RS (si bien la tasa global de repara-

ciones en el conjunto de la serie fue satisfactoria, de casi 

un 90%). La menor tasa de reparaciones mitrales en los 

pacientes con FA se ha descrito ya con anterioridad (14) 

y podría atribuirse a la percepción dudosa de un menor efecto beneficioso de la reparación en comparación con 
el reemplazo en este grupo de pacientes (37, 38). Tam-

bién observamos una tendencia a una mayor mortalidad 

operatoria en los pacientes operados en FA, y este hecho 

puede constituir un nuevo argumento favorable a adelan-

tar la corrección quirúrgica a una etapa más temprana. 

En estudios previos se observó una tendencia similar a 

una mayor mortalidad de la reparación mitral cuando se 

realiza en pacientes con FA (15, 18).Aunque la cirugía mitral fue beneficiosa de manera 
independiente de las características de los pacientes (fi-
gura 1, online), la FA estaba asociada a un resultado des-

favorable a largo plazo tras la operación (figuras 3 y 4), lo cual ha sido confirmado en un análisis multivariante 
(p < 0,001), con un incremento al pasar del RS a la FA 

paroxística y de esta a la FA persistente. Las guías actua-

les consideran la FA una indicación de clase II para la ci-rugía en la IMD, con lo que reflejan las incertidumbres 
existentes en esta cuestión y recomiendan “estudios adi-cionales con objetivos específicos” (5, 22). Considerados 
conjuntamente, los resultados del presente estudio cons-

tituyen una contribución notable en esta dirección.

LIMITACIONES Y PUNTOS FUERTES DEL ESTUDIO En 

nuestra población observamos una prevalencia elevada 

de hipertensión arterial. Se ha descrito una asociación 

epidemiológica entre la hipertensión y la IMD, y ello 

plantea la hipótesis de que la exposición a largo plazo a 

una presión arterial más alta pudiera conducir a altera-

ciones estructurales en la válvula mitral (39). Serán ne-

cesarios nuevos estudios para establecer si la reducción 

de la presión arterial puede ser capaz de reducir el ries-

go de IMD.

Las técnicas de ablación actuales se consideran segu-

ras (40), pero el bajo número de intervenciones realiza-

das en la presente serie impidió llevar a cabo un análisis 

específico al respecto. La notable incidencia observada 
de FA a los 10 años de la operación concuerda con la re-

comendación de aplicar técnicas de ablación de manera 

más liberal en el momento de realizar intervenciones au-

riculares de cirugía abierta (40).

Dado que no se trata de un ensayo aleatorizado, debe-

mos ser prudentes a la hora de concluir que operar a los 

pacientes en RS (que son los que tienen una menor mor-

talidad operatoria, una tasa más alta de reparaciones y el 

resultado más favorable a largo plazo tras la interven-ción) puede proporcionar unos efectos beneficiosos su-

periores a los de esperar a la aparición de la FA. No 

obstante, los datos obtenidos en los registros aportan 

una información importante sobre los resultados clíni-

cos, que es vital mientras se espera a disponer de ensa-

yos clínicos apropiados. La observación sólida de que 

cualquier tipo de FA aumenta de manera independiente 

el riesgo de mortalidad debe plantear la preocupación de 

que, una vez aparecida, la FA aumenta el riesgo de mor-

talidad, y ello solo puede revertirse parcialmente con la 

cirugía.

No es posible descartar por completo el riesgo de que 

haya factores de confusión residuales en ningún estudio 

observacional, y la decisión de recomendar un tratamiento 

quirúrgico debe limitarse a un subgrupo de pacientes de 

menor riesgo (41). No obstante, la cirugía mostró una aso-

ciación independiente notablemente potente con la morta-

lidad total y la MDV. Los valores de HR no mostraron diferencias significativas, si bien se determinaron en múlti-
ples modelos que incluían hasta 233 eventos por variable y 

se ajustaron para todas las indicaciones de clase I para la 

cirugía (tablas 1 a 5 online). A pesar de tener un valor com-parable (p = 0,50) del euroSCORE II (que incluye un con-

junto muy amplio y establecido de factores pronósticos 

cardiovasculares y no cardiovasculares), un tratamiento 

quirúrgico más temprano se asoció de manera indepen-

diente a un mejor resultado clínico (figura 1 online).

CONCLUSIONES

La FA es una complicación frecuente de la IMD debido a la 

presencia de eversión del velo (flail leaflets), que se da en 

alrededor de un 30% de los pacientes consecutivos diag-nosticados mediante ecocardiografía transtorácica. Aun-

que la FA paroxística y la FA persistente se asocian a una 

mayor edad y una forma de presentación clínica y ecocar-diográfica más grave, sus consecuencias pronósticas pro-gresivamente más negativas se confirmaron en un análisis 
multivariante y en los análisis de subgrupos. Así pues, una 

vez establecida, la FA puede contribuir a producir la pro-gresión de la IMD, puede influir por sí misma negativa-

mente en el pronóstico, o ambas cosas. Además, dado que 

las alteraciones del ritmo progresan del RS a la FA paro-

xística y a la FA persistente, el riesgo adicional sobreaña-
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dido de mortalidad total y mortalidad cardiovascular, tan 

solo se atenúa (pero no se corrige) con la cirugía mitral, 

con unas tasas de reparación inferiores y un peor resulta-

do a largo plazo después de la intervención.

Considerados en conjunto, nuestros resultados indi-

can que la detección de la FA, incluso paroxística, debe 

llevar a considerar de forma temprana la posible conve-

niencia de una intervención quirúrgica para reducir al 

mínimo el riesgo bajo tratamiento médico y evitar unos 

resultados operatorios subóptimos con una reducción de 

los resultados a largo plazo tras la operación.

DIRECCIÓN PARA LA CORRESPONDENCIA: Dr. Francesco 

Grigioni, University of Bologna, S. Orsola Malpighi Hospital, 

Via Massarenti 9, 40100, Bologna, Italia. Correo electrónico: 

francesco.grigioni@unibo.it. Twitter: @MayoClinic.

PERSPECTIVAS

COMPETENCIAS EN LA ASISTENCIA DE LOS 

PACIENTES: La aparición de una FA en un paciente 

con IMD permite identificar a un subgrupo de 

pacientes con un riesgo elevado de resultados 

clínicos adversos que pueden mejorar con el empleo 

de la cirugía de reparación valvular.

PERSPECTIVA TRASLACIONAL: Serán necesarias 

más investigaciones para comprender los factores 

asociados al inicio de la FA en los pacientes con IMD 

y para determinar si la intervención destinada a 

prevenir la FA o corregir la IM mejora los resultados 

clínicos a largo plazo.
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PALABRAS CLAVE fibrilación auricular, 

insuficiencia mitral, reparación mitral, tratamiento 

percutáneo, pronóstico, cirugía 

APÉNDICE Puede consultarse una lista completa de 

los investigadores del MIDA; así como el apartado 

de Métodos ampliado y las tablas y una figura 

suplementarias en la versión online de este 

artículo. 


