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Fibrilación auricular: un acertijo envuelto en un misterio
dentro de un enigma
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La fibrilación auricular (FA) es la arritmia sostenida que se

observa con más frecuencia en la práctica clı́nica, y se estima que

en todo el mundo hay 20,9 millones de varones y 12,6 millones de

mujeres con FA1. Con casi 5 millones de nuevos casos de FA al año,

se estima que 1 de cada 4 európidos de 40 años acabará sufriendo

FA2. La FA se asocia con un aumento de 4 veces en el riesgo de ictus3

y más del doble de riesgo de insuficiencia cardiaca (IC)4 y muerte5.

La FA es una comorbilidad frecuente en los pacientes hospitali-

zados por muchos trastornos cardiovasculares y se observa cada

vez con más frecuencia en la población anciana, creciente en este

contexto1.

En un reciente artı́culo publicado en REVISTA ESPAÑOLA DE

CARDIOLOGÍA, Clavel-Ruipérez et al.6 exploran la relación entre la

presencia de FA en pacientes ingresados por una IC descompen-

sada, infarto agudo de miocardio (IAM) o ictus isquémico (II) y la

mortalidad. Dicho artı́culo responde a un importante debate sobre

si la presencia de FA conlleva o no un riesgo distinto según la

enfermedad cardiovascular subyacente. Aunque se ha observado

de manera uniforme que la FA aumenta el riesgo de mala evolución

clı́nica de los pacientes con otros trastornos cardiovasculares, los

datos obtenidos sobre su repercusión cuando se combina con IC

han generado controversia durante las últimas 2 décadas. Si la FA

conlleva un aumento del riesgo en la IC o es un simple testigo que

indica una IC más grave sigue por resolverse, ya que los resultados

presentados siguen siendo contradictorios.

En su estudio de base poblacional, Clavel-Ruipérez et al.

examinaron retrospectivamente a 6.613 pacientes (2.177 con IAM,

2.228 con II y 2.298 con IC) que ingresaron consecutivamente en un

hospital de España en un periodo de 10 años hasta 2009. Los

autores observaron que la presencia de FA (registrada en el hospital

y que persistı́a al alta) era mayor en los pacientes que fallecieron

que en los que sobrevivieron, tanto en la mortalidad hospitalaria

como a largo plazo. Esta relación se daba en el conjunto del grupo y

también en los subgrupos de IAM e II, pero no en el subgrupo de IC.

La asociación dejaba de ser significativa con la mortalidad

hospitalaria tras introducir una corrección por edad, sexo y

comorbilidades del paciente, pero se mantenı́a inalterada en el

conjunto del grupo, ası́ como en los subgrupos de IAM e II por lo

que respecta a la mortalidad a largo plazo. La asociación de la FA

con el pronóstico en el IAM y el II fue coherente con la evidencia

previa, pero la FA no tuvo valor predictivo de mal pronóstico

en la IC.

Basándose en estos resultados, Clavel-Ruipérez et al. proponen

que las diferencias entre los resultados de su estudio y los de los

ensayos y los estudios observacionales de la IC previos se deben a

que su muestra de IC no era seleccionada. La muestra del FIACA

era de más edad y tenı́a más comorbilidades que las muestras de

los ensayos y era más representativa de la población general con

IC. Los autores reconocen algunas limitaciones clave de su

estudio, ası́ como que persiste la incertidumbre respecto al papel

de la FA en el pronóstico de la IC. Hay cuestiones básicas sobre la

duración, el carácter dinámico y la temporalidad de la aparición

de la FA en la IC que siguen sin respuesta y requerirán una

consideración especı́fica en el diseño de futuros estudios antes de

que pueda avanzarse en este debate.

Seis grandes ensayos en la IC han descrito unos efectos de la FA

opuestos: en los estudios SOLVD7, DIG8 y CHARM9 se observó que

la presencia basal de FA se asocia con un aumento del riesgo de

muerte por cualquier causa y por deterioro progresivo de la función

sistólica, mientras que en los estudios COMET10, V-HeFT11 y

PRIME-II12 no se observó una asociación de este tipo. Sin embargo,

los subanálisis de varios ensayos clı́nicos y estudios observacio-

nales indican que la FA de nueva aparición implica mayor riesgo en

la IC que la FA ya establecida8-11,13. Los efectos hemodinámicos de

la FA crónica sostenida en la IC establecida están ligados

intrı́nsecamente a través de mecanismos fisiopatológicos, neu-

rohormonales y electrofisiológicos comunes a ambos trastornos. El

pronóstico está relacionado con el deterioro hemodinámico, el

paulatino remodelado u otras alteraciones no cardiacas como el II.

Las repercusiones resultantes de la FA podrı́an determinarse mejor

si se tuviera en cuenta el estadio evolutivo de la IC y su tratamiento,

con lo que se eliminarı́a el efecto de la FA en sı́. En el ensayo clave

AF-CHF, el control del ritmo no mostró ventaja alguna respecto al

control de la frecuencia, lo cual apunta a la importancia del

deterioro resultante en comparación con el de la arritmia en sı́14, y

en los estudios PRIME-II y COMET, el efecto significativo sin ajustar

de la FA desapareció tras el ajuste por una serie de factores
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relacionados con la IC. En cambio, el efecto pronóstico asociado con

la FA de nueva aparición puede ser proporcional tanto a la

gravedad del cambio brusco del estado hemodinámico existente al

inicio como al deterioro que va produciéndose con su persistencia,

además del estadio evolutivo de la IC. La mayorı́a de los estudios

realizados hasta la fecha clasifican la FA presente al ingreso como

una FA establecida, con lo cual no se tiene en cuenta la probable

heterogeneidad de los tiempos de evolución de la FA en ese grupo.

Vinculando datos hospitalarios con los datos de mortalidad,

Clavel-Ruipérez et al. pudieron investigar las muertes que se

produjeron en una mediana de 6,2 [intervalo intercuartı́lico, 3,9-

8,8] años y aportan evidencia sobre los efectos a más largo plazo de

la FA en la IC. Sin embargo, junto con las claras ventajas de un

seguimiento más largo, se produce el inconveniente metodológico

de utilizar datos basales que inevitablemente cambian con el paso

del tiempo. Los autores aceptan que el tratamiento de los pacientes

con FA en la IC habrá cambiado durante el periodo de estudio, con

aumento en la prescripción de bloqueadores beta y anticoagu-

lantes y disminución de la de antiarrı́tmicos de clase 1. Sin

embargo, una omisión frecuente en los estudios es no tener en

cuenta el carácter dinámico de la propia FA. Los autores intentan

contrarrestar el sesgo derivado de la clasificación errónea

mediante la exigencia de que al alta haya FA, asumiendo que se

trata de una FA persistente o permanente. Sin embargo, no

pudieron tener en cuenta la aparición de FA en el grupo sin FA basal

durante el seguimiento. Dada la posible asociación de un mayor

riesgo con la FA de nueva aparición en comparación con la ya

establecida, es probable que esto reduzca el efecto de la FA

establecida en los resultados clı́nicos. Por ejemplo, en el estudio

PRIME-II, que es también un estudio sobre FA negativo, el 9% de los

pacientes del grupo sin FA sufrieron FA de nueva aparición durante

el seguimiento, pero en el análisis principal se siguió conside-

rándolos en el grupo «sin FA».

Por último, se ha descrito un efecto pronóstico diferencial de la

FA, que depende de cuál sea el trastorno que aparece primero, de

tal manera que la FA se asocia con un aumento del riesgo

solamente cuando aparece después de la IC15. Cuando la IC se

desencadena por la FA, el deterioro hemodinámico que se produce

puede imponerse al efecto pronóstico de la FA, en especial cuando

se tiene en cuenta el estado cardiovascular y de la IC. Cuando el

orden de aparición de los trastornos es el inverso, la aparición de FA

en presencia de IC probablemente indique mayor gravedad y más

tiempo de evolución de la IC. En ese contexto, la FA aumenta la

gravedad de la IC y se asocia con peor resultado clı́nico. Clavel-

Ruipérez et al. no pudieron incluir en su análisis la temporalidad, la

etiologı́a y la gravedad de la IC. En el ensayo DIAMOND16, los

pacientes que presentaban IC con FA y etiologı́a no isquémica

mostraron un resultado más favorable que los de etiologı́a

isquémica. En el primer grupo, es más probable que la FA sea el

desencadenante y no la consecuencia de la IC, y ello tiene

consecuencias pronósticas diferentes.

Lo que resulta claro de la creciente evidencia es que la cuestión

de si la FA afecta directamente al pronóstico o simplemente es un

seudomarcador de la gravedad de la IC es demasiado simplista.

Ambos trastornos están tan intrı́nsecamente relacionados que

asignar una causalidad podrı́a ser engañoso y probablemente esta

difiera entre un individuo y otro. La compleja interrelación entre

los 2 trastornos a medida que evolucionan y la multitud de factores

que intervienen en ello hacen que los intentos de determinar con

precisión la proporción de riesgo de cada uno de ellos sea un

verdadero reto. Queda por determinar si existe o no un punto

lı́mite en el cual la FA deja de tener importancia en la IC, pero esto

no limita la posibilidad de que la FA sea un mediador potente en el

estado de la IC. Se necesitan nuevos estudios para esclarecer la

influencia de los factores relacionados con la etiologı́a y la duración

de la IC y la FA, ası́ como la gravedad de ambos trastornos y las

intervenciones modificadoras que cambian con el tiempo.
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