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AF & Symptoms 

Atrial 
Fibrillation 

Symptomatic 
palpitations, dyspnea, fatigue, 

angina, dizziness, syncope 

Asymptomatic 

or Silent 
 not perceived at all by the 

patient 



 

 

 

EURObservational Research Programme-AF 

(EORP-AF) Pilot General Registry 
 

Total EHRA I  

(%) 

EHRA II 

(%) 

 

EHRA III 

(%) 

 

EHRA IV 

(%) 

 

N° of  

Patients 
3119 1237 

(39.7%) 

963 

(30.9%) 

746 

(23.9%) 

173 

(5.5%) 

Boriani G et al. Am J Med. 2015 May;128(5):509-18 



Intermittent AF monitoring 

•  Standard-12 lead ECG 

•  24-h / 7-d Holter monitoring 

•  In-hospital telemetry 

•  Mobile continuous outpatient telemetry 

•  Event recorder / Intermittent TTEM 

•  Blood pressure monitors (Microlife, Omron) 

•  Smartphone devices monitors (AliveCor x iPhone) 

Continuous AF monitoring 

•  External & Implantable loop recorder  

•  PM - ICD Device memory 

Asymptomatic AF / Detection Methods 



 

 

 Prevalence of Asymptomatic AF 
 

Clinical Settings Percent 

Incidental finding at standard ECG   
ECG 

16-25 

Pts treated with AADs 
TTEM 

56-70 

PM – ICD – CRT devices recipients        
Device memory 

51-74 

Pts with criptogenetic ischemic stroke 
HM - ILR 

0-42 

Pts after AF ablation 
HM - MCOT - PM/ICD - ILR 

0-31 

Raviele A. CircArrhythmElectrophysiol 2015; 8: 249-251 

The prevalence of asymptomatic AF varies in the different clinical settings and ranges from 0-31% in post-ablation period to 51-74% in PM-ICD recipients. 



•  Clinical / prognostic significance 

•  Therapeutic implications 

Silent AF / Main Issues 



Glotzer TV et al. Heart Rhythm 2014; Epub before Print 



• It is not yet known what is the length of asymptomatic 

AF episodes or the amount of asymptomatic AF 

burden that convey a substantial risk. 

Silent AF / Significance 



Glotzer TV et al. Heart Rhythm 2014; Epub before Print 



Silent AF & Stroke 

• Direct cause of stroke ?  

• Marker of an increased risk ? 



Glotzer TV et al. Heart Rhythm 2014; Epub before Print 



•  Clinical / prognostic significance 

•  Therapeutic implications 

Silent AF / Main Issues 



•  Need for Oral Anticoagulation 

Asymptomatic AF / Therapy 



• However, whether pts with subclinical AF have to be 

anticoagulated currently remains an unanswered 

question.  

• Indeed, no prospective randomized trials using OAC 

have been performed in this field to date. 

 

 

 

Asymptomatic AF / Need for OAC 



Eur Heart J 2015; 36: 1660-1668 



IMPACT / Study Hypothesis 

• The trial was designed to test the hypothesis that 

initiation and withdrawal of OAC guided by 

continuous ambulatory monitoring of subclinical AF 

would reduce the rate of stroke and major bleeding 

compared to conventional clinical management.  



Primary Outcome Events 
(Stroke, systemic embolism or major bleed) 

Martin DT, et al. Eur Heart J 2015; 36: 1660-1668 
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• Non eseguire screening elettrocardiografico per 

documentare una FA asintomatica nella popolazione 

generale a basso rischio di FA: ad esempio, soggetti 

giovani (<65 anni), non cardiopatici e senza fattori di 

rischio CV tradizionali. 

• La probabilità di trovare una FA occulta, in tali categorie 

di soggetti, è troppo bassa per giustificare i costi dello 

screening: rapporto costo/beneficio sfavorevole. 

 

 

Cosa non fare (1) 



• Non eseguire screening elettrocardiografico di massa nei 

soggetti a rischio tromboembolico basso: ad esempio, 

soggetti con CHA2DS2-VASc <2. 

• In questi soggetti il riscontro di FA asintomatica non 

giustificherebbe, in ogni caso, un trattamento con farmaci 

anticoagulanti orali, dato che il beneficio clinico netto  di 

questi farmaci è negativo o nullo quando il rischio 

trombeembolico è basso. 

 

Cosa non fare (2) 



• Non utilizzare sistemi di monitoraggio sofisticati (vedi, 

ad esempio, Holter ripetuti, loop recorder esterni o 

impiantabili) per sceening di massa in soggetti a rischio 

di FA o tromboembolico non elevato. 

• Ciò genererebbe costi economici insostenibili.                Il 

cosiddetto screening opportunistico (palpazione del polso 

ed ECG solo in caso di riscontro di polso irregolare) si è 

dimostrata una strategia economica ed efficace. 

 

Cosa non fare (3) 



• Non iniziare terapia anticoagulante orale sulla base del 

semplice riscontro di brevi (< 1 ora?) e sporadici episodi 

di FA asintomatica, neppure in soggetti a rischio 

tromboembolico medio-elevato (con l’unica eccezione 

probabilmente dei pazienti con stroke criptogenetico). 

• Al momento, infatti, non si conosce quale sia il burden 

minimo di FA associato a un rischio significativamente 

aumentato di stroke ischemico che giustifichi i rischi e i 

costi della terapia anticoagulante orale 

Cosa non fare (4) 



• Non iniziare terapia anticoagulante orale in soggetti con 

episodi di FA asintomatica, anche se di durata prolungata 

o frequentemente recidivanti, a rischio trombo-embolico 

basso (CHA2DS2-VASc <2); al tempo stesso non 

escludere dal processo decisionale i pazienti a rischio 

tromboembolico medio-elevato (CHA2DS2-VASc ≥2) 

ma informarli e tener conto della loro preferenza. 

• Al momento, infatti, non ci sono dati derivanti da studi 

randomizzati e controllati sulla reale necessità della 

terapia anticoagulante orale in pazienti con FA occulta..  

Cosa non fare (5) 



• Non eseguire una terapia anticoagulante orale al bisogno 

(tipo “pill-in-the-pocket”) guidata dalla presenza o 

assenza di episodi di FA asintomatica al monitoraggio 

elettrocardiografico continuativo: inizio della terapia in 

caso di riscontro della FA e sospensione della stessa 

dopo un mese dalla sua scomparsa.   

• Lo studio IMPACT ha dimostrato la sostanziale inutilità 

di tale strategia, almeno con il warfarin che ha un’azione 

lenta ad instaurarsi e lenta a terminare. Non sappiamo se 

i NOACs possano dare risultati migliori al riguardo. 

Cosa non fare (6) 
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