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Primero conocer la realidad. A partir de ahı́, hasta donde queramos
o podamos
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En el año 2005, la Sociedad Española de Cardiologı́a (siendo su

presidente Eduardo de Teresa) decidió crear su propia agencia

de investigación con el fin de coordinar, promover y facilitar la

investigación, tanto básica como aplicada, en el terreno de las

enfermedades cardiovasculares. Ya en las primeras reuniones, se

decidió que, además de facilitar el desarrollo de proyectos externos

(propuestos por los socios), la propia Agencia de Investigación de la

Sociedad Española de Cardiologı́a podrı́a liderar la realización de

registros o estudios nacionales de enfermedades prevalentes como

la hipertensión arterial, la fibrilación auricular (FA) o la enferme-

dad coronaria. De ahı́ surgió el estudio OFRECE, con el objetivo

principal de estimar la prevalencia de FA en la población

adulta española, cuyos resultados aparecen en el artı́culo de

Gómez-Doblas et al publicado en REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA
1.

En el estudio OFRECE ha colaborado un equipo de casi

500 médicos y un número desconocido, pero presumiblemente

muy alto, de personal de enfermerı́a. Se invitó a participar a un

hospital por provincia, y al final participaron 47 hospitales. Se

eligió a un cardiólogo de referencia en cada hospital. De manera

aleatoria, se seleccionó a 10 médicos de atención primaria

correspondientes a cada área hospitalaria y se invitó por cada

médico, también aleatoriamente utilizando las cartillas sanitarias,

a 20 personas de edad � 40 años. En total, 8.400 personas

aceptaron (un 76%) y 8.343 personas formaron la muestra final

del estudio (se excluyó a 54 por electrocardiograma no interpretable

y 4 por falta de información). A todas ellas se las citó en la consulta y

se les realizó un electrocardiograma, que analizaron al menos dos

cardiólogos independientes en un único centro. El diagnóstico de FA

se realizó por el electrocardiograma o por antecedentes bien

documentados en la historia del paciente. Se analizaron también

otras variables clı́nicas, y se procuró que la muestra elegida fuera

representativa de la población española, intentando evitar posibles

sesgos, como las diferentes probabilidades de ser elegidos para el

estudio dependiendo del área geográfica (análisis estadı́stico).

Los resultados del estudio son muy interesantes. En total, se

detectaron 411 casos de FA (41 nuevos y 369 conocidos), y el 75%

de ellos tenı́a antecedentes de hipertensión arterial, casi la mitad

tenı́a obesidad y una cuarta parte, diagnóstico de diabetes mellitus.

La prevalencia total de FA estimada resulta ser del 4,4% (intervalo

de confianza del 95%, 3,8-5,1%), incrementándose llamativamente

a partir de los 60 años de edad. En la franja de edad de 40 a 49 años,

la prevalencia de FA es del 0,5% de los varones y el 0,2% de las

mujeres. En la década siguiente estas cifras se duplican, pero es en

la de 60-69 años en la que estas cifras se multiplican por 10 en los

varones para alcanzar una prevalencia de FA del 5,3% y por 20 en las

mujeres hasta alcanzar el 4%. En los pacientes > 80 años, la

prevalencia estimada fue del 17,7%. En conjunto, la prevalencia de

FA resultó similar en varones (4,4%) y mujeres (4,5%) y, lo que es

muy importante, en un 10% de los pacientes se diagnosticó FA que no

era conocida. Los propios autores, basándose en la población actual

española, calculan la existencia de > 1 millón de pacientes con FA

en nuestro paı́s, de los que > 90.000 estarı́an sin diagnosticar.

El análisis de la epidemiologı́a de la FA en España ha sido objeto

de diversos estudios2. Lejos de entrar en polémicas de números, en

las que, con alta probabilidad, las estimaciones del estudio OFRECE

se acercarı́an más a la realidad que el resto, todos ellos nos alertan

de que la prevalencia de FA es muy elevada. Datos recientes de una

representación importante de los servicios de urgencias españoles

han demostrado que el 2,2% de todos los pacientes atendidos

presentan FA en el electrocardiograma3. El estudio ESFINGE analizó

la prevalencia de FA en pacientes de ambos sexos y edad � 70 años

hospitalizados en unidades de medicina interna o de geriatrı́a4. La

prevalencia total de FA en este grupo fue del 31,3%. El estudio

Val-FAAP estimó la proporción de sujetos con FA entre los

pacientes atendidos durante 5 dı́as en atención primaria. Se

incluyó a 119.526 sujetos (edad, 52,9 � 15,2 años; el 40,9% varones),

de los que el 6,1% tenı́a FA, porcentaje que aumentaba con la edad, la

hipertensión arterial y el sexo masculino5.

Si el estudio OFRECE estima que en España puede haber

1.025.846 personas con FA en una población de 46.815.916

habitantes, el porcentaje bruto supone un 2,2%. Este porcentaje es

superior incluso a los valores máximos reflejados en las recientes

guı́as europeas, que consideran cifras entre el 1 y el 2%6. Y todos los

análisis coinciden en que, por la evolución demográfica, estas cifras

pueden aumentar en los próximos años6.

La FA no es una arritmia benigna, de las que solo alteran la

calidad de vida. La FA incrementa la mortalidad, pues favorece la

insuficiencia cardiaca, las embolias cerebrales, las embolias

periféricas, el infarto agudo de miocardio y la muerte súbita7,8.

Sus secuelas pueden ser catastróficas. Además, es una arritmia

«traicionera», ya que puede ser asintomática e intermitente, con lo

que pasa inadvertida para el médico y el paciente. Por ello, a pesar

de las cifras sorprendentemente elevadas, es muy probable que el

estudio OFRECE haya subestimado la prevalencia de FA en la

población general9.
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En las guı́as clı́nicas, una de las primeras decisiones que

considerar ante un paciente con FA es la necesidad de anti-

coagulación. No se conoce bien cuánto tiene que durar una FA para

producir una embolia. Aunque clásicamente parecı́a establecido

que serı́a raro que episodios < 48 h de duración produjeran

embolias, probablemente otros factores de riesgo puedan hacer

que episodios más cortos generen trombos auriculares. Hay

estudios recientes que lo indican9. Por ello, la necesidad de

anticoagular se fundamenta en los factores de riesgo embólico

existentes, pero no en el tipo de FA, sea esta paroxı́stica, persistente

o permanente. Las guı́as clı́nicas europeas10 recomiendan anti-

coagulación, salvo contraindicaciones, para todos los pacientes con

CHA2DS2-VASc (insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensión,

edad � 75 [doble], diabetes, ictus [doble], enfermedad vascular y

categorı́a de sexo [mujeres]) � 2. Además del tratamiento

anticoagulante, el tratamiento de los enfermos con FA incluye el

manejo de las enfermedades concomitantes y estrategias dirigidas

a evitar la aparición de sı́ntomas, como la cardioversión eléctrica, la

administración de fármacos antiarrı́tmicos para mantener el ritmo

sinusal o controlar la frecuencia, la ablación de la arritmia o el

implante de dispositivos para cerrar la orejuela izquierda. Ante

tantas opciones terapéuticas, es lógico pensar que muchos

pacientes no tienen el tratamiento que precisan y, por contra, se

trata innecesariamente a otros enfermos11. Se ha observado que

esta falta de adherencia a las guı́as de práctica clı́nica se asocia a un

incremento de mortalidad y morbilidad12. Por este motivo se están

desarrollando nuevas unidades especı́ficamente dedicadas a tratar

la FA con el fin de adaptar los recursos disponibles a las necesidades

de estos enfermos13. Después de los resultados del estudio OFRECE,

el siguiente paso en España podrı́a consistir en analizar estos

aspectos.

La FA es un enfermedad muy cara. Se ha estimado en Europa que

el coste medio de cada paciente con FA puede suponer entre 450 y

3.000 euros anuales14. La mayor parte del gasto corresponde a los

pacientes hospitalizados. En los Paı́ses Bajos, han evaluado que el

coste total de la FA supone el 1,3% del gasto total dedicado a

sanidad15. En España no disponemos de datos fiables que nos

permitan conocer el impacto socioeconómico y sanitario de la FA.

Si queremos que se planifiquen soluciones, lo primero que se

precisa es una información fiable. Por este motivo, creo que hay

que felicitar a la Agencia de Investigación de la Sociedad Española

de Cardiologı́a y a los autores del estudio OFRECE porque han

logrado llevar a cabo una empresa difı́cil y han conseguido una

información muy importante. Ha sido difı́cil y se ha tardado, pero

han abierto el camino. Y lo han conseguido no solo con la

colaboración de muchos médicos y enfermeras de distintas

especialidades, sino conjuntamente con el Ministerio de Sanidad,

las consejerı́as de las comunidades autónomas y las propias

compañı́as farmacéuticas o tecnológicas. Todo un ejemplo de

trabajo en equipo.

El éxito de un estudio clı́nico puede medirse por el grado de

cumplimiento y exigencia de su base de datos, por la fiabilidad y la

accesibilidad de su información y, sobre todo, por su utilidad

práctica. Ojalá que el diseño, la forma de trabajo y los datos

obtenidos en el estudio OFRECE sirvan de ejemplo para nuestro

sistema de salud. Y que los estudios similares o los registros de

calidad se multipliquen. Se necesita disponer de información

fidedigna que permita planificar y distribuir adecuadamente

nuestros recursos, para posteriormente llegar hasta donde se

quiera en la atención al paciente o hasta donde se pueda. Están

emergiendo nuevas formas de investigación. Gracias a la auto-

matización de la información, análisis de prevalencia, de actividad

o de resultados, bien diseñados y ejecutados en sus diferentes

modalidades, se están imponiendo y pueden ser una fuente fiable

de información para la toma de decisiones. Sobre todo, para los

propios ciudadanos16–18. Y me gustarı́a pedir un deseo: que las

autoridades sanitarias favorezcan estudios como el OFRECE;

porque yo creo que, si quieren hacer bien las cosas, los necesitan.
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