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Enfoque: Epidemiologia de la enfermedad cardiovascular en Espafia en los Gltimos 20 afios (II)
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RESUMEN

La fibrilacion auricular es la arritmia sostenida mas frecuente. Debido a sus consecuencias
clinicas potencialmente graves (insuficiencia cardiaca, embolias y deterioro cognitivo), tiene
importantes implicaciones socioeconémicas y sanitarias. En este articulo se revisan los principales
estudios realizados para conocer la epidemiologia de la fibrilacién auricular en Espaiia. Los Gltimos
datos apuntan a que en personas mayores de 40 afios la prevalencia de esta arritmia puede ser
superior al 4%. Dada la actual demografia espafiola, estos datos supondrian que mas de 1 millon de
personas en Espafa tendrian fibrilacion auricular.
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Epidemiology of Atrial Fibrillation in Spain in the Past 20 Years

ABSTRACT

Atrial fibrillation is the most common sustained arrhythmia. Because of its potentially serious clinical
consequences (heart failure, stroke, and cognitive impairment), atrial fibrillation has important
socioeconomic and health implications. This article reviews the major studies on the epidemiology of
atrial fibrillation in Spain. Recent data suggest that in people older than 40 years, the prevalence of atrial
fibrillation may be more than 4%. Given the current Spanish demography, these data would imply that
more than 1 million people in Spain have atrial fibrillation.
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Abreviaturas

ECG: electrocardiograma
FA: fibrilacion auricular
HTA: hipertension arterial

INTRODUCCION

La fibrilaciéon auricular (FA) es la arritmia sostenida mas
frecuente!. Clinicamente se asocia a insuficiencia cardiaca,
favorece las embolias y causa sintomas que deterioran mucho
la calidad de vida. No estd muy claro si la presencia de FA
incrementa por si sola la mortalidad. Hay estudios que lo sefialan,
en pacientes tanto con cardiopatia como sin ella®. Este exceso de
mortalidad se ha observado clasicamente como consecuencia
de que causa insuficiencia cardiaca y embolias, pero recientemente
también se ha publicado que la FA incrementa el riesgo
de muerte stbita®>. No obstante, al no existir ningiin estudio
dirigido especificamente a conocer si la FA incrementa la
mortalidad de forma independiente, tampoco se puede descartar

* Autor para correspondencia: Unidad de Arritmias, Hospital Clinico San Carlos,
Prof. Martin Lagos s/n, 28040 Madrid, Espafia.
Correo electronico: jvillacastin@secardiologia.es (J. Pérez-Villacastin).

que la FA no sea un mero marcador «acompaifiante» de otros
factores que afecten a la supervivencia.

Como ha sucedido en otras areas de la cardiologia, el progreso
que se ha producido en los Gltimos 20 afios en el conocimiento de la
FA ha sido extraordinario.

En su fisiopatologia: hoy conocemos que la FA se inicia en
muchos casos por rafagas de descargas eléctricas anormales, que
obligan a las auriculas a activarse de manera muy rapida e
irregular. La FA puede comenzar como paroxistica (con termina-
ciones espontaneas)y evolucionar a persistente cuando, ademas de
los focos disparadores, coexista un sustrato auricular anatémico y
eléctrico favorable. Este sustrato anatomico y eléctrico se va
produciendo precisamente por la propia FA, y es el fenomeno al
que denominamos «remodelado». Este proceso pernicioso se
resume en la frase «la FA favorece la FA»*. Generalmente, en las
FA focales los focos arritmogénicos proceden de las inmediaciones
de las venas pulmonares. Cuando evoluciona a persistente ya suele
haber un mayor grado de enfermedad auricular. La reciente
clasificacion de la FA en paroxistica, persistente y permanente trata
de reflejar el deterioro evolutivo de la arritmia. Por qué unos
pacientes evolucionan rapidamente y otros no, todavia se
desconoce'.

En su tratamiento: desde el punto de vista terapéutico, el
tratamiento de la FA y de sus consecuencias se ha fundamentado
en la utilizacién de firmacos antiarritmicos y anticoagulantes’. Los
antiarritmicos no han cambiado sustancialmente en los Gltimos
afos. Para controlar la respuesta ventricular se sigue utilizando
bloqueadores beta y antagonistas de los canales del calcio, y para
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recuperar y mantener el ritmo sinusal, antiarritmicos de las clases
I y III. La eficacia general de estos Gltimos se sitGia en torno al
50%, con efectos indeseables hasta en un 30%>°. Recientemente,
técnicas invasivas dirigidas a aislar eléctricamente las venas
pulmonares estan consiguiendo muy buenos resultados a la hora
de disminuir las recurrencias arritmicas en pacientes seleccio-
nados®>’. Los anticoagulantes han evolucionado mas que los
antiarritmicos, y en los altimos afios se han multiplicado
sus indicaciones y se han descubierto nuevos farmacos que,
en algunas poblaciones, parecen ser mas eficaces y seguros que los
clasicos antagonistas de la vitamina K. Ademas, actualmente ya
existen dispositivos dirigidos a ocluir la orejuela izquierda, los
cuales pueden ayudar a los pacientes con FA y riesgo embdlico
elevado que tienen contraindicada la toma de anticoagulantes®.

Gran parte de estos avances se ha producido en tan sélo 10 afios,
como se puede apreciar cuando leemos revisiones sobre la FA
escritas hace apenas una década®. Durante este tiempo, el
conocimiento se ha ido actualizando en las sucesivas guias clinicas
dedicadas especificamente a esta arritmia'®. En este articulo se
analizan los datos publicados acerca de la epidemiologia de la FA
en Espafia, fundamental para evaluar las repercusiones sociales,
sanitarias y econdmicas que se derivan de esta enfermedad. Se ha
estimado que en Europa el coste de cada paciente con FA puede
suponer entre 450 y 3.000 euros anuales'?.

FACTORES METODOLOGICOS A LA HORA DE ANALIZAR LA
EPIDEMIOLOGIA DE LA FIBRILACION AURICULAR

La FA es la arritmia cardiaca sostenida mas frecuente y en
muchos articulos se menciona que afecta aproximadamente al 1%
de la poblacién'. Lo cierto es que la prevalencia de la FA que
detectemos dependera del método elegido para observarla y las
caracteristicas de la poblacion estudiada. Los siguientes factores
influyen en los resultados de los estudios publicados:

o Caracteristicas de la poblacion: la FA esta estrechamente ligada a
la edad y a la presencia de cardiopatia. Que los pacientes
incluidos en los estudios sean reclutados en consultas de
cardiologia o de atencidén primaria influye en los resultados,
tanto por la enfermedad de base como por los tratamientos
utilizados, algunos de los cuales, como los inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina, reducen la incidencia de FA!2,

o Método diagnostico de la FA: la mayor parte de los estudios han
diagnosticado la FA en el electrocardiograma (ECG) de superficie.
Para el diagnodstico de FA es necesario, por lo tanto, que en el
momento de realizar el ECG el paciente se encuentre en FA. Es
facil de entender que este método subestima la FA paroxistica,
que puede tener implicaciones clinicas similares a las de las
formas cronicas de FA. Otras formas de registro electrocardio-
grafico permiten una monitorizacion mucho mas larga, lo que
facilita detectar FA subclinica y de corta duracién'.
Diagnostico diferencial de la FA: la mayoria de los estudios no
distinguen entre aleteo y FA, asumiendo que las implicaciones
clinicas de ambas arritmias son parecidas. Lo cierto es que el
diagnéstico diferencial a veces es dificil incluso con electro-
gramas intracavitarios, pero no es menos cierto que el aleteo
comun, si se detectara, se podria curar con una simple ablaciéon
del istmo cavotricuspideo'®.

PREVALENCIA DE FIBRILACION AURICULAR
Estudios americanos

La mayor parte de los estudios de epidemiologia de la FA son
americanos y se han centrado en la observacion de FA en el ECG de

superficie. Uno de los primeros en publicarse analizé la prevalencia
de FA en 122.043 varones relacionados con la fuerza aérea
estadounidense con edades comprendidas entre los 16 y los
50 afios, y en sblo 5 de ellos se observd FA'®, Posteriormente, el
estudio de Framingham advirtié que la prevalencia de FA era del
0,4-1% en la poblacion general, pero que aumentaba progresiva-
mente con la edad llegando a porcentajes del 8% en mayores de
80 afios'®. Esta relacién con la edad se corroboré en el estudio
ATRIA, en el cual se analizaron los ECG habituales de 1,89 millones
de estadounidenses adultos durante los aflos 1996 y 1997, de
los que 17.974 sufrieron FA'”. La prevalencia de FA en menores
de 55 afios fue del 0,1%, comparada con el 9% en mayores de 80. En
ambos estudios también se observé que la FA era mas frecuente en
varones que en mujeres y en cualquier grupo de edad'®!'’. Los
autores de este estudio ya estimaron que 50 afios después estas
cifras podrian multiplicarse por 2, dado el envejecimiento
estimado de la poblacién'®. Datos recientes indican que la
prevalencia de FA sigue aumentando, quizd como consecuencia
del envejecimiento poblacional, aunque no se puede excluir otros
factores'®.

Estudios europeos

En Europa, el estudio de Rotterdam analiz6 la incidencia y la
prevalencia de la FA en una poblacién mayor de 55 afios durante
unos 7 afios'®. En total, se incluyé a 7.983 pacientes. La prevalencia
de FA fue del 5,5% en la poblacion total, el 0,7% en el grupo de 55-
59 afios y el 17,8% en el de 85 afios o mas. Resultados similares se
observaron también en un analisis publicado por la Sociedad
Europea de Cardiologia®®.

En Portugal, el estudio FAMA analiz6 la prevalencia de FA en
10.447 personas mayores de 40 afios elegidas aleatoriamente. La
prevalencia total fue del 2,5%, similar en ambos sexos y con
incrementos asociados a la edad?!.

Estudios espaiioles

En 1999, el estudio CARDIOTENS describié una prevalencia
general de FA «cronica» del 4,8%, que aumentaba con cada década
de vida (desde un 1% en menores de 50 afios al 11,1% en sujetos de
80 o mas afios). Incluy6 a pacientes consecutivos que acudian con
cita a las consultas de atencion primaria o de cardiologia, razon por
la cual no se lo puede considerar de ambito poblacional, y no
requeria ECG, sino que se basaba en la historia clinica??,

En 2001, el estudio REGICOR, realizado sobre estratos de
poblacion de manera aleatorizada y no especificamente disefiado
para FA, observé una prevalencia de esta arritmia del 0,7%23. Este
estudio excluy6 a la poblacion mayor de 74 afios.

Elestudio PREV-ICTUS, en 2007, analiz6 el ECG de 7.108 pacientes
de mas de 60 afios (mas del 70% con antecedentes de hipertension
arterial [HTA]), y observo FA en el 8,5% (el 7,9% de las mujeres
y el 9,3% de los varones). La prevalencia aumentaba con la edad
desde el 4,5% a los 60-64 afios hasta el 16,5% a partir de los
85 afios?.

El estudio ESFINGE, en 2012, analiz6 la prevalencia de FA en
pacientes de ambos sexos y edad > 70 afos, hospitalizados
en unidades de medicina interna o de geriatria®”. La prevalencia
total fue del 31,3%. E1 88,7% de los pacientes ya sufrian FA antes del
ingreso, que fue persistente de larga duracion o permanente en
728 casos (89,1%) y primer episodio (paroxistica o persistente)
en 51 (6,2%). Se registr6 una causa secundaria clara de FA
Gnicamente en el 4,1% de los casos.

También publicado en 2012, el estudio Val-FAAP estimo
durante 5 dias la proporcion de sujetos con FA entre los pacientes
atendidos en atenciéon primaria. Se incluy6é a 119.526 sujetos
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Figura. Prevalencias aproximadas de fibrilacion auricular en Espaiia, recogidas
en poblaciones distintas por los diferentes estudios publicados?227.,

(media de edad, 52,9 & 15,2 afios; el 40,9% varones), de los que el
6,1% tenia FA, porcentaje que aumentaba con la edad, la HTAy el sexo
masculino®®.

El estudio OFRECE, promovido por la Agencia de Investigacion
de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, se inicié a principios de
2009. Desde entonces ha analizado a 8.400 sujetos mayores
de 40 anos atendidos a través de consultas de atencién primaria, a
quienes se selecciond aleatoriamente, al igual que los participantes
que cada médico incluiria, y en estratos de edad y sexo?’. En total,
se designo a 50 coordinadores locales (en 46 provincias), y cada
uno coordind a 10 médicos elegidos aleatoriamente. Cada médico
de atenci6on primaria selecciond a 20 personas para estudiarlas. La
distribucién representa la distribucion por edades de la poblacion
actual espafiola. Se diagnostico FA si la arritmia aparecia en el ECG
realizado por el médico de atencién primaria en la visita o habia
antecedentes de FA no permanente (paroxistica o persistente) en el
historial médico del paciente. Se realizé una lectura centralizada de
los ECG. E1 51% de los seleccionados tenian HTA (el 90% tratado con
medicacion); el 40%, hipercolesterolemia; el 15%, diabetes
mellitus; el 5% tenia cardiopatia isquémica y casi el 7%, problemas
tiroideos.

El 4,9% de los sujetos estudiados sufria FA (el 4,4%, conocida y el
0,5%, no conocida). La mayoria, el 66%, tenia FA permanente; el 23%,
paroxistica, y el 11%, persistente. La distribucién por sexos mostrd
prevalencias similares de FA en general entre varones y mujeres:
ellos tienen algo mas de FA hasta los 80 afios, pero a partir de los 80
la FA es mas frecuente en mujeres. Lo que también se confirmo fue
el incremento de la prevalencia de FA con la edad: el 0,3% de la
poblacion de 40-49 afios, el 1% en la de 50-59, el 4,6% a los 60-69, el
9,3% a los 70-79 y casi el 18% de los mayores de 80 afios. Se puede
decir que a partir de los 60 afios la prevalencia de FA se duplica con
cada década de vida. Los pacientes con FA tenian mas obesidad,
HTA, hipercolesterolemia y diabetes mellitus.

En resumen, la prevalencia de FA en Espafia es elevada y
concordante con otras poblaciones (figura). Extrapolando los datos
del estudio OFRECE, se puede estimar que, de los casi 24 millones
de personas que componen la poblacion espafiola mayor de
40 afios, 1 millén tendria FA, y unos 100.000 de estos estarian sin
identificar.

INCIDENCIA DE FIBRILACION AURICULAR

La incidencia de FA, como sucede con la prevalencia, aumenta
con la edad y con la presencia de enfermedad cardiovascular.
En el estudio de Rotterdam, la tasa de incidencia en el grupo
de 55-59 afios fue de 1,1/1.000 personas-aflo y ascendié a
20,7/1.000 personas-afio en el grupo de 80-84 afios de edad. El

riesgo de sufrir FA a lo largo de la vida fue del 23,8% en varones y el
22,2% en mujeres'®. En otro estudio longitudinal previo, en el que
se sigui6 durante 44 afios a casi 4.000 varones sanos, el
7,5% de ellos sufrieron FA. El riesgo estimado de sufrir FA fue de
0,5/1.000 personas-afio antes de los 50 afios a 9,7 después
de cumplir los 70 afios?®. Se calcula que los varones que han
cumplido 40 afios tienen una probabilidad del 25% de sufrir FAa lo
largo de una vida estimada de 95 afios'51°.

Como ya se ha comentado, estimaciones poblacionales calculan
que la incidencia y la prevalencia de FA continuaran incremen-
tandose de manera alarmante en los proximos afios?°.

En Espaia no disponemos de estudios que hayan analizado la
incidencia de FA.

DIFERENTES FORMAS DE DIAGNOSTICO DE LA FIBRILACION
AURICULAR

Un aspecto muy interesante, cuando se piensa en la prevalencia
de esta arritmia, es la existencia de FA subclinica que, como el
paciente no solicita atencién médica por estar asintomatico, s6lo se
diagnostica con técnicas de monitorizacion del pulso o del ritmo
cardiaco.

Asi, recientemente se han publicado los resultados de una
campaiia (de una semana de duracion), dirigida a descubrir FA
mediante la toma del pulso de pacientes mayores de 65 afios sin
antecedentes de la arritmia. De los 1.532 sujetos que acudieron a la
solicitud para examinarlos (media de edad, 72 afos; el 57%
mujeres), solo en un 1% se descubri6 FA previamente no
diagnosticada®®.

Otro acercamiento a este problema ha utilizado la capacidad de
los marcapasos bicamerales en mas de 2.500 pacientes mayores
de 65 afios con HTA y sin historia de FA'3. Se definié6 FA como
episodios de ritmo auricular mas rapido que 190 Ipm de mas de
6 min de duracién. A los 2,5 afios, el 35% de los pacientes tuvieron
FA, y de ellos, 1 de cada 6 mostr6 FA clinica.

ENFERMEDADES ASOCIADAS

La asociacion entre FA y HTA ya se observo en 1995, con un
riesgo relativo de sufrir FA = 1,42 en pacientes hipertensos,
comparados con los que no tenian HTA. Aunque el incremento del
riesgo parezca pequeiio, como la HTA es tan frecuente, se convierte
en la enfermedad cardiovascular que mdas comdnmente se
observa en pacientes con FA%2,

En Espafia, el estudio PREHVIA, analiz6 en Andalucia la
prevalencia de FA en pacientes hipertensos. De los 570 pacientes
incluidos (media de edad, 65 afios; el 54,5% mujeres), el 5,1%
mostrd FA en el ECG3.

Posteriormente, el registro FAPRES, publicado en 2010, estudio
la prevalencia de FA en pacientes hipertensos mayores de
64 aflos>2. Cada investigador incluyé a los primeros 3 pacientes
hipertensos mayores de 64 afios que acudieron a la consulta de
69 investigadores de atencion primaria o unidades hospitalarias
de HTA, el primer dia de la semana durante 5 semanas’2.
De 1.028 pacientes analizados (media de edad, 72 afos), se
observo FA en el 10,3% (el 6,7% en el ECG y el 3,6% por la historia
clinica). Los factores asociados a la FA fueron la edad, el consumo
de alcohol, la cardiopatia estructural y el filtrado glomerular. Los
pacientes sin FA realizaban mas ejercicio que los que la sufrieron.
Es decir, en series generales, la FA se asocia con la mayor parte de
los factores de riesgo cardiovascular, entre los cuales se encuentra
la ausencia de ejercicio. En concreto, su asociacion con la obesidad
se considera especialmente preocupante y puede ser una de las
razones que justifiquen el aparente incremento de la prevalencia
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de la FA, junto con una de sus consecuencias, la apnea del
suefio®>>4, Sin embargo, su presencia es relativamente rara en
pacientes con enfermedad coronaria y angina estable®>. La FA es
mas frecuente cuando ocurre un infarto agudo de miocardio, y se
conoce que ademas empeora su prondstico.

También la cirugia coronaria es un factor de riesgo de FA. En un
estudio publicado en nuestro pais, la incidencia de FA en el primer
mes tras la cirugia resulté del 23% de una serie consecutiva de
102 pacientes, e independientemente de que se utilizara
circulacién extracorpérea para la revascularizaciéon®’.

Otros muchos factores que afectan a las auriculas se han
relacionado también con la FA: valvulopatias>8, miocardiopatias>®
y cardiopatias congénitas®, entre otros. Incluso el ejercicio fisico
intenso y prolongado se ha relacionado con la FA*!. También se han
encontrado formas familiares relacionadas con determinadas
expresiones genéticas que favorecen su aparicion®*43,

Por Gltimo, en situaciones clinicas de deterioro cognitivo, se ha
involucrado a la FA como posible parte de la causa®®.

FIBRILACION AURICULAR SOLITARIA

Cuando la FA aparece en sujetos con edad inferior a 60 afios sin
datos clinicos o ecocardiograficos de enfermedad cardiopulmonar
asociada, incluida la HTA, se conoce como FA solitaria®®. Esta forma
de FA hoy recobra importancia, ya que puede ser la mejor
candidata para las técnicas de ablacion. En estos casos, en los que
no existe una causa estructural o metabdlica, la arritmogénesis se
debe, en gran porcentaje, a enfermedad «venosa», mas que a
enfermedad «auricular»®®. Esta forma de FA se observa en un
10-20% de las series de sujetos con FA estudiadas®’. Casi siempre,
se observara en la practica clinica este tipo de FA, asociado a la FA
paroxistica. Sin embargo, en un registro espafiol de 1.515 pacientes
con FA persistente referidos para cardioversion, el 49% no tenia
evidencia de cardiopatia estructural®®, En estos casos es impor-
tante estratificar correctamente el riesgo y, desde el punto de vista
de coste-efectividad, restablecer los tratamientos de primera
eleccién®®->1,

CONCLUSIONES

La FA es la arritmia sostenida mas frecuente. Debido a la
gravedad de alguna de sus consecuencias clinicas (insuficiencia
cardiaca, embolias y deterioro cognitivo), esta arritmia tiene
importantes implicaciones socioeconémicas y sanitarias. Su
prevalencia en Espafa se ha analizado en grupos seleccionados
de poblacion, y se han obtenido cifras similares a las de otros paises.
Recientemente, estudios poblacionales dirigidos a personas mayo-
res de 40 afios han encontrado en Espafia prevalencias > 4%. Dada la
actual demografia espafiola, si se confirma y se extrapola estos
datos, se puede estar hablando de que practicamente 1 millén de
personas en Espafia podrian padecer FA. No tenemos datos para
afirmar si esta prevalencia se mantiene, aumenta o disminuye. En
cualquier caso, dada la magnitud del problema, es urgente invertir
en conocimiento con el fin de estratificar correctamente el
riesgo de estos enfermos y conocer, desde el punto de vista de
coste-efectividad, qué tratamientos se debe considerar de primera
eleccion.
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