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PALABRAS CLAVE Resumen

Ictus; La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas frecuente y responsable de un
Fibrilacion auricular; porcentaje importante de ictus isquémicos; como tal tiene su impacto en la gravedad del
Impacto ictus 'y en la morbimortalidad de éste. Su importancia como factor etioldgico del ictus

aumenta con la edad, y ademas estamos asistiendo a un aumento de su deteccion en las
Ultimas décadas. La presencia de FA condiciona una mayor intensidad del déficit neuro-
l6gico inicial, una estancia hospitalaria mas prolongada y una peor evolucion funcional
con mayor discapacidad y menor probabilidad de poder volver al domicilio habitual; ade-
mas, esun factor de riesgo independiente de mortalidad, especialmente en mujeresy en
poblacién de edad avanzada. Todo esto conlleva que los pacientes con ictus con FA pre-
senten un mayor impacto socioeconémico.
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Impact Atrial fibrillation (AF) is the most frequent heart arrhythmia and causes a substantial

proportion of ischemic strokes. AF has a marked impact on stroke severity, as well as on
morbidity and mortality in these patients. The importance of AF as an etiologic factor of
stroke increasesin the elderly and in the last few yearsits detection hasincreased. The
presence of AFleadsto more severeinitial neurological involvement, longer hospitalization,
greater disability and a lower probability of discharge to home. In addition, AF is an
independent risk factor for mortality, especially in women and the elderly. All these
factorslead to a higher social and economic impact among stroke patients with AR
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Introduccion

La fibrilacion auricular (FA) esla arritmia cardiaca mas fre-
cuente, suele ser asintomatica y se detecta habitualmente
en un examen rutinario o0 como consecuencia de complica-
ciones relacionadas con ella, como son el ictus o la insufi-
ciencia cardiaca. La FA es responsable de un porcentaje
importante de ictus isquémicos, y tiene un muy importante
impacto en su gravedad y morbimortalidad.

Concepto y epidemiologia de la fibrilacion
auricular

La FA es una arritmia supraventricular con una activacion
auricular desorganizada en la que no hay coordinacion en la
sistole auricular, se afecta el llenado ventricular y hay un
deterioro de la funcién mecénica auricular. Aunque el me-
canismo subyacente es desconocido se han descrito facto-
res predisponentes, de los que destacan los cardiacos, como
la cardiopatia hipertensiva, la enfermedad coronaria, la in-
suficiencia cardiaca, o cualquier proceso que curse con
agrandamiento de la auricula izquierda o con alteracion de
la funcion ventricular. También hay causas no cardiacas: ti-
rotoxicosis, alcoholismo, alteraciones electroliticas, farma-
cos, drogas. No obstante, cerca del 30%de las personas con
FA no presenta ninguna causa detectable’.

Qu prevalencia es elevada, situandose entre el 0,95y el 9%
de la poblacién general segun las diferentes series®s. Es una
entidad caracteristica de la edad avanzada; asi, la edad me-
dia de las personas con FA es de 75 afos* y su prevalencia
aumenta en relacion con la edad: esté presente Unicamente
en el 0,1%de las personas menores de 55 afios y llega hasta
el 9%en pacientes mayores de 80 afos®. Esto explica que una
gran proporcion de los pacientes con FA (aproximadamente el
45% sean mayores de 75 anosy que entre el 70 y el 80%sean
mayores de 80 afos. Esimportante destacar que, como todos
los procesos ligados a la edad, muestra una tendencia ascen-
dente; asi, Lakshminarayan et al compararon la prevalencia
de FAentre 1992 y 2002, y observaron un incremento en la
poblacién mayor de 65 afos desde el 3,2 al 6,0%.

Con respecto al género, porcentualmente la FA es mas
frecuente en varones (el 1,1 frente al 0,8% p < 0,001)2.
Segun datos del estudio Framingham, tras un tiempo de se-
guimiento de 38 anos, losvaronestienen un riesgo 1,5 veces
superior que las mujeres de desarrollar una FA, ajustado por
edad y factores predisponentes>®.

La presencia de FA se ha relacionado con una disminucién
de la calidad de vida’ y con una menor esperanza de vida®;
ello se debe fundamentalmente a la ocurrencia de ictus dis-
capacitantes y a los episodios hemorragicos importantes re-
lacionados con el tratamiento preventivo, como se ha descri-
to recientemente®. También la presencia de FA se ha asociado
con una elevada incidencia de demencia y afectacion de la
funcion cardiaca’, lo que repercute en la morbimortalidad.

Relacion ictus-fibrilacion auricular

Datos epidemioldgicos indican que la FA es la causa mas
frecuente de ictus isquémico de etiologia cardioembdlica',

siendo |a responsable de aproximadamente un 15%del total
de los ictus isquémicos; de hecho, ya en la cohorte de Fra-
mingham se observé que su presencia aumentaba 5 veces la
posibilidad de tener un ictus isquémico y que en cifras glo-
bales |os pacientes con FApresentan una tasa anual de ictus
del 7% de los cuales dos tercios son cardioembdlicos'.

Ademas, en las dltimas décadas, el impacto de la FA en
los pacientes con ictus isquémico estd aumentado de mane-
ra importante e independientemente de la edad y el géne-
ro; asi, en un estudio realizado en Rochester, se constaté un
aumento de 5 puntos en la prevalencia de FA en pacientes
con ictusisquémico al comparar la década 1960-1969 con la
de 1980-1989. Esto es debido no sélo a un envejecimiento
de la poblacion, sino también a una mayor presencia de
factores de riesgo directos de FA como hipertensién arte-
rial, coronariopatia, diabetes mellitus e insuficiencia car-
diaca.

¢Que factores se han asociado con un mayor
riesgo de ictus en los pacientes con fibrilacion
auricular?

En los multiples estudios realizados, se han descrito diver-
sos factores que condicionan mayor riesgo. Entre ellos des-
tacan:

—H antecedente de ictus o ataque isquémico transitorio
(AIT) previo, que confiere un riesgo de ictus del 12%
anual''. Y no sblo sintomaticos, sino también la presen-
cia de lesiones isquémicas silentes™.

—La edad. Lascifrasde ictus atribuible a FAvarian desde el
1,5%entre los 50-59 anosy el 9,9%de los 70 a los 79 afios
hasta el 23,5%en los pacientes de 80-89 afios>'*1.

—Hipertension arterial .

—Diabetes mellitus'*".

—Insuficiencia cardiaca congestiva'™.

Analizando desde el punto de vista de losictus, laedad y
la presencia de ictus previos también se han descrito como
factores asociados a FA, como publicaron Jorgensen et al'.
Asi, en su serie de pacientes con ictus, el riesgo de presen-
tar FA se relacionaba con:

—La edad (odds ratio [OR]: 2,0 por cada década).

—La cardiopatia isquémica (OR: 3,4).

—La presencia de ictus previo (OR: 1,8).

—Presion arterial sistélica (PAS (OR 0,93 para cada
10 mmHg).

Pero no so6lo la presencia de FA asociada a factores de
riesgo, sino también la mera presencia de FA aislada, es un
condicionante importante de ictus, fundamentalmente en
las personas mayores de 60 anos. La incidencia anual de
episodios vasculares en este caso es del 5% de ictus
del 0,9% de AIT del 1,1%y de infarto agudo de miocar-
dio del 2,6% en comparacién con el 0,2, 0,0 y 1,1%de un
grupo control ajustado por edad y género (p < 0,01).

Mencién aparte merece la relacion de la FA con el géne-
ro; a pesar de que numéricamente el ictus asociado a la FA
se observa en mayor numero en mujeres®, la incidencia de
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FA'y la del ictus asociado a ella es mayor en los varones.
Esto se debe, probablemente, aladistribucion de la pirami-
de de edad en nuestro medio, con una mayor representa-
cion de mujeres en el segmento de edad por encima de los
75 anos, edad en que la prevalencia de FA es alta. Por eso,
aunque porcentualmente el ictus asociado a FA es mas fre-
cuente en los varones, numéricamente hay mas mujeres
afectadas.

Impacto de la fibrilacion auricular en la
morbimortalidad del ictus

La FAes un factor de mal pronéstico en pacientes con ictus
isquémico: conlleva una mayor intensidad del déficit neuro-
l6gico inicial y una mayor mortalidad precoz. Hlo se obser-
va tanto si son tratados con fibrindlisis*22 como si no lo
son®2. Ademas, la FA es un predictor independiente para
no recanalizacién tras tPA (activador tisular del plasminoge-
no) intravenoso (i.v.)?'.

Desde el punto de vista clinico, los infartos cerebrales
suelen ser mas extensos y el déficit neurologico inicial es
mas intenso®'®827  con una incidencia mas alta de altera-
ciones (lesiones) en latomografia computarizada cerebral y
de afectacion cortical??%; todo ello conlleva un pronéstico
funcional claramente peor en los pacientes con FA. H ma-
yor déficit neurolégico y posterior discapacidad de losictus
en personas con FA es independiente de la edad y de la co-
existencia de otros factores de riesgo vascular. En un estu-
dio de Dulli et al, el 41,2%de los pacientes con FA quedo
con secuelas discapacitantes, cifra que descendié al 23,7%
en pacientes sin FA (p < 0,0005), de manera que la probabi-
lidad de quedar discapacitado tras un ictus con FA es de
2,23 comparado con los pacientes con ritmo sinusal®.

Esta mayor gravedad se transforma en una mayor dura-
cion de hospitalizacién y una menor probabilidad de alta a
domicilio, tal y como describieron Jorgensen et al™®. En
nuestro medio, en un estudio realizado por Foquer y Alva-
rez Sabin, la estancia media hospitalaria es 2 dias superior
en los ictus asociados a FA, y el porcentaje de pacientes
dados de alta a domicilio fue mayor en los pacientes sin FA
(el 62,5 frente al 38,1% p < 0,0001)%.

Respecto a la mortalidad, el riesgo es el doble en el ictus
asociado a FA®', y este riesgo es mayor tanto para la morta-
lidad hospitalaria como en la ambulatoria. Asi, Kannel et al
publicaron una mortalidad a los 30 dias superior en la FA (el
25 frente al 14%) con una probabilidad ajustada de muerte
de 1,84 (intervalo de confianza [IC] del 95% 1,04-3,27).
Otros autores muestran resultados similares® 8.

Esta mayor morbimortalidad se mantiene a mayor edad,
dada la mayor representacion de FA con la edad avanzada.
Asi, los datos de FINMONICA Sroke Register, que valoran
especificamente pacientes mayores de 75 afos que habian
sufrido un primer ictus isquémico, confirmaron el impacto
negativo de la FA, tanto en la mortalidad precoz como en la
tardia; asi, el riesgo relativo (RR) de muerte ajustado por
género en el grupo de FA fue también superior, tanto a los
28 dias (OR: 1,25; ICdel 95% 1,04-1,50; p < 0,018) como al
afo (OR: 1,41; ICdel 95% 1,18-1,67; p < 0,001). También el
porcentaje de recurrencia en los pacientes que sobrevivie-
ron al dia 28 fue superior en los pacientes con FA (el 11,5

frente al 9,4%. De todas maneras, aunque el RRatribuible
a la FA es de la misma magnitud en los ancianos que en la
poblacién de edad media, la mayor prevalencia de FAen los
primeros incrementa el impacto absoluto sobre la mortali-
dad y recurrencia en los pacientes que han sufrido un pri-
mer ictus en edades superiores a los 75 afios®.

En nuestro medio, los datos reflejan también este peor
prondstico y se confirma la importancia de la FA sobre la
muerte intrahospitalaria independientemente del tipo de
ictus isquémico (OR: 5,36; IC del 95% 2,62-10,95)%.

Por otro lado, el impacto de la FAen la mortalidad es di-
ferente en ambos géneros. S se analiza el impacto de la
mortalidad hospitalaria en ambos géneros por separado, la
FA es un predictor independiente de muerte sblo en muje-
res®. En la actualidad, no disponemos de una explicacion
clara de esta diferencia entre géneros.

A lo anterior hemos de anadir que la FA incrementa el
riesgo de ictus recurrente precoz en mas de 11 veces y
constituye una de las principales causas de deterioro neuro-
I6gico precoz. Asi, en una serie reciente de 228 pacientes
consecutivos con ictus tratados con tPA por viai.v., un ter-
cio de los pacientes con FA (persistente, paroxistica o tran-
sitoria) present6 deterioro neurolégico en las 72 primeras h
postratamiento. Un 2,6%de los pacientes present6 una re-
currencia precoz de ictus, el 83,3%de estos pacientes pre-
sentaba FAprevia; todos estos pacientesfallecieron en las 2
primeras semanas™.

Todo ello explicaria la mayor repercusién econémica y
social que presentan los ictus con FA en comparacion con
aquellos sin FA.

Estudios de costes

Habitualmente realizados desde la perspectiva sanitaria, y
solo incluyendo costes directos sanitarios, son muy escasos
los estudios de costes que se realizan desde el punto de
vista de la sociedad, valorando el conjunto de los gastos
que implica una patologia teniendo en cuenta los costes de
todas las personas o entidades que directa o indirectamen-
te se ven afectadas por la evolucion de la enfermedad.

Respecto a los costes sanitarios, un estudio realizado en
Suecia por Ghatnekar et al® analizé las posibles diferencias
de costes del ictus entre los pacientes con FAy sin ella,
siendo esta diferencia al cabo de 3 afios de seguimiento de
818 euros (10.192 euros en pacientes con FAfrente a 9.374
euros en los pacientes sin FA). Un estudio realizado en la
cohorte alemana Berlin Acute Sroke, en la que se incluy6
un total de 558 pacientes hospitalizados con diagndéstico de
ictus entre agosto de 2000 y julio de 2001, observé que ha-
bia una diferencia significativa en los costes del ictus de los
pacientes con FA (11.599 euros) respecto al coste de los
pacientes sin FA (8.817 euros), y esta diferencia se debio
fundamentalmente a los gastos de hospitalizacion en el epi-
sodio agudo del ictus®.

En nuestro ambito, en un estudio llevado a cabo en pa-
cientes ingresados en UCI por ictus graves, los autores en-
contraron que tanto la intensidad de la afectacion neurol6-
gica al ingreso como la puntuacion en el indice de Barthel
al alta hospitalaria se relacionaban directamente con la ca-
pacidad funcional que alcanzaban los pacientes 1 afo des-
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pués del episodio, y ésta a su vez determinaba el consumo
de recursos sanitarios hecho por los pacientes®.

En Espafa, son escasos los estudios de estimacion del
coste de ictus desde el punto de vista social, habiendo cier-
tas diferencias a la hora de agrupar estos costes®”. Ademas
de los costes sanitarios, es importante tener en cuenta los
costes de los cuidados informales, que representan un por-
centaje importante del coste de la enfermedad y que de-
penderan de su gravedad; representan entre el 40 y el 60%
de los costes totales de los supervivientes de un ictus, se-
gun un estudio realizado por el Servicio Canario de Salud®.
Segun estimaciones recientes, la valoracion econdémica de
los cuidados informales de |os supervivientes de un ictus en
Espana supondria de 6.533 a 10.825 millones de euros si los
asumieran los servicios sociales y sanitarios (de financiacién
publica o privada), lo que supone 27.314 euros por persona
y afio®4,

Por otro lado, respecto a los costes de los tratamientos
preventivos, en nuestro medio el coste anual actual del tra-
tamiento con acenocumarol se estima en 21 eurosy en 33
euros con warfarina. B de monitorizacion del INR depende
del procedimiento utilizado, pero se estima entre 350 y 700
euros por afo*!.

Segun estos datos, dado que la asociacién de FAcon ictus
conlleva una mayor discapacidad y dependencia, esto re-
presenta un mayor impacto social y econdémico para los pa-
cientes. No obstante, hasta ahora, no hay estudios en nues-
tro pais que estimen las diferencias entre los costes del
ictus en pacientescon FAy sin FA. Por este motivo, desde el
GEECV (Grupo de Enfermedades Cerebrovasculares) de la
SEN se esta llevando a cabo el estudio CONOCES®?, un estu-
dio observacional prospectivo que tiene como objetivo
principal dar respuesta a cuales son, en nuestro pais, los
costes socioeconomicos del ictus en pacientes con y sin FA.

Con 321 pacientes reclutados en toda Espana, losresulta-
dos preliminares de este estudio muestran que en el periodo
de ingreso hospitalario los pacientes con fibrilacion auricular
presentan: mayor edad media, mayor porcentaje de trata-
mientos con trombolisis endovenosa, mas complicaciones
(especialmente sistémicas), déficits neuroldgicos mas in-
tensostanto al ingreso como al alta, una situacion funcional
al alta peor y una mortalidad mas alta**. Asimismo, en el
estudio CONOCES se ha estimado una estancia media de
9,65 dias (8,71-10,60) y un coste medio hospitalario del ic-
tus de 6.428 euros (5,912-6,943), superior a estimaciones
previas para Espana. B coste directo de hospitalizacion
(61,6% y lasintervencionesterapéuticas especificas (15,3%
fueron los principales factores que o explican*.

Conclusion

La FA es responsable de un porcentaje importante de ictus
isquémicos y su importancia como factor etiolégico del ic-
tusaumenta con la edad. Asimismo, la presencia de FAesun
factor de riesgo independiente de mortalidad intrahospita-
laria en pacientes con ictus isquémico, especialmente en
mujeresy en poblacion de edad avanzada; se relaciona con
un mayor déficit neurologico inicial mas grave, una estancia
hospitalaria mas larga, una mayor discapacidad y un menor
porcentaje de pacientes que pueden volver a su domicilio.

Todo esto conlleva un mayor impacto socioeconémico en los
pacientes con ictusy FA. S bien no disponemos de datos en
nuestro pais respecto a esta posible diferencia de costes,
este aspecto sera subsanado con los datos del estudio
CONOCES actualmente en marcha en 16 comunidades au-
tonomas del Estado espaniol.
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