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Objetivo. Analizar la etiologia y prevalencia de fac-
tores de riesgo en pacientes con fibrilacién auricular.

Pacientes y métodos. Aplicando un estudio de ca-
sos y controles no apareado, se estudian consecuti-
vamente 300 pacientes (143 varones) con fibrila-
cion auricular y edad media de 66 * 8 anos. Este
grupo se compara con un grupo control de 700 pa-
cientes con 65 * 12 aios de edad.

Resultados. En el grupo con fibrilacién auricular la
etiologia fue hipertensiva en el 32%, isquémica créni-
ca en el 20%, valvulopatia mitral en el 13%, miocar-
diopatia congestiva en el 11%, hipertiroidismo en el
4% e idiopatica en el 20%. El1 50% presentaron hiper-
tension arterial, el 29% tabaquismo, el 26% hipertro-
fia ventricular izquierda, el 20% consumo de alcohol,
el 19% hipercolesterolemia y el 16% diabetes.

Comparados con el grupo control, los pacientes con
fibrilacién auricular presentaron mas frecuentemente
cardiopatia isquémica (p < 0,05), valvulopatia mitral (p
< 0,01), miocardiopatia dilatada (p < 0,05), hiperten-
sion arterial (p < 0,001), hipertrofia ventricular iz-
quierda (p < 0,001), diabetes (p < 0,01) y consumo croé-
nico de alcohol (p < 0,01). En el analisis multivariante
la miocardiopatia congestiva (odds ratio 2,1 [1,2-3,3]),
la valvulopatia mitral (odds ratio 2,2 [1,4-3,5]), la car-
diopatia isquémica (odds ratio 1,8 [1,2-2,6]), la hiper-
tensién arterial (odds ratio 1,7 [1,2-2,3]), 1a hipertrofia
ventricular izquierda (OR 2,6 [1,7-3,8]), la diabetes
(odds ratio 1,9 [1,2-2,9]) y el consumo de alcohol (odds
ratio 2 [1,3-3,9]) fueron factores de riesgo independien-
tes de fibrilacion auricular en nuestra poblacion.

Conclusiones. La fibrilacién auricular en nuestro
medio se presenta mas frecuentemente en pacientes
con cardiopatia hipertensiva, cardiopatia isquémica
cronica o valvulopatia mitral. Existen también otros
factores como hipertension arterial, diabetes y con-
sumo de alcohol, cuya modificacion puede disminuir
el riesgo de aparicion de la enfermedad.
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STUDY OF THE ETIOLOGY AND ASSOCIATED
RISK FACTORS IN A SAMPLE OF 300 PATIENTS
WITH ATRIAL FIBRILLATION

Purpose. To analyze the etiology and the pre-
valence of risk factors in patients with atrial fibri-
llation.

Patients and methods. Applying an unpaired case
controlled study, we examined 300 consecutive pa-
tiens (143 men) with atrial fibrillation and a mean
age of 66 + 8 years. This group is compared with
a control group of 700 patients (mean age 64 * 12
years).

Results. In the group with atrial fibrillation the
etiology in 32% was arterial hypertension, in 20%
coronary heart disease, in 13% valvular heart disea-
se, in 11% heart failure, in 4% hyperthyroidism and
in 20% idiopathic. 50% presented hypertension,
29% tobaccoism, 26% left ventricular hypertrophy,
20% consumption of alcohol, 19% hypercholestero-
lemia and 16% diabetes.

Compared with the control group, patients with
atrial fibrillation had coronary heart disease (p <
0.05), VHD (p < 0.01), myocardiopathy (p < 0.05), HT
(p < 0.001), left ventricular hypertrophy (p < 0,001),
diabetes (p < 0.01) and alcohol consumption (p <
0.01) more frequently. In the multivariant analysis
heart failure (odds ratio 2.1 [1.2-3.3]), the valvular
heart disease (odds ratio 2.2 [1.4-3.5]), the coronary
heart disease (odds ratio 1.8 [1.2-2.6]), the arterial
hypertension (odds ratio 1.7 [1.2-2.3]), the left ven-
tricular hypertrophy (odds ratio 2.6 [1.7-3.8]), the
diabetes (odds ratio 1.9 [1.2-2.9]) and alcoholic ha-
bits (odds ratio 2 [1.3-3.9]) were independent risk
factors for atrial fibrillation in our population.

Conclusions. Atrial fibrillation in our study, is
more frequent in patients with arterial hyperten-
sion, coronary heart disease or valvular heart dis-
ease. There are other risk factors such as arterial
hypertension, diabetes and consumption of alcohol
too, the modification of which could diminish the
risk of the appearance of atrial fibrillation.

Key words: Arrhythmia. Atrial fibrilation. Risk fac-
tors. Cerebral infarction.
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INTRODUCCION valencia real es dificil de cuantificar, ya que varia mu-
cho segun las diferentes series, dependiendo de los cri-
Desde la primera descripcion electrocardiograficaerios diagndsticos utilizados. En el estudio Framing-
realizada en 1909 por Sir Thomas Leéwia fibrila- hant® sobre una incidencia total del 0,8%, hasta un
cion auricular (FA) se ha convertido en un problemall% de los pacientes cumplian criterios de FA aislada.
médico frecuente que puede ocurrir tanto en pacientes Sin embargo, desde el punto de vista epidemioldgi-
con cardiopatia estructural como en pacientes con oti@, mas importante que el estudio de los grupos etiol6-
enfermedad no cardiaca e incluso en individuos sanogicos, es el estudio de los factores predisponentes para
La FA es la alteracion del ritmo mas frecuente en lda aparicion de la FA. En este sentido, el seguimiento a
practica médica diaria. Su prevalencia aumenta clar&38 afos de la poblacion de Framinghasparticular-
mente con la edad, y es una arritmia caracteristica deente importante. La edad, el sexo masculino, la dia-
los ancianos. Entre los 40 y los 65 afios se presenta éetes, la HTA, la IC congestiva y la valvulopatia reu-
un 2,3% de los individuspresentando un brusco in- matica fueron factores de riesgo predisponentes para
cremento una vez pasados los 65 afios afectando el desarrollo de esta arritmia. Tanto en el Cardiovascu-
6%>*. En mayores de 75 afos practicamente el 11% diar Health Studyque estudié a mas de 5.000 sujetos
este segmento de la poblacion va a presentar urfa FAmayores de 50 afios como en el estudio de Maritoba
Los estudios de incidencia refieren también de formaue incluy6 a cerca de 4.000 varones de las fuerzas aé-
muy importante un aumento de esta arritmia con laeas seguidos durante 44 afios, se encontrd que la
edad. En el estudio de Framinglidnaon un segui- edad, la HTAy la IC se asociaban de forma importante
miento a 38 afios, la incidencia bianual de FA segumron el desarrollo de FA. Las miocardiopatias y la val-
los grupos de edad fue del 0,5% (55-64 afios), delulopatia reumatica crénica fueron también factores
1,5% (65-74 afios), del 3,5% (75-84 afios) y del 6,5%le riesgo importantes, pero poco frecuentes. También
(85-94 afos). se han descrito factores de riesgo ecocardiograficos;
En cerca del 85% de los pacientes con FA se puedasi, en el estudio de Framinghgnel tamafio de la au-
demostrar una cardiopatia o una alteraciéon metabdliicula izquierda, la fraccion de eyeccién y la hipertro-
ca® La etiologia puede ser mdltiple, pudiendo dis-fia ventricular izquierda (HVI) eran predictores inde-
tinguirse entre causas propiamente dichas (aquellggendientes de FA. El riesgo acumulativo a los
enfermedades que provocan lesién estructural auric8 afios ajustado para la edad era del 3,7% (sin factores
lar y por tanto producen FA) de otras causas en las quie riesgo ecocardiogréficos), del 7,3% (1 factor de
no se observa lesion auricylgrero que inducen o riesgo ecocardiografico) y del 17% (2 o 3 factores
desencadenan la arritrifiaA pesar de su menor preva- de riesgo ecocardiogréficos). El tamafio de la auricula
lencia actual, la valvulopatia reumatica continGa sienizquierda es particularmente importante en los pacien-
do una causa frecuente. En la serie de Ozdemu¥ et ates con valvulopatia mitral reumatica
se analiz6 la prevalencia de FA en varios grupos de le- En ausencia de cardiopatia estructural, la FA ha sido
siones valvulares, y se encontré esta arritmia en uoonsiderada generalmente como una entidad benigna.
29% de los pacientes con estenosis mitral aislada, e®in embago, en el estudio Framinghaen un segui-
un 16% en la insuficiencia mitral aislada, en un 25%miento a 20 afios la FA crénica tuvo un impacto signi-
de las lesiones combinadas de la vélvula mitral y efiicativo sobre la muerte sibita y sobre la mortalidad
un 1% de las valvulopatias adrticas reumaticas. En ltotal, siendo ésta 2 veces mas alta que en la poblacién
actualidad la incidencia mas elevada de FA se encuemontrol. Todavia no esta claro si este incremento es de-
tra entre pacientes con cardiopatia isquémica, hipebido a las consecuencias de la arritmia, a su tratamien-
tension arterial (HTA) y miocardiopatias, especial-to o las cardiopatias asociadas. La FA es la causa méas
mente si se asocian con insuficiencia cardiacdrecuente de embolismo sistémico, y es la complica-
(IC)®*415 La cardiopatia hipertensiva es el antecedenteion embdlica mas importante el accidente cerebro-
patolégico mas frecuente en todos los estudios (efascular?t?t Se ha demostrado que esta arritmia es la
50% de los casos de la serie de Framindghamminci-  causante de cerca de la mitad de los eventos embdlicos
palmente a causa de la alta prevalencia de HTA en lde origen cardiaég asi, el estudio Framingharde-
poblacién general. La existencia de cardiopatia isquémostré que el riesgo de ictus se incrementaba 5,6 ve-
mica se relaciona méas con la aparicion de FA paroxisses en la FA no reumética y 17,5 veces cuando se aso-
tica que crénicd, oscilando su prevalencia entre el ciaba a una valvulopatia. En una recopilacion de cinco
0,6% del registro CASSy el 5% de la serie de Kit- ensayos clinicos aleatorizados de interveri€i@nin-
chin et al®. La miocardiopatia dilatada como precur- cidencia anual de ictus en los pacientes con FA no val-
sora de IC es una etiologia importante de FA paroxistivular era del 4,5%, lo que representa un riesgo 5 veces
ca y crénica en ambos sexos, habiéndose descriguperior a la poblacién en ritmo sinusal.
prevalencias de hasta el 44%.a FA también puede Las ultimas recomendaciones en lo referente a su
aparecer en individuos sin cardiopatia subyacente; dnatamienté y de forma especial a la prevencion del
este caso se denomina FA idiopatica o aislada. Su pretus’’” pueden tener una gran repercusion en el manejo
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clinico de los pacientes con FA. Para hacer frente tamiento con insulina) y HVI definida por los criterios
este reto es necesario conocer los datos epidemiologdectrocardiograficos de Sokolow (S¥ SV, + RV, 0
cos de esta entidad en la poblacion en riesgo. Por RV, > 3,5 mV}® o por ecocardiografia cuando el gro-
lado, un conocimiento de los factores de riesgo y dsor del septo interventricular era superior a 12 mm.
las patologias predisponentes puede ser importanf®ada la dificultad para aplicar estos criterios en el
para conseguir disminuir la incidencia de esta arritmiaaso del bloqueo completo de rama fueron excluidos
cardiacé Por otro lado, dada la repercusion de la FAdel estudio todos los individuos que presentaban esta
sobre la morbimortalidad, es importante conocer loslteracion. La toma de tension arterial se realizo si-
factores concretos que permitan realizar una estratifiguiendo las normas de la Liga Espafiola para la Lucha
cacion del riesgo individual de cada paciente, tant@ontra la Hipertensién Arterial, tomando la segunda de
para el desarrollo de la arritmia como para su control. dos mediciones separadas 5 min y considerando hiper-
Con el objeto de caracterizar epidemiolégicamentdensos a los individuos con presiones arteriales sisto-
nuestra poblacién afectada de FA se examinan los faticas mayores o iguales a 140 mmHg y/o presiones ar-
tores de riesgo y la cardiopatia estructural previa eteriales diastélicas mayores de 90 mmHg y/o con
una muestra 300 pacientes. antecedentes de HTA en tratamiento medicamentoso.
El antecedente de cardiopatia se analizé recogien-
PACIENTES Y METODOS do Ic_)s informes de la historia cI_l'nit_:a o del 'alta ,ho_spi—.
talaria. Se consideraron los siguientes diagnosticos:
Utilizando como método de seleccidn la visita a esta) individuo sano referido a ausencia de cardiopatia
consulta externa del Servicio de Cardiologia del Hosestructural (cuando sin clinica cardiolégica tanto la ex-
pital Central de Asturias, se estudiaron desde enero gdoracion como el electrocardiograma y la radiografia
1996 a junio de 1997 los factores de riesgo coronario ge térax eran normalesd) cardiopatia hipertensiva,
la presencia y tipo de cardiopatia asociada en unbasada en la existencia de HTA con HVI por electro-
muestra de 350 pacientes consecutivos diagnosticadoardiografia de 12 derivaciones o estudio ecocardio-
de FA. Para el diagnoéstico de esta arritmia se requirigrafico, en ausencia de otra cardiopatia estructural;
la existencia de un electrocardiograma (ECG) tipicog) cardiopatia isquémica, basada en la existencia pre-
definido el mismo como presencia de ondas «f» cowia de infarto agudo de miocardio o angina de pecho
ritmo ventricular irregular arritmico de base. De mane-ipica (definida por clinica y/o test de esfuerzo indica-
ra simultanea se aplicaron estos mismos criterios dévo y/o lesiones coronarias significativas en una coro-
estudio a un grupo de 1.000 individuos no afectadosariografia);d) valvulopatia mitral reumatica, basan-
de esta arritmia. El Unico criterio de seleccion en amdose el diagndstico en una historia previa de fiebre
bos casos fue acudir por primera vez a valoracion paeumatica o enfermedad valvular (definida por explo-
cualquier motivo a la consulta de cardiologia. La recofacion fisica y ecocardiografia-Doppler), g mio-
gida de datos se realiz6 mediante el andlisis en la hisardiopatia congestiva diagnosticada por clinica y
toria clinica, hospitalaria 0 ambulatoria, de la existenexploracion sugestivas, radiografia de térax y/o eco-
cia de factores de riesgo coronario conocidoscardiografia-Doppler.
presencia o no de cardiopatia organica, analitica basicalLos pacientes con otros diagndsticos cardioldgicos,
y electrocardiograma de 12 derivaciones. En el grupaunque fueron recogidos todos sus datos clinicos, fue-
con FA fue condicion indispensable la realizacién deron finalmente excluidos, dada su menor prevalencia
un ecocardiograma-Doppler en el momento del diagen la muestra, para el andlisis final de los datos.
néstico. Fueron rechazados todos los sujetos que noDentro de la muestra analizada se establecieron
tenian alguna de estas exploraciones completas. A t@ grupos para el analisis final de los dat<l grupo
dos los individuos se les realizaron una exploraciérde estudio (grupo F) formado por todos los pacientes
clinica completa y otras técnicas complementarias (rague presentaban criterios de FA tanto paroxistica como
diografia simple de térax, ecocardiografia-Doppler,cronica (duraciér= 1 mes), cumplian todos los crite-
test de esfuerzo, etc.) si el estudio asi lo requeria.  rios de inclusién y tenian realizado un ecocardiogra-
Se analizaron los siguientes factores de riesgo corana-Doppler en el momento del diagndsticob)yel
nario de primer orden: edad, sexo, habito tabaquicgrupo control (grupo C), formado por el resto de los
(considerandose como fumador habitual el consumiindividuos de la muestra, que fue utilizado como con-
dor de mas de 5 cigarrillos/dia), habito etilico (defi-trol para el andlisis final de los datos.
niéndose como consumo habitual el superior a 40 g de
etanol gl dia), HTA, c_olesterol tote_ll (deflnlendose Andlisis estadistico
como hipercolesterolemia la presencia de cifras supe-
riores a 240 mg/ml tras 12 h de ayuno o toma de medi- El estudio fue disefiado como un estudio de casos y
cacion hipolipemiante), diabetes (definida como cifrascontroles no apareado, describiéndose la frecuencia
superiores a 140 mg/dl en determinaciones en ayungmra cada variable estudiada, globalmente y de forma
de al menos 12 h o toma de antidiabéticos orales o tr@eparada para casos, controles y por estratos de estu-
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dio. El andlisis de los resultados se realizé6 mediante el El diagnéstico en el momento de la inclusién fue de
programa informatico RSIGMA. Las variables cualita- FA cronica en 250 pacientes (83%) y FA paroxistica
tivas se expresan como porcentaje, comparandose cen 50; 73 pacientes (23%) se habian complicado en el
el test de Ig;% Las variables cuantitativas se expresanmomento de su inclusion, con un accidente cerebro-
como media mas/menos desviacion estandar ¥) vasculaytransitorio en 20 (27%) y establecido en 53.
y se compararon mediante el test de la «t» de Student.Se estudiaron las caracteristicas generales del grupo
Un valor de p < 0,05 se consideré estadisticamente sigon FA referidas a etiologia y cardiopatia, factores de
nificativo. riesgo cardiovascular, y se establecieron andlisis com-
La hipodtesis de estudio fue enunciada como sigueparativos para el sexo, la edad (comparando mayores y
«si enfermedad (fibrilacion auricular) y exposicion menores de 65 afios) y la presencia de accidente ce-
(factores de riesgo y etiologia) no estan asociadas (saabrovascular Finalmente se analizaron las diferen-
independientes) la medida de asociacion de ambas segiés estadisticas entre el grupo de estudio y el grupo
igual a 1». Para estimar esta asociacion se utilizé laontrol.
odds ratio(OR). Se realiz6 un andlisis multivariante
mediante regresion logistica para el estudio de la F%,
(expresada como variable cualitativa dicotomica), por
el método de inclusion de variables paso a paso, ex- En 60 pacientes (20% de los casos) no se demostro
presando los resultados en OR para cada variable indeinguna cardiopatia estructural asociada, siendo en
pendiente, el intervalo de confianza del 95% y su sigeste caso el diagndstico de FA aislada o idiopatica. La
nificacion estadistica (valor de la p). Una OR inferiorcardiopatia hipertensiva fue el diagnéstico més fre-
a 1 indica bajo riesgo. La OR para las variables contieuente, y afectdé a 96 pacientes (32% del total); 59 pa-
nuas y categoricas se expresa como la proporcion riesientes (20%) presentaban antecedentes de cardiopatia
go aumentado por unidad de incremento de la variablésquémica, infarto de miocardio en 37 y angina de pe-
cho en 22. En 40 pacientes (13%) existia el diagnoésti-
co previo de valvulopatia mitral reumatica y en 33
RESULTADOS (11%) la FA acompafiaba a una miocardiopatia dilata-
Tamafio de la muestra da. En el 4% de los casos (14 pacientes) la Unica alte-
racion que se encontrd fue un hipertiroidismo, desapa-
De los 350 pacientes con FA incluidos inicialmente erreciendo la arritmia tras el control hormonal en
el estudio fueron excluidos 50 por no cumplir los criteriosl2 casos.
exigidos. Los motivos de exclusién fueron la ausencia de El grupo con FA idiopatica presentaba una edad me-
un ecocardiograma-Doppler en el momento del diagnoéstidia de 64 + 8 afios, siendo el 53%. La presentacion de
co en 20 pacientes, historia clinica incompleta en 20 {a arritmia fue en el 53% crénica y el 47% paroxistica.
cardiopatias estructurales poco frecuentes y no valorables
para anal’lzar.dlfere,n'mas significativas en 10 (2 con M% revalencia de factores de riesgo cardiovascular
cardiopatia hipertrofica, 4 probablemente secundarias a
cor pulmonale crénico, 2 secundarias a cardiopatias con- El 29% de los pacientes presentaron tabaquismo con
génitas y 2 poscirugia cardiaca). un consumo medio de 22 + 12 cigarrillos/dia (rango de
En el grupo control de los 1.000 individuos posi- 10 a 60), el 50% antecedentes de HTA, el 26% crite-
bles, se excluyeron 300 para el andlisis final, printios de HVI en el electrocardiograma, el 19% concen-
cipalmente por tener una historia clinica o analiticaraciones elevadas de colesterol total con cifra media
incompletas. En un pequefio nimero de casos (20 indile 274 + 22 mg/dl (rango de 240 a 400 mg/dl), el 16%
viduos) existian cardiopatias dificilmente valorables. diabetes y el 20% consumo habitual de alcohol. La
Finalmente fueron seleccionados para el andlisis fimedia de factores de riesgo cardiovascular fue de 1,8
nal de los resultados 300 pacientes en el grupo con FA1,3.
y 700 individuos en el grupo control. En el subgrupo de pacientes con FA aislada el 37%
eran fumadores, el 17% presentaban hipercolesterole-
mia y el 13% diabetes.

revalencia de cardiopatia estructural

Estudio del grupo con fibrilacién auricular

El grupo principal (grupo F) estaba formado por . . . .
300 pacientes afectados de FA, 143 varones (48%) g;mgifé'zg;;nfiftsogig de riesgo y cardiopatia

157 mujeres. La edad media de la muestra fue de 66 *
8 afios (rango de 34 a 83 afios). Por decenas de edadkn el estudio fueron incluidos 143 varones con una
los menores de 45 afios representaron el 2% de los cedad media de 64 + 9 afos. El 86% tenian FA cronica
sos, entre 46 y 55 afios el 6%, entre 56 y 65 afios glel 14% paroxistica. La etiologia fue hipertensiva en
25%, entre 66 y 75 afos el 50% y por encima de losl 26%, valvular reumatica en el 26%, isquémica en el
75 afos el 17%. 23%, miocardiopatia dilatada en el 18%, idiopatica en
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Fig. 1. Comparacién entre varones y mujeres con fibrilacién auricular; HTA: hipertension arterial; HVI: hipertrofia ventricular izquierda.

el 6% e hipertiroidea en el 1%. El 58% presentabg < 0,001) fueron mas frecuentes en las mujeres. Por
consumo habitual de tabaco con media de 22 + 12 ckl contrario, en los varones fueron significativamente
garrillos/dia, el 47% HTA, el 35% consumo cronico demas frecuentes la miocardiopatia dilatada (18% varo-
alcohol, el 25% HVI en el ECG, el 19% hipercoleste-nes y 4% mujeres; p < 0,001) y la FA aislada (26% va-
rolemia con cifra media de 270 + 23 mg/dl y el 16%rones y 16% mujeres; p < 0,05). La presencia de car-
diabetes. La media de factores de riesgo fue de 2,2 diopatia isquémica fue también méas frecuente en el
1,3. El 15% de los varones presentd un ictus en suar6n pero sin alcanzar diferencias estadisticamente
evolucidn, siendo transitorio en el 62% de los casos. significativas. En cuanto a los factores de riesgo, tan

La edad media de las 157 mujeres fue de 69 + B6lo se encontraron diferencias estadisticamente signi-
afos. El diagnéstico en el 81% de los casos fue de FAcativas para la edad (64 + 9 afios en varonesy 69 + 7
cronica. La etiologia en este grupo fue hipertensiva eafios en mujeres; p < 0,001), el habito tabaquico (58%
el 38%, idiopatica en el 20%, isquémica en el 16%yarones y 3% mujeres; p < 0,001) y el habito etilico
valvular reumatica en el 16%, miocardiopatia dilatadg35% varones y 7% mujeres; p < 0,001), siendo en
en el 4% e hipertiroidea en el 6%. El 52% presentabambos casos més frecuentes en varones. La prevalen-
antecedentes de HTA, el 30% HVI electrocardiografi-cia de HTA y de HVI fue mayor en las mujeres, pero
ca, el 18% hipercolesterolemia con cifra media desin alcanzar diferencias significativas. En el resto de
279 +20 mg/dl y el 16% diabetes. Tan sélo el 3%los factores de riesgo no hubo ninguna diferencia entre
de las mujeres presentaba consumo habitual de tabaambos sexos. Los varones presentaron mayor nimero
con media de 15 + 6 cigarrillos/dia y el 7% referiade factores de riesgo, y la media fue significativamen-
consumo crénico de alcohol. La media de factores dée mayor (2,2 + 1,3 varones y 1,4 + 1,3 mujeres; p <
riesgo fue de 1,4 4,3. El 33% de las mujeres tenia 0,001).
antecedentes de accidente cerebrovascular, cifra signi-
fl_catlvament_e mayor que en los varones (p < 0’OOl)Comparacic’)n de factores de riesgo y cardiopatia
siendo transitorio el cuadro en el 77% de los casos. estructural segun la edad

En el andlisis estadistico se encontraron diferencias
significativas para ambos grupos tanto en lo referente Para este analisis se establecieron 2 subgrupos de
a la etiologia como a la prevalencia de factores de riegstudio:a) menores de 65 afios (grupo J), que incluyo
go cardiovascular. En lagura 1se analiza la compa- a 99 pacientes (61 varones y 38 mujeres) con edad me-
racion de etiologias y de factores de riesgo en el grupdia de 57 + 6 afos. En el 77% de los casos la FA era
con FA segun el sexo. La cardiopatia hipertensivarénica. La etiologia fue hipertensiva en el 31% de los
(26% varones y 36% mujeres; p < 0,05) y la valvulo-pacientes, idiopética en el 28%, valvular reumética en
patia mitral reumatica (6% varones y 20% mujeresgl 24%, miocardiopatia dilatada en el 8%, isquémica
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Fig. 2. Comparacién entre jovenes y ancianos con fibrilacion auricular; HTA: hipertension arterial; HVI: hipertrofia ventricular iz-
quierda.

en el 7% e hipertiroidea en el 2%. El 41% de los pafactores de riesgo de FA. La valvulopatia mitral reu-
cientes de este grupo presentaba consumo habitual detica (24% grupo J y 8% grupo V) y la FA aislada
tabaco con media de 26 + 14 cigarrillos/dia, el 40%(28% grupo Jy 17% grupo V) fueron mas frecuentes
HTA, el 28% consumo cronico de alcohol, el 17%en los jovenes, con p < 0,001. Por el contrario en los
HVI en el electrocardiograma, el 15% diabetes y elancianos fue significativamente mas frecuente la car-
11% hipercolesterolemia con cifra media de 268 + 21diopatia isquémica (7% grupo J y 25% grupo V; p <
mg/dl. La media de factores de riesgo fue de 1,6 + 1,3,001). &nto la cardiopatia hipertensiva como la mio-
El 15% de los pacientes jovenes present6 un ictus erardiopatia dilatada y el hipertiroidismo fueron mas
su evolucidn, siendo transitorio en el 68% de los cafrecuentes en el anciano sin diferencias significativas.
sos, yb) mayores de 65 afos (grupo V), que incluyé a En el analisis comparativo de factores de riesgo tan
201 pacientes (40 varones y 161 mujeres) con edagblo no se encontraron diferencias para la diabetes. En
media de 71 + 5 afios. En el 87% de este grupo la FAl joven fueron estadisticamente mas frecuentes el
se consideré como cronica. La etiologia fue hiperteneonsumo de tabaco (41% grupo Jy 23% grupo V; p <
siva en el 32%, isquémica en al 25%, idiopética en €0,01) y de alcohol (28% grupo Jy 17% grupo V, p <
17%, miocardiopatia dilatada en el 12%, valvulopatied,05). Por el contrario, en el paciente mayor de 65
reumatica en el 8% e hipertiroidea en el 5%. El 54%afios, fueron significativamente mas frecuentes la hi-
presentaba antecedentes de HTA, el 32% HVI electrogpercolesterolemia (11% grupo J y 23% grupo V; p <
cardiogréafica, el 23% hipercolesterolemia con cifra0,05), la HTA (40% grupo J y 54% grupo V, p < 0,05)
media de 275 =21 mg/dl, el 23% consumo habitual de la HVI (17% grupo J y 32% grupo V; p < 0,01).
tabaco con media de 17 + 6 cigarrillos/dia, el 17 conAunque la media de factores de riesgo fue mayor en el
sumo cronico de alcohol y el 16% diabetes. La medianciano, no llegé a alcanzar diferencias estadistica-
de factores de riesgo fue de 1,8 + 1,3. El 27% de lomente significativas.

ancianos tenia antecedentes de accidente cerebrovas-

cular, cifra significativamente mayor que en los jove-

nes (p < 0,05), y el cuadro fue transitorio en el 74% d"‘éstructural seguln la existencia de accidente

los casos. o o . . ... _cerebrovascular
El andlisis estadistico presentd diferencias significa-

tivas entre ambos grupos. Tanto el porcentaje de muje- Setenta y tres pacientes (24%) con FA presentaron
res (38% grupo Jy 59% grupo V; p < 0,01) como lacomplicaciones en su evolucién con un accidente cere-
FA crénica (77% grupo J y 87% grupo V, p < 0,05) brovascular (ACV) (transitorio en el 72% de los casos).
fueron significativamente mayores en los ancianos. EfEsto incluia a 21 varones y 52 mujeres (71%), con edad
la figura 2 se expresa la comparacion de etiologias ymedia de 68 # afios (rango de 44 a 81 afios). El 42%

Comparacion de factores de riesgo y cardiopatia
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del grupo tenia una cardiopatia hipertensiva de base, el . TABLA 1 o
34% valvulopatia mitral reumatica, el 12% cardiopatia Comparacion entre pacientes con fibrilacion
isquémica, el 11% miocardiopatia dilatada y tan so6lo en auricular e ictus

el 1% de los individuos se trataba de una FA aislada. La
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en este

Andlisis mutivariante

grupo fue la siguiente: el 54% presentaron antecedentes Odds ratio p
de HTA, el 30% criterios de HVI en el electrqcardiogra- Cardiopatia hipertensiva 2,6 (1,2-5,5) 0,014
ma, el 30% diabetes, el 23% consumo habitual de alcazayyiopatia 3,5 (1,6-7,5) 0,001
hol, el 19% tabaquismo y el 16% concentraciones elemiocardiopatia 1,6 (0,74-3,5) 0,22
vadas de colesterol total. La media de factores de riesgequémica 0,6 (0,34-1,3) 0,3
cardiovascular fue de 1,8 + 1,3. HVI 0,4 (0,18-0,9) 0,09
En el andlisis comparativo se encontré que tanto dbiabetes 2,9 (1,4-6) 0,003
sexo femenino (el 71% grupo con ACV frente al 46%Alcohol 2,4 (1-5,7) 0,034

sin él; p < 0,001) como la presencia de FA cronica (ehvi: hipertrofia ventricular izquierda.
95% grupo con ACMrente al 80% sin él; p < 0,01)
fueron significativamente mas frecuentes en el grupo
con ictus. Con respecto a la etiologia el porcentaje d&5 +12 afios (rango de 34 a 94 afos). El 69% del gru-
individuos sin cardiopatia fue significativamente me-po incluia individuos sanos segun la definicién ex-
nor en el grupo con ACV (el 1% frente al 26%; p <puesta en «Pacientes y métodos», presentando el resto
0,001). Sin embargo, la prevalencia de cardiopatia hide la muestra los siguientes diagnoésticos: el 14% car-
pertensiva (el 42% grupo con ACV frente al 29%; p <diopatia isquémica (infarto de miocardio en el 66%),
0,05) y de valvulopatia mitral reumatica (el 34% gru-el 6% miocardiopatia dilatada, el 8% valvulopatia mi-
po con ACV frente al 8%; p < 0,001) fueron significa- tral reuméatica y el 5% hipertiroidismo. El 38% presen-
tivamente mas frecuentes en este grupo. No hubo diféaron tabaquismo con un consumo medio de 23 + 9 ci-
rencias para la cardiopatia isquémica y lagarrillos/dia (rango de 10 a 60), el 36% antecedentes
miocardiopatia dilatada. En el estudio comparativo dele HTA, el 11% criterios de HVI en el electrocardio-
factores de riesgo, en el grupo con ACV se encontr@rama, el 21% concentraciones elevadas de colesterol
mayor prevalencia de HTA (el 54% frente al 35%; p <total con cifra media de 276 + 32 mg/dl (rango de 240
0,01), HVI (el 30% frente al 16%; p < 0,05) y diabetesa 400 mg/dl), el 8% diabetes y el 12% consumo habi-
(el 30% frente al 11%; p < 0,001). No hubo diferen-tual de alcohol. La media de factores de riesgo cardio-
cias en la frecuencia de hipercolesterolemia y consusascular fue de 1,47 £1,27.
mo croénico de alcohol. Probablemente debido a la ma- Como se expresa entabla 2el grupo con FAy el
yor proporcién de mujeres con ACV el tabaquismo ergrupo control fueron similares respecto a la edad (66
este grupo fue menor que en el resto de la muestra (&lafios grupo F y 65 + 12 afios grupo C; NS). El por-
19% frente al 32%; p < 0,05). La media de factores deentaje de mujeres fue mayor en el grupo con FA
riesgo fue también significativamente mayor en los(52% grupo F y 45% grupo C; p < 0,05) con diferencia
pacientes con FA emboligena (1,8 + 1,3 frente 1,57 ssignificativa. Con respecto a la prevalencia de cardio-
1,3) con p < 0,05. El tamafio de la auricula izquierdgatia, el porcentaje de individuos sanos fue mayor en
en el estudio ecocardiografico fue significativamenteel grupo control (20% grupo F y 69% grupo C; p <
mayor (48 + 8 frente a 43 £ 6 mm; p < 0,001) en los0,001). Sin embargo, la prevalencia de cardiopatia is-
pacientes con FA y ACV, siendo un factor de riesgoquémica (20% grupo Fy 14% grupo C; p < 0,05), val-
emboligeno afiadido. vulopatia mitral reumatica (13% grupo F y 8% grupo
En latabla 1se refleja el andlisis multivariante de C; p < 0,01) y miocardiopatia dilatada (10% grupo F y
todas las etiologias y factores de riesgo analizados. L& grupo C; p < 0,05) fueron significativamente mas
existencia de cardiopatia hipertensiva (OR 2,6 [1,2frecuentes en el grupo afectado de FA.
5,5]; p = 0,014), valvulopatia mitral reumatica (OR 3,5 En el estudio comparativo de factores de riesgog
[1,6-7,5]; p = 0,001), diabetes (OR 2,9 [1,4-6]; p =2), en el grupo enfermo se encontrd6 mayor proporcion
0,003) y consumo excesivo de alcohol (OR 2,4de HTA (50% grupo Fy 36% grupo C; p < 0,001), HVI
[1-5,7]; p = 0,034) practicamente triplicaron el riesgo(26% grupo F y 11% grupo C; p < 0,001), diabetes
de padecer un ACV en los pacientes afectados de FA.(16% grupo F y 8% grupo C; p < 0,01) y consumo cro-
nico de alcohol (20% grupo F y 12% grupo C; p <
0,01), con diferencias estadisticamente significativas en
todas las variables. Mientras que no hubo diferencias en
la prevalencia de hipercolesterolemia, el consumo de ta-
baco fue estadisticamente mayor en el grupo control
El grupo control (grupo C) incluia a 700 individuos, (29% grupo F y 38% grupo C; p < 0,01) debido al ma-
385 varones (55%) y 315 mujeres, con edad media dgr porcentaje de mujeres con FA'y a su menor taba-

Comparacion de factores de riesgo
y cardiopatia estructural entre el grupo
de estudio y el grupo control
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TABLA 2
Comparacion entre el grupo con fibrilacién auricular y el grupo control
Etiologia Factores de riesgo

Grupo de estudi+ Grupo de contr|o| p Grupo de est|.|dio Grupo de c})ntrol p
Numero de pacientes 300 700 Tabaco 29% 38% <0,01
Edad (afios) 66 +8 65+ 12 NS Colesterol 19% 21% NS
Mujeres 52% 45% <0,05 HTA 50% 36% < 0,001
Cardiopatia isquémica 20% 14% < 0,05 HVI 26% 11% < 0,001
Miocardiopatia 10% 6% <0,05 Diabetes 16% 8% <0,01
Valvulopatia 13% 8% <0,01 Alcohol 20% 12% 0,01
Hipertiroidismo 4% 5% NS
Sin cardiopatia 20% 69% < 0,001

HTA: hipertension arterial; HVI: hipertrofia ventricular izquierda.

TABLA 3 mas frecuente esta arritmia en los individuos en quie-
Comparacion entre el grupo con fibrilacién auricular nes estaban presentes estas entidades. Este riesgo era
y el grupo control mayor para el alcohol tanto en los varones (OR 5 [2-
— — 12]; p = 0,0002) como en los menores de 65 afios (OR
Andlisis multivariante 1,7 [0,9-3]; p = 0,004), siendo de forma aislada el fac-
Odds ratio p tor de riesgo mas importante para el desarrollo de FA
- en nuestra poblacion estudiada.
Cardiopatia isquémica 1,8 (1,2-2,6) 0,006
Valvulopatia 2,2 (1,4-3,5) 0,004 .
Miocardiopatia 2,1(1,3-3,3) 0,003 DISCUSION
HTA 1,7 (1,2-2,3) 0,05 ) o i i
HVI 2,6 (1,7-3,8) 0,001 La FA sigue representando la arritmia mas comun-
Diabetes 1,9 (1,2-2,9) 0,004 mente observada en la practica clinica diaria. Se calcula
Alcohol 2(1,3-3,9) 0,002 gue a partir de los 60 afios, el 4% de las personas pade-

cera esta arritmia, porcentaje que alcanza al 10-15% por
encima de los 70-80 afios. En Espafia, con 6 millones de
personas mayores de 65 afios, no menos de 500.000
guismo. La media de factores de riesgo fue también siggresentaran una FA. Siguiendo los datos del estudio po-
nificativamente mayor en los pacientes con FA (1,8 iblacional realizado en Asturidgen 1995 y partiendo de
1,3grupo Fy 1,47 + 1,27 grupo C; p < 0,001). una prevalencia del 2,14%, cada afio unos 11.000 indi-
Los resultados del andlisis multivariante de todas lagsiduos mayores de 40 afios presentarian esta arritmia en
posibles etiologias y factores de riesgo estudiados emuestra region. Al igual que sucede en estudios pfgvios
ambas muestras estan expresados émbla 3 En lo  en nuestra serie la FA se presentd fundamentalmente en
referente a las etiologias predisponentes, tanto la capersonas mayores, representando los pacientes mayores
diopatia isquémica (OR 1,8 [1,2-2,6]; p = 0,006) comode 70 afios el 67% de la muestra.
la miocardiopatia dilatada (OR 2,1 [1,2-3,3]; p = El desarrollo de FA esta fuertemente asociado con la
0,003) y la valvulopatia mitral reumatica (OR 2,2 [1,4-presencia de factores como la edad, el sexo, determi-
3,5]; p = 0,004) fueron predictores clinicos significati- nados factores de riesgo cardiovascular o la existencia
vos de FA, duplicando el riesgo de desarrollo de estde una cardiopatia estructural de base. A pesar de que
arritmia. La presencia de miocardiopatia dilatada tri-estudios previos como el Framingham el Cardio-
plico el riesgo de padecer esta arritmia en los varonegscular Health Studyan encontrado una mayor pre-
con una OR de 2,9 (1,6-5,2; p = 0,004). Igualmente laalencia de FA en varones que en mujeres, nuestra se-
presencia de valvulopatia mitral reumatica previa fugie mostr6 una mayor proporcion de mujeres (52%).
el factor de riesgo mas significativo en los menores d&ste hecho ha sido descrito previamente por
65 afios (OR 3,4 [1,7-6,8]; p = 0,0003). Delahayé& y DavidsoRi! con cifras similares (el 55%
Incluyendo todos los factores de riesgo analizadoy 53% de mujeres, respectivamente) a las nuestras.
en el estudio se encontré que en los individuos coProbablemente la explicacion en nuestra experiencia
HTA (OR 1,7 [1,2-2,3]; p = 0,05), HVI (OR 2,6 [1,7- es que la cardiopatia hipertensiva y la valvulopatia mi-
3,8]; p =0,001), diabetes (OR 1,9 [1,2-2,9]; p = 0,004)ral reumatica fueron significativamente mas frecuen-
y consumo crénico de alcohol (OR 2 [1,3-3,9]; p =tes en las mujeres, representando estas cardiopatias
0,002) estaba significativamente aumentado el riesgdos poderosos factores de riesgo para el desarrollo de
de complicarse con una FA, siendo entre 2 y 3 veceBA.

HTA: hipertension arterial; HVI: hipertrofia ventricular izquierda.
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En el presente estudio se estudiaron varios factordsecuentemente se asocia a IC izquierda, consideran-
de riesgo de FAy se estimo el riesgo relativo para caddose este cuadro desde el estudio de Framirfgivam
factor Para este analisis se seleccionaron 10 variabldactor predictivo poderoso de desarrollo de FA paro-
siguiendo los datos referidos en estudios epidemioldxistica y créonica en ambos sexos. En nuestra serie no
gicos previo$-?7*132 Usando analisis multivariante se se investigé la IC como una variable independiente ya
identificaron siete factores de riesgo (cardiopatia isgque es un sindrome clinico en cuya etiologia estan im-
guémica, miocardiopatia congestiva, valvulopatia miplicadas multiples cardiopatias y en presencia de FA
tral reumatica, HTA, HVI, diabetes y alcohol) que in- no siempre esta claro si es origen o consecuencia de la
dependientemente duplicaron el riesgo de desarrollarritmia. Por este motivo se decidid investigar tan sélo
una FA en los individuos que presentaban alguna dia cardiopatia predisponente y no sus consecuencias.
estas alteraciones. La cardiopatia valvular reumatica, fundamentalmen-

A pesar de que el estudio Framingha®mostré tan te con afectacion de la valvula mitfales uno de los
sélo una pequefia relacion entre cardiopatia isquémiagaas poderosos factores de riesgo para el desarrollo de
y FA (quiz4 porque incluia a individuos joévenes en laFA®®: La FA en la valvulopatia reumatica se produce
muestra) actualmente se considera que la existencia tento por cambios hemodinamicos con aumento de la
enfermedad coronaria incrementa el riesgo de desarrgresion y dilatacion de la auricula izquierda, como por
llar esta arritmia tanto en varones como eninflamacion reumatica de la pared auricular con fibro-
mujeres'*2 Aunque no se conoce bien la cdiSase  sis y disturbios en la propagacion del impulso auricu-
cree gue tanto la isquemia coronaria aguda como crdar**°, A pesar de que la valvulopatia mitral reumatica
nica pueden afectar directa o indirectamente a las aurés cada vez menos frecuente, el 13% de los pacientes
culas causando cambios hemodinamicos cuya consde nuestra serie presentaba esta cardiopatia con dife-
cuencia ultima seria el aumento de la tensidrrencia significativa con respecto al 8% del grupo con-
intraauricular con dilataciéon y degeneracion fibroticatrol. La afectacién reumatica de la valvula mitral afec-
y, por ultimo, el desencadenamiento de FA. En nuestrtd) significativamente méas a las mujeres (el 20% frente
estudio la cardiopatia isquémica fue un factor de riesal 6% en los varones) y a los més jovenes (24% frente
go poderoso, siendo el desencadenante de FA en @h 8% en los mayores de 65 afios). Esta mayor fre-
20% de nuestros pacientes y con diferencia significatieuencia en las mujeres jévenes coincide con el resto
va con respecto al 14% del grupo control. La prevalenee las seri€§ asi en la serie de SelZegl 76,3% eran
cia fue similar en los varones (23%) y en las mujeresnujeres con una edad media de 54,2 afios. Igualmente
(16%), pero se encontraron diferencias significativagiesde el estudio de Framinghamse sabe que la pre-
con respecto a la edad siendo significativamente mésencia de valvulopatia reumética incrementa el riesgo
frecuente la cardiopatia isquémica en los individuogle FA 1,7 veces en varones y 3,9 veces en mujeres.
mayores (25%) con respecto a los mas jovenes (7%). En la poblaciéon de Framingh&fcasi la mitad de
Datos similares a los encontrados en nuestro estudios pacientes con FA eran hipertensos, duplicando la
han sido también reflejados por otros autores que hadTA el riesgo de padecer esta arritmia tanto en varo-
demostrado una prevalencia de enfermedad coronariges como en mujeresEsta asociacion ha sido confir-
en pacientes con FA que oscila entre el 4,3 y emada posteriormente en estudios como el Cardiovas-
57%'°%234 aumentando el riesgo de desarrollar la arrit-cular Health Studyo el estudio de las Investigaciones
mia paralelamente al incremento de la edad. Preventivas y Clinicas de Pdfjsiendo en todos ellos

La miocardiopatia dilatada esta frecuentemente asda HTA un poderoso factor de riesgo de FA en ambos
ciada a FA’, y esta presente como causa etioldégicasexos. En una serie previa de nuestro dgrupe en-
inicial en el 13,8% de la serie de LéVvy en el 27% contrd que el 19% de los pacientes hipertensos habian
de los pacientes en la serie de HaisagéfelEa nues- desarrollado una FA frente al 11% de los individuos no
tra experiencia el 11% de los pacientes con FA preseripertensos, siendo esta diferencia estadisticamente
taban ademas una miocardiopatia dilatada frente al 6%ignificativa. El mecanismo patogénico mas probable
de los controles. Esta etiologia fue méas frecuente ees la sobrecga auricular cronica con hipertrofia y fi-
los pacientes mayores de 65 afios, aunque sin alcanZaosis del miocardio a este nivel, secundaria a la hiper-
diferencias significativas. Con respecto al sexo, la pretrofia y disfuncién diastélica ventricular izquietda
sencia de miocardiopatia dilatada fue significativa-La HTA también es un factor de riesgo para el desarro-
mente mas relevante en los varones afectando a ulo de IC"#!tanto sistélica como diastdlica, aumentan-
18% de los mismos frente a un 4% de las mujeres. Elo también por este motivo el riesgo de precipitar una
mecanismo por el cual las miocardiopatias dilatadaSA en los pacientes hipertensos de larga evolucion o
pueden complicarse con FA es doble. Por una parte, ebn mal control de las cifras tensionales. En nuestra
descenso de la funcién sistélica ventricular produce userie, aunque el 50% de los pacientes de la muestra
aumento de la presion diastélica ventricular izquierdaon FA eran hipertensos, tan sélo el 32% de los mis-
con dilatacién de la auricula izquierda y desarrollo danos presentaba una HTA como Unica etiologia respon-
la arritmig?3¢3" Por otra, la miocardiopatia dilatada sable. Estos datos fueron significativamente més lla-
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mativos en las mujeres, afectando al 38% de las misen corazones sarfbsLos mecanismos responsables
mas frente al 26% de los varones. Aunque en los mgueden ser alteraciones miocardicas secundarias al al-
yores de 65 afos la HTA fue significativamente mascohol con alteracion de la refractariedad y conduccion
frecuente (el 41% frente al 23% en los menores de 68el miocardio, déficit de magnesio y exceso de cateco-
afios), no hubo diferencias con respecto a la etiologilaminas con alteracién del tono vegetative En
hipertensiva de la FA, debido a que en los ancianosuestra serie, un 20% de los pacientes con FA eran be-
predominé la cardiopatia isquémica cronica y en lodedores de més de 40 g de etanol/dia, con diferencia
jovenes la valvulopatia mitral reumatica. significativa con respecto al 12% de bebedores en el

Dependiendo del método empleado (electrocardiogrupo control. Como ya habiamos comprobado en un
grafia de 12 derivaciones o ecocardiografia) entre umstudio previ®, el consumo de alcohol en nuestra ex-
10 y un 80% de los pacientes hipertensos presentgreriencia es significativamente mas importante en los
ademas HVF. Esta complicacién tiene gran importan- varones (35%), y es un factor de riesgo predominante
cia ya que actualmente se considera que la hipertrofian los mas jovenes (28%).
ventricular es un factor de riesgo para el desarrollo de Con respecto a las variables que no alcanzaron dife-
morbimortalidad cardiovascular, fundamentalmente emencias estadisticamente significativas hay que desta-
forma de insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémicaar que en nuestra serie se encontré que un 4% de los
y arritmiag?. En nuestra serie el 26% de los pacientepacientes con FA presentaban un hipertiroidismo de
con FA presentaban HVI frente a un 11% del grupdbase, y que esta etiologia fue mas frecuente en las mu-
control. Los ancianos presentaron mas frecuentemenjeres (6%) y en los mayores de 65 afios (5%). Estos
esta complicacion (32%) de forma significativa condatos coinciden con los de otros autores, encontrando-
respecto a los mas jovenes, lo que es ldgico ya que ee esta etiologia en el 2% de los pacientes de la serie
este grupo es mas frecuente tanto la miocardiopatia dite Lévy°y en el 2,6% de la serie de Davidsoha
latada como la HTA, causas ambas de HVI. asociacion entre tirotoxicosis y FA es bien cond€ida

El estudio Framinghan demostr6 que la presencia dg¢ es un importante marcador de hipertiroidismo
diabetes aumentaba 1,7 veces el riesgo de desarrollaculto’, fundamentalmente en anciaffos
una FA en varones y 2,1 veces en mujerd® estd En nuestro estudio en un 20% de los pacientes no se
claro el mecanismo por el que la diabetes puede ser ygpudo demostrar una causa etiolégica evidente, por lo
factor de riesgo para el desarrollo de FA, y se cree qugue fueron clasificados como afectados de FA idiopati-
mas que ser un factor independiente, su accion deletéa o aislada. Su prevalencia fue significativamente ma-
rea estaria mediada por complicaciones como la cagor en los varones (26%) y en los pacientes menores
diopatia isquémica, la HTA o la IC congesti¥aA de 65 afios (28%). La prevalencia real de la FA idiopa-
pesar de esto, los mismos resultados de Framinghatita es dificil de cuantificar ya que varia mucho depen-
se encontraron también en el estudio de seguimientiendo de los criterios aplicados, pero en la mayoria de
de Manitoba*® con un riesgo relativo de 1,82 y en las series!’ esta forma etiolégica predomina en los
nuestra propia serie. El 16% de nuestros pacientes cararones jovenes. Mientras que en el estudio Framing-
FA present6 una diabetes, duplicando la frecuencia délart® un 11% de los pacientes cumplian criterios de FA
grupo control. Esta complicacion metabdlica se preaislada, en la serie de Kopeekgstos criterios estaban
sent6 con igual frecuencia en varones y mujeres, sipresentes en el 32% de todas las fibrilaciones auricula-
presentar tampoco diferencias con respecto a la edadres en pacientes de menos de 65 afios, aproximandose

Aungue no existe ningln estudio estimativo sobre l&stas cifras a la encontradas en nuestra serie.
incidencia de arritmias en la poblacién adicta al alco- El riesgo anual absoluto de ictus en pacientes con
hol, se han realizado diversos estudios que han demoBA debida a cualquier causa es aproximadamente del
trado que su consumo puede producir todo tipo d&%, pero varia con la edad y con la presencia de otros
arritmias y trastornos de la conduccién. En el Kaisefactores de riesgo. Ademas del riesgo de ictus existe el
Permanente Grotpsobre 3.966 varones, se demostroriesgo afiadido de la propia complicacion, un 24% de
un aumento del riesgo de 2,0-3,0 veces para la FA, ébs pacientes con ictus fallecen y un 50% queda con
flutter auricular y otras arritmias en los bebedores desecuelas severa$?: Las personas con FA sin enfer-
mas de 6 bebidas al dia (méas de 72 g de etanol) compaedad cardiaca reumatica subyacente tienen 5-6 veces
rado con los no bebedores. La ingestion aguda excesnas probabilidades de padecer un primer ictus o un
va de alcohol puede producir el llamadoliday ataque isquémico transitorio, en comparacion con una
heatt syndrome principalmente en forma de FA paro- poblacién control de iguales edad y presion artetial
xisticat’, revirtiendo esta arritmia habitualmente con laEn los individuos que tienen FA y valvulopatia mitral
abstinencia. En el consumo cronico sigue siendo la FAeumatica el riesgo es 17 veces mayor que en la pobla-
la arritmia mas frecuente, siendo independiente su apaidon controt®. Existen determinados factores que
ricion de la presencia o no de cardiopatia estructurapueden predisponer al episodio embdlidéno de los
Se ha demostrado que la ingestion de méas de 30 g deds importantes es la edad; asi, el estudio Fra-
etanol al dia puede desencadenar esta arritmia inclusoinghani, en un seguimiento a 30 afios, refiere una
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proporcion de ictus del 7,3% entre los 60 y los 69vencion de cardiopatia estructural pueden tener el be-
afos, aumentando al 16,5% entre los 70 y 79 afios y agficio afiadido de disminuir tanto la incidencia de fi-
30,8% entre los 80 y los 89 afios. Ademés de la edduatilacion auricular como de sus complicaciones.

se incluyen también el antecedente de valvulopatia mi-

tral4, la HTA, el tromboembolismo arterial previo y la
diabetes mellitis. Las ultimas recomendaciones del
American College of Chest Physici&hgonsideran La poblacion estudiada no representa necesariamen-
también la tirotoxicosis, especialmente en mayores dte al total de la poblacién con FA, sino a aquellos que
60 afios, como factor de riesgo embdlico en pacientdsan sido referidos a la consulta especializada de car-
con FA. La existencia de cardiopatia isquémica o deliologia para su diagndstico y tratamiento. Igualmen-
IC congestiva, aunque no son predictores independierte, al ser un estudio de prevalencia sus resultados pue-
tes, multiplican por tres el riesgo de A% Ademas den no ser totalmente aplicables a la poblacién general
de los clasicos factores ecocardiogréaficos de riesgo den riesgo.

ictus como la disfuncion ventricular izquierda o la di- El diagnéstico de FA puede ser problemético, ya que
latacion de la auricula izquiefdadesde el uso de la algunos casos ocurren de forma transitoria y pueden
ecocardiografia transesofagica se han descrito otra® ser detectados en ese momento, incluyéndose como
factores como la presencia de humo en la auricula izontroles individuos que en algin momento hayan
quierda®y la velocidad de flujo en la orejuela izquier- presentado la arritmia. Para facilitar el andlisis de los
da. Dentro de nuestro estudio analizamos a un suldatos, la FA crénica y paroxistica se combinaron como
grupo de 70 pacientes con FA complicada con urpuntos finales, pese a las posibles diferencias etiol6gi-
ACV, transitorio en 20 casos y establecido en el restacas entre ambas formas de presentacion de la enferme-
En este subgrupo fueron significativamente mas fredad.

cuentes las mujeres y la FA cronica, demostrandose en Tanto la recogida de factores de riesgo como algu-
el andlisis multivariado que en los pacientes con FA laas formas de cardiopatia estructural pueden estar in-
presencia de valvulopatia mitral reumatica incremenfravaloradas, fundamentalmente en los controles. En
taba 3,5 veces el riesgo de ictus, la diabetes 2,9 vecesste grupo no fue condicién indispensable la realiza-
la cardiopatia hipertensiva 2,6 veces y el consumo exion de un estudio ecocardiogréafico, por lo cual algu-
cesivo de alcohol 2,4 veces. Ademas, existia un factaras cardiopatias como lesiones valvulares o miocar-
de riesgo ecocardiografico como era un incrementaliopatias leves pueden pasar desapercibidas.
significativo en el didmetro de la auricula izquierda.

Todos estos datos son concordantes con los datos de la

bibliografia anteriormente mencionados.

Limitaciones del estudio
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