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Resumen

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas frecuente y la que produce
mayor nimero de ingresos hospitalarios. Se caracteriza por suplantar el ritmo normal del
corazon, que pasa a ser irregular y descoordinado.

La FA es un problema creciente de salud publica debido al progresivo envejecimiento
de la poblacion y a la mayor supervivencia de las enfermedades cardiovasculares. La
prevalencia e incidencia aumentan, en ambos sexos, con la edad, llegandose a duplicar,
aproximadamente, cada 10 anos. En la poblacion general afecta al 1%, alcanzando hasta
el 16% en personas de 85 0 mas afnos de edad.

Los principales factores de riesgo relacionados con el desarrollo de la FA son, ademas
de la edad, hipertension arterial, diabetes y cardiopatia isquémica.

Es una enfermedad con una importante carga socioeconémica y sanitaria derivada de
su alta morbimortalidad, aumentando el riesgo de muerte, insuficiencia cardiaca y feno-
menos embolicos, incluido el accidente cerebrovascular.

La FA es una enfermedad que altera notablemente la calidad de vida de los pacientes
debido a su incapacidad para realizar las actividades diarias normales, siendo sus princi-
pales sintomas palpitaciones, dolor de pecho, disnea, fatiga o sensacion de mareos.

En la evaluacion inicial de todo paciente con FA se debe clasificar adecuadamente la
arritmia, valorar los sintomas, estimar el riesgo de ictus y realizar algunas pruebas com-
plementarias al alcance del médico de atencién primaria.
© 2013 SEMERGEN. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Epidemiological and diagnostic features of atrial fibrillation

Abstract

Atrial fibrillation (AF) is the most common abnormal heart rhythm and is the arrhythmia
that provokes the greatest number of hospital admissions. In AF the normal heart rhythm
changes to one that is irregular and uncoordinated. AF is an increasing problem in
public health due to progressive population aging and longer survival in persons with
cardiovascular diseases. In both men and women, the incidence and prevalence of AF
increase with age and approximately doubles every 10 years. This disorder affects 1% of
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the general population, rising to 16% among persons aged 85 years or more. In addition
to age, the main risk factors for the development of AF are hypertension, diabetes, and
ischemic heart disease. AF provokes a high socioeconomic and healthcare burden due to its
high morbidity, which increases the risk of death, heart failure and embolic phenomena,
including stroke. This disorder has a strong impact on patients’ quality of life due to
their inability to perform normal daily activities. The main symptoms are palpitations,
chest pain, shortness of breath, fatigue and dizziness. The initial evaluation of AF should
always include classification of the arrhythmia, symptom evaluation, estimation of stroke
risk and the performance of some complementary tests available in primary care.

© 2013 SEMERGEN. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La fibrilacion auricular (FA) es una taquiarritmia supraventri-
cular que se caracteriza por presentar una activacion auricu-
lar no coordinada que origina un deterioro de la funcion
mecanica cardiaca. Un electrocardiograma (ECG) caracteris-
tico de un paciente con FA muestra oscilaciones rapidas u
ondas fibrilatorias que varian en la amplitud, la forma vy el
intervalo, y sustituyen a las ondas P consistentes; de igual
forma suele presentar una respuesta ventricular irregular
rapida en presencia de un tejido de conduccion intacto.

Es la arritmia sostenida mas frecuente en la practica clini-
ca y la que produce mayor nimero de ingresos hospitala-
rios'. La prevalencia de FA aumenta con la edad, tanto en
varones como en mujeres, pudiendo alcanzar el 10-15% en
personas mayores de 75 anos?. Los principales factores de
riesgo relacionados con el desarrollo de la FA son, ademas
de la edad, la hipertension arterial (HTA), la diabetes, la
obesidad, la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y la pre-
sencia de enfermedad cardiovascular (ECV)3. La presencia
de FA afecta de forma importante no solo a la calidad de
vida de los pacientes, sino también a la supervivencia, ya
que esta arritmia incrementa el riesgo de morbimortalidad
cardiovascular aproximadamente 2-5 veces, con un notable
aumento del riesgo de ictus embolico’.

Durante los Ultimos afios se ha observado un incremento
importante de los ingresos hospitalarios por FA; este creci-
miento es consecuencia del progresivo envejecimiento de la
poblacion, del aumento en la prevalencia de la enfermedad
cardiaca croénica y de un mejor diagnostico de la enfermedad,
especialmente de la FA asintomatica. El médico de atencioén
primaria (AP), adecuadamente formado, puede realizar el
diagndstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad-*.

Epidemiologia

Prevalencia

La FA es la arritmia cardiaca mas frecuente en la practica
clinica. Su prevalencia aumenta con la edad, tanto en varo-
nes como en mujeres, siendo del 0,5% en personas de 50-
59 anos, del 4% en sujetos de 60-69 anos y del 9% en mayo-
res de 75 afnos (Framingham Study)®.

En nuestro pais, en el estudio poblacional PREV-ICTUS®
(fig. 1), realizado en sujetos de edad > 60 afos asistidos en
AP, se observo una prevalencia media del 8,5%, que oscilaba
linealmente desde el 4,2% hallado en sujetos de 60-64 anos
hasta el 16,5% encontrado en individuos de 85 o mas afnos de
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Figura 1 Prevalencia de fibrilacion auricular en poblacion

general espanola. Tomada de Cea-Calvo et al®.

edad. En este estudio, la prevalencia de FA fue discretamen-
te superior en los varones respecto a las mujeres (el 9,3
frente al 7,9%; p = 0,036). Estos datos extrapolados al censo
de 9 millones de personas mayores de 60 anos en Espana
permite estimar que actualmente presentan FA entre
720.000 y 840.000 personas®.

El estudio CARDIOTENS? (33% hipertensos), con un disefio
transversal y llevado a cabo en el ambito de AP y hospitala-
ria, mostré una prevalencia global de FA cronica del 4,8%,
alcanzando el 11,1% en sujetos de mas de 80 afos. Especifi-
camente en poblacion hipertensa, en el estudio transversal
FAPRES® realizado en poblacion mayor de 64 afios de los
ambitos de AP y unidades de HTA, se observo que la FA esta-
ba presente en un 6,7% de pacientes, aumentando con la
edad y alcanzando el 11,9% en sujetos de mas de 79 afios.

Los estudios epidemioldgicos clasicos de Estados Unidos
(Framingham?®, Clinica Mayo® y Olmsted County'’), basados
en datos de FA crdnica o permanente, muestran una preva-
lencia que oscila del 1,2 al 2,8% en personas de 60 a 69 anos
y del 7,3 al 13,7% en personas de 80 o mas afios de edad.

Esta enfermedad tiene menor prevalencia en personas de
raza negra (2,5%) en comparacion con las de raza blanca
(7,8%), a pesar de que las personas de etnia negra tienen
mayor prevalencia de algunos de los factores de riesgo que
se asocian a la FA (diabetes, obesidad, enfermedad valvular
e insuficiencia cardiaca)''.

Incidencia

El riesgo de desarrollar FA a partir de los 40 afnos es del 24%
para los varones y del 23% para las mujeres (Rotterdam Stu-
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dy)*. Para el aio 2020 se estima que habra 3 millones de
nuevos casos de FA en Estados Unidos y para el afo 2050 la
prevalencia sera 2,5 veces la actual, incrementandose hasta
10 millones de nuevos casos, mayoritariamente en personas
mayores de 50 afos®. En los varones la edad media de pre-
sentacion varia entre los 65 y 74 aios, con una incidencia
media de entre el 0,9 y el 1,8%, mientras que en los sujetos
comprendidos entre los 75 y 84 afos la incidencia oscila
entre el 1,8 y el 4,3%. En las mujeres, la incidencia es del
0,5 al 2,2% al ano, igualandose esta relacion entre ambos
sexos a medida que la edad se incrementa'™. En pacientes
tratados por insuficiencia cardiaca (IC), la incidencia de FAa
los 3 anos es de cerca del 10%".

Costes econémicos

La FA constituye en la actualidad un problema de salud publi-
ca de primer orden. Ademas del impacto clinico, la FA tiene
un importante impacto econdémico, originando un coste sani-
tario en torno a los 900 millones de euros, que corresponderia
al 1,9% del gasto sanitario global de nuestro pais'e.

En Europa se estima que 10 millones de personas tienen
FA 'y que los ictus relacionados con la FA son una creciente
epidemia en la poblacion europea envejecida'. La carga
economica total se aproxima a los 13,5 miles de millones de
euros en la Union Europea, estimando unos costes promedio
que varian entre 1.363 y 6.445 euros segun paises. Se iden-
tifico a la atencion durante la hospitalizacion y los procedi-
mientos intervencionistas como las principales fuentes de
gasto, ya que representan mas del 70% de los costes anuales
totales™. En Estados Unidos, los gastos sanitarios por FA
oscilan entre los 10.100 y 14.200 dolares anuales, siendo el
52% gastos de medicacion, el 23% controles de consulta
externa, el 9% analisis de laboratorio y el 8% en absentismo
laboral®.

Pronostico

La FA es una de las principales causas de morbimortalidad, y
esta asociada a una elevada tasa de muerte, episodios trom-
boembolicos, IC, hospitalizaciones, pérdida de calidad de
vida, capacidad reducida para el ejercicio y disfuncion ven-
tricular izquierda®. La presencia de FA incrementa la morta-
lidad de los pacientes con respecto a los que no tienen esta
arritmia. Esto ocurre tanto en los varones (1,5 veces mayor)
como en las mujeres (1,9 veces mayor), como indican datos
del estudio de Framingham?!, siendo el accidente cerebro-
vascular (ACV) la causa de mortalidad mas importante en
los pacientes con FA. La incidencia de FAy de ACV varia con
la edad. En personas de entre 50 y 59 afos se presenta en el
1,5% anual, mientras que en personas de entre 80 y 89 anos
es del 23,5% por afno, independientemente de que esta sea
permanente o paroxistica. La presencia de estas 2 patolo-
gias incrementa la mortalidad en 4 a 5 veces mas, compara-
do con los pacientes que tienen solo FAZ,

Etiologia y factores de riesgo de la fibrilacion
auricular

Segln la presencia o ausencia de enfermedad subyacente,
la FA puede ser secundaria o idiopatica, respectivamente.
Hasta hace pocos anos, la enfermedad valvular reumatica

Tabla 1 Factores de riesgo para el desarrollo
de fibrilacion auricular

Factores de riesgo Marcadores de riesgo

Edad Rigidez arterial
Hipertension arterial Dilatacion auricular izquierda
Diabetes mellitus PR del ECG alargado

Obesidad Bajo peso al nacer
Sindrome metabdlico Valores altos de PCR-us
Tabaquismo Neurohormonas
Consumo de alcohol Presion de pulso
Factores genéticos Hipoxia

Apnea del suefio

Disfuncion renal

Hipertiroidismo

Feocromocitoma

Drogas (cafeina, cocaina,

anfetaminas)
Posoperatorio: cardiaco,
pulmonar, esofagico

Cardiopatia estructural
Enfermedad valvular
Cardiopatia hipertensiva (HVI)
Cardiopatia isquémica
Insuficiencia cardiaca
Miocardiopatia dilatada
Miocardiopatia restrictiva
Enfermedad pericardica
Masas intracardiacas
Disfuncion nodulo sinusal
Cardiopatia congénita
Cor pulmonale

ECG: electrocardiograma; HVI: hipertrofia ventricular
izquierda; PCR-us: proteina C reactiva ultrasensible.
Adaptada de Camm et al?.

era la etiologia usual de la FA, pero actualmente las causas
mas frecuentes son la enfermedad coronaria y la HTA"2022,
En el 70-80% de los casos, la FA se asocia con enfermedad
cardiaca organica, con el envejecimiento y con los principa-
les factores de riesgo cardiovascular (HTA, diabetes mellitus
y obesidad).

Aunque la FA puede aparecer en pacientes ancianos sin
cardiopatia subyacente, los cambios en la estructura y fun-
cion cardiacas que acompanan al envejecimiento, como el
aumento de la rigidez miocardica, pueden estar asociados a
la enfermedad?. Aproximadamente el 20-30% de los episo-
dios de FA se consideran de causa desconocida®'.

En pacientes jovenes, alrededor del 30% de los casos de FA
paroxistica y entre un 20 y un 25% de los casos de FA persis-
tente se presentan sin objetivar ninguna causa que pudiera
causar la arritmia''. Hay casos con un claro componente
genético, en los que un nimero importante de sujetos de
una misma familia presenta la arritmia, sin tener otros fac-
tores predisponentes'. El estrés también puede desencade-
nar la arritmia a través de la liberacion de adrenalina, asi
como lo puede hacer cualquier causa de excitaciéon, como
sucede en el hipertiroidismo o el consumo de ciertas sustan-
cias, como la cocaina y las anfetaminas" 222, En la tabla 1
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Tabla 2 Clasificacion de la fibrilacion auricular

Clase Evolucion Duracién
Paroxistica Episodios autolimitados < 7 dias (generalmente duracion < 48 h)
Persistente Recurrente > 7 dias o requiere terminar por cardioversion,
ya sea farmacologica o eléctrica
Persistente larga duracion Recurrente > 1 afio de duracion cuando se ha tomado la decision

Ritmo sinusal no revertido
(cardioversion no intentada
o fracasada)

Permanente (croénica)

de aplicar una estrategia de control de ritmo
> 1 ano

Adaptada de Camm et al?.

se describen los principales factores de riesgo de la enfer-
medad.

Clasificacion

La FA adopta multiples formas de presentacion clinica, por
lo que hay muchas posibles clasificaciones en funcion de
que se asocie o no a cardiopatia estructural, de que sea
asintomatica o sintomatica, de su mecanismo de produccion
o del patron temporal de presentacion. Esta Gltima conside-
racion es una de las mas utilizadas en la actualidad para
clasificar la FA (tabla 2)%.

Cuando debuta se considera como FA diagnosticada por
primera vez, independientemente de la duracion de la arrit-
mia o de la presencia y la gravedad de los sintomas relacio-
nados con la FA. La FA de comienzo reciente se puede pre-
sentar como el primero de una serie de ataques recurrentes
o puede ser permanente desde el principio. Se refiere a un
primer episodio en el que generalmente no se conoce su
inicio ni si evolucionara a FA paroxistica o permanente. Par-
tiendo de este concepto, segin el comportamiento que
manifieste la FA, puede denominarse paroxistica, persisten-
te, persistente de larga duracion o permanente (crénica).
La arritmia suele progresar desde la forma paroxistica hacia
la forma persistente (no autolimitante o que requiere car-
dioversion), persistente de larga duracion (que dura mas de
1 afo) y, finalmente, FA permanente (aceptada)??. La FA
paroxistica acarrea el mismo riesgo de ACV que la FA persis-
tente o permanente®.

Fallo contraccion auricular

|
' '

Trombos auriculares L Llenado ventricular

Embolias sistémicas

Consecuencias fisiopatologicas

La aparicion de FA tiene importantes repercusiones en el
sujeto que la presenta; entre ellas deben destacarse las
alteraciones hemodinamicas y el incremento del riesgo de
tromboembolia.

El desarrollo de FA condiciona alteraciones de la funcion
mecanica del corazon (fig. 2)'. Por un lado, la pérdida de la
contraccion auricular puede originar un descenso mas o
menos importante del gasto cardiaco, especialmente en
pacientes con dificultad para el llenado diastolico, como
ocurre en la miocardiopatia hipertréfica o en la cardiopatia
hipertensiva. Por otro lado, la irregularidad del ritmo ven-
tricular puede afectar también de forma adversa al funcio-
namiento del corazon, dado que las diastoles cortas inter-
fieren en el llenado ventricular y las largas generan un
aumento transitorio del estrés miocardico?. Finalmente, no
debe olvidarse que una frecuencia cardiaca elevada mante-
nida durante un largo periodo, puede condicionar una
reduccion progresiva de la contractilidad y originar un cua-
dro clinico de miocardiopatia dilatada inducida por la taqui-
cardia (taquimiocardiopatia)?.

Diagnéstico

La presencia de pulso irregular debe avivar la sospecha de
FA, aunque es necesaria una monitorizacion por ECG de 12
derivaciones o de 30 s en tira de ritmo para diagnosticar la
enfermedad.

Frecuencia ventricular elevada

l .

Disnea astenia Palpitaciones

\ 4

> Angor

Figura 2 Consecuencias fisiopatologicas en la fibrilacion auricular.
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Figura 3 Electrocardiograma que muestra fibrilacion auricular.

El diagndstico de la FA se basa en el hallazgo electrocar-
diografico de intervalos R-R “absolutamente” irregulares
(los intervalos R-R no siguen un patrén repetitivo), ausen-
cia de ondas P definidas y ritmo ventricular irregular??2¢
(fig. 3). La frecuencia ventricular dependera de las propie-
dades intrinsecas del nodo auriculoventricular, del tono
simpatico-parasimpatico y de la accién de determinados
farmacos (digoxina, bloqueadores beta, etc.)!202226, E|
ECG permite identificar también la HVI, bloqueos de rama,
sindromes de preexcitacion, intervalo QT e infartos de
miocardio previos. En los casos de sospecha de FA paroxis-
tica asintomatica puede estar indicado el registro ambula-
torio de ECG (Holter)'"22,

El diagnostico diferencial debe hacerse con diversas arrit-
mias supraventriculares, sobre todo las taquicardias auricu-
lares y el aleteo o flutter auricular; pero también algunas
formas raras de ectopia auricular frecuente o incluso la con-
duccion nodal auriculoventricular anterograda dual pueden
presentarse con intervalos R-R rapidos e irregulares, y pare-
cerse a la FAZ,

En pacientes mayores de 65 afnos y/o con factores de riesgo
(HTA, diabetes mellitus, HVI, ECV, etc.) se debe palpar ruti-
nariamente el pulso radial (consultas de enfermeria/me-
dicina), y ante la observacion de un pulso irregular se debe
solicitar un ECGZ.

Evaluacion clinica

Aunque la presentacion inicial de la FA puede ser una
complicacion tromboembdlica (p. ej., un ACV) o hemodi-
namica (p. ej., una descompensacion de una IC crénica),
la mayoria de los pacientes suele manifestar en su debut
palpitaciones, dolor en el pecho, disnea, fatiga, mareo o
sincope?®22, Debe tenerse en cuenta que con relativa fre-
cuencia la FA se puede detectar en una exploracion ruti-

Tabla 3 Clasificacion de la fibrilacion auricular segiin
los sintomas. Puntuacion EHRA (European Heart Rhythm
Association)

EHRA | Sin sintomas

EHRA I Con sintomas leves. La actividad diaria
normal no esta afectada

EHRA 111 Sintomas graves. La actividad diaria
normal esta afectada

EHRA IV Sintomas incapacitantes. Se interrumpe

la actividad diaria normal

Tomada de Camm et al?.

naria tras permanecer asintomatica durante un periodo
desconocido.

En atencidn primaria, ante un primer episodio de FA,
hemos de realizar las siguientes exploraciones*:

1. Historia clinica y examen fisico.

- Sintomatologia asociada a la FA: clasificacion ERHA (Euro-
pean Heart Rhythm Association) (tabla 3).

- Identificar a los pacientes que deben ser derivados a los
servicios de urgencias.

- Clasificacion clinica: primer episodio, paroxistica, perma-
nente, etc.

- Frecuencia, duracion y factores precipitantes. Causas
reversibles.

- Respuesta a tratamientos farmacologicos previos.

2. Analitica sanguinea: hemograma, bioquimica, funciones
tiroidea, renal y hepatica.
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- Radiografia de torax (si hay sospecha de afectacion paren-
quimatosa o de la vasculatura).

- Valorar el inicio de tratamiento en atencién primaria: con-
trol de frecuencia y prevencion de tromboembolias (valo-
rar riesgo de ictus y de sangrado).

A nivel hospitalario hay una serie de pruebas con indica-
cién individualizada'-'20.22;

1. Ecocardiograma/ecocardiograma transtoracico.

- Identificar enfermedad valvular.

- Analizar el tamaifo de ambas auriculas y la existencia de
trombos (baja sensibilidad).

- Valorar la presencia de HVI.

- Evaluar el tamaiio y funcién del ventriculo izquierdo.

2. Test adicionales.

- Prueba de esfuerzo.
- Holter.
- Estudio electrofisiologico.

Conclusiones

La FA es el trastorno sostenido del ritmo mas frecuente en la
practica clinica. La prevalencia aumenta inexorablemente
debido al progresivo envejecimiento de la poblacion, donde
puede alcanzar al 16% en mayores de 84 anos. Su incremen-
to también se debe al aumento de los factores etioldgicos y
a la mayor frecuencia en el diagnostico, especialmente de
la FA asintomatica. Es una enfermedad con importantes
repercusiones sociosanitarias y hemodinamicas derivadas de
su elevado riesgo de complicaciones tromboemboélicas,
especialmente ictus, y de IC. Sus principales factores de
riesgo son: HTA, diabetes y cardiopatia isquémica. En estos
pacientes se debe palpar rutinariamente el pulso radial y
ante la observacion de un pulso irregular se debe solicitar
un ECG.

En la evaluacion inicial de todo paciente con FA se debe
clasificar adecuadamente la arritmia, valorar los sintomas
mediante la puntuacion EHRA, la cual permite identificar a
los pacientes que deben ser derivados a los servicios de
urgencias o de cardiologia, estimar el riesgo de ictus y rea-
lizar algunas pruebas complementarias (analitica, radiogra-
fia, ecocardiografia) que permitan identificar la causa sub-
yacente y seleccionar el tratamiento mas adecuado.
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