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Resumen
La fi brilación auricular (FA) es la arritmia cardíaca más frecuente y responsable de un 
porcentaj e importante de ictus isquémicos; como tal t iene su impacto en la gravedad del 
ictus y en la morbimortalidad de éste. Su importancia como factor et iológico del ictus 
aumenta con la edad, y además estamos asist iendo a un aumento de su detección en las 
últ imas décadas. La presencia de FA condiciona una mayor intensidad del défi cit  neuro-
lógico inicial,  una estancia hospitalaria más prolongada y una peor evolución funcional 
con mayor discapacidad y menor probabilidad de poder volver al domicilio habitual; ade-
más, es un factor de riesgo independiente de mortalidad, especialmente en muj eres y en 
población de edad avanzada. Todo esto conlleva que los pacientes con ictus con FA pre-
senten un mayor impacto socioeconómico.
© 2011 Sociedad Española de Neurología. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los 
derechos reservados.

* Autor para correspondencia.
Correo elect rónico:  esantama@vhebron.net  (E. Santamarina).

KEYWORDS
Stroke; 
At rial fi bril lat ion; 
Impact

Social impact of stroke due to atrial fi brillation

Abstract
Atrial fi bril lat ion (AF) is the most  frequent  heart  arrhythmia and causes a substant ial 
proport ion of ischemic st rokes. AF has a marked impact  on st roke severity, as well as on 
morbidity and mortalit y in these pat ients.  The importance of AF as an et iologic factor of 
st roke increases in the elderly and in the last  few years its detect ion has increased. The 
presence of AF leads to more severe init ial neurological involvement , longer hospitalizat ion, 
greater disabilit y and a lower probabilit y of discharge to home. In addit ion, AF is an 
independent  risk factor for mortalit y, especially in women and the elderly. All these 
factors lead to a higher social and economic impact  among st roke pat ients with AF.
© 2011 Sociedad Española de Neurología. Published by Elsevier España, S.L. All rights 
reserved.
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Introducción 

La fi brilación auricular (FA) es la arritmia cardíaca más fre-
cuente, suele ser asintomát ica y se detecta habitualmente 
en un examen rut inario o como consecuencia de complica-
ciones relacionadas con ella, como son el ictus o la insufi -
ciencia cardíaca. La FA es responsable de un porcentaj e 
importante de ictus isquémicos, y t iene un muy importante 
impacto en su gravedad y morbimortalidad.

Concepto y epidemiología de la fi brilación 
auricular

La FA es una arritmia supravent ricular con una act ivación 
auricular desorganizada en la que no hay coordinación en la 
sístole auricular, se afecta el llenado vent ricular y hay un 
deterioro de la función mecánica auricular. Aunque el me-
canismo subyacente es desconocido se han descrito facto-
res predisponentes, de los que destacan los cardíacos, como 
la cardiopat ía hipertensiva, la enfermedad coronaria, la in-
sufi ciencia cardíaca, o cualquier proceso que curse con 
agrandamiento de la aurícula izquierda o con alteración de 
la función vent ricular. También hay causas no cardíacas: t i-
rotoxicosis, alcoholismo, alteraciones elect rolít icas, fárma-
cos, drogas. No obstante, cerca del 30% de las personas con 
FA no presenta ninguna causa detectable1.

Su prevalencia es elevada, situándose entre el 0,95 y el 9% 
de la población general según las diferentes series2,3. Es una 
ent idad característ ica de la edad avanzada; así, la edad me-
dia de las personas con FA es de 75 años4 y su prevalencia 
aumenta en relación con la edad: está presente únicamente 
en el 0,1% de las personas menores de 55 años y llega hasta 
el 9% en pacientes mayores de 80 años2. Esto explica que una 
gran proporción de los pacientes con FA (aproximadamente el 
45%) sean mayores de 75 años y que entre el 70 y el 80% sean 
mayores de 80 años. Es importante destacar que, como todos 
los procesos ligados a la edad, muestra una tendencia ascen-
dente; así, Lakshminarayan et  al compararon la prevalencia 
de FA entre 1992 y 2002, y observaron un incremento en la 
población mayor de 65 años desde el 3,2 al 6,0%5.

Con respecto al género, porcentualmente la FA es más 
frecuente en varones (el 1,1 frente al 0,8%; p < 0,001)2.  
Según datos del estudio Framingham, t ras un t iempo de se-
guimiento de 38 años, los varones t ienen un riesgo 1,5 veces 
superior que las muj eres de desarrollar una FA, aj ustado por 
edad y factores predisponentes2,6.

La presencia de FA se ha relacionado con una disminución 
de la calidad de vida7 y con una menor esperanza de vida8;  
ello se debe fundamentalmente a la ocurrencia de ictus dis-
capacitantes y a los episodios hemorrágicos importantes re-
lacionados con el t ratamiento prevent ivo, como se ha descri-
to recientemente9. También la presencia de FA se ha asociado 
con una elevada incidencia de demencia y afectación de la 
función cardíaca7, lo que repercute en la morbimortalidad. 

Relación ictus-fi brilación auricular 

Datos epidemiológicos indican que la FA es la causa más 
frecuente de ictus isquémico de et iología cardioembólica10,  

siendo la responsable de aproximadamente un 15% del total 
de los ictus isquémicos; de hecho, ya en la cohorte de Fra-
mingham se observó que su presencia aumentaba 5 veces la 
posibilidad de tener un ictus isquémico y que en cifras glo-
bales los pacientes con FA presentan una tasa anual de ictus 
del 7%, de los cuales dos tercios son cardioembólicos11.  

Además, en las últ imas décadas, el impacto de la FA en 
los pacientes con ictus isquémico está aumentado de mane-
ra importante e independientemente de la edad y el géne-
ro; así, en un estudio realizado en Rochester, se constató un 
aumento de 5 puntos en la prevalencia de FA en pacientes 
con ictus isquémico al comparar la década 1960-1969 con la 
de 1980-198912.  Esto es debido no sólo a un envej ecimiento 
de la población, sino también a una mayor presencia de 
factores de riesgo directos de FA como hipertensión arte-
rial,  coronariopat ía, diabetes mellitus e insufi ciencia car-
díaca. 

¿Qué factores se han asociado con un mayor 
riesgo de ictus en los pacientes con fi brilación 
auricular?

En los múlt iples estudios realizados, se han descrito diver-
sos factores que condicionan mayor riesgo. Ent re ellos des-
tacan:

—  El antecedente de ictus o ataque isquémico t ransitorio 
(AIT) previo, que confi ere un riesgo de ictus del 12% 
anual13,14.  Y no sólo sintomát icos, sino también la presen-
cia de lesiones isquémicas silentes15.

—  La edad. Las cifras de ictus at ribuible a FA varían desde el 
1,5% ent re los 50-59 años y el 9,9% de los 70 a los 79 años 
hasta el 23,5% en los pacientes de 80-89 años2,14,16.

— Hipertensión arterial14,17.
— Diabetes mellitus14,17.
— Insufi ciencia cardíaca congest iva14.

Analizando desde el punto de vista de los ictus, la edad y 
la presencia de ictus previos también se han descrito como 
factores asociados a FA, como publicaron Jorgensen et  al18.  
Así, en su serie de pacientes con ictus, el riesgo de presen-
tar FA se relacionaba con:

— La edad (odds rat io [OR]: 2,0 por cada década).
— La cardiopat ía isquémica (OR: 3,4).
— La presencia de ictus previo (OR: 1,8).
—  Presión arterial sistólica (PAS) (OR: 0,93 para cada 

10 mmHg).

Pero no sólo 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 años. 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 comparación con el 0,2, 0,0 y 1,1% de un 
grupo cont rol aj ustado por edad y género (p < 0,01)19.

Mención aparte merece la relación de la FA con el géne-
ro; a pesar de que numéricamente el ictus asociado a la FA 
se observa en mayor número en muj eres20,  la incidencia de 
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FA y la del ictus asociado a ella es mayor en los varones. 
Esto se debe, probablemente, a la dist ribución de la pirámi-
de de edad en nuest ro medio, con una mayor representa-
ción de muj eres en el segmento de edad por encima de los 
75 años, edad en que la prevalencia de FA es alta. Por eso, 
aunque porcentualmente el ictus asociado a FA es más fre-
cuente en los varones, numéricamente hay más muj eres 
afectadas.

Impacto de la fi brilación auricular en la 
morbimortalidad del ictus

La FA es un factor de mal pronóst ico en pacientes con ictus 
isquémico: conlleva una mayor intensidad del défi cit  neuro-
lógico inicial y una mayor mortalidad precoz. Ello se obser-
va tanto si son t ratados con fi brinólisis21,22 como si no lo 
son23-26.  Además, la FA es un predictor independiente para 
no recanalización t ras tPA (act ivador t isular del plasminóge-
no) int ravenoso (i.v.)21.

Desde el punto de vista clínico, los infartos cerebrales 
suelen ser más extensos y el défi cit  neurológico inicial es 
más intenso6,16,18,27,  con una incidencia más alta de altera-
ciones (lesiones) en la tomografía computarizada cerebral y 
de afectación cort ical28,29;  todo ello conlleva un pronóst ico 
funcional claramente peor en los pacientes con FA. El ma-
yor défi cit  neurológico y posterior discapacidad de los ictus 
en personas con FA es independiente de la edad y de la co-
existencia de ot ros factores de riesgo vascular. En un estu-
dio de Dulli et  al,  el 41,2% de los pacientes con FA quedó 
con secuelas discapacitantes, cifra que descendió al 23,7% 
en pacientes sin FA (p < 0,0005), de manera que la probabi-
lidad de quedar discapacitado t ras un ictus con FA es de 
2,23 comparado con los pacientes con ritmo sinusal25.  

Esta mayor gravedad se t ransforma en una mayor dura-
ción de hospitalización y una menor probabilidad de alta a 
domicilio, tal y como describieron Jorgensen et  al18.  En 
nuest ro medio, en un estudio realizado por Roquer y Álva-
rez Sabín, la estancia media hospitalaria es 2 días superior 
en los ictus asociados a FA, y el porcentaj e de pacientes 
dados de alta a domicilio fue mayor en los pacientes sin FA 
(el 62,5 frente al 38,1%; p < 0,0001)30.

Respecto a la mortalidad, el riesgo es el doble en el ictus 
asociado a FA31,  y este riesgo es mayor tanto para la morta-
lidad hospitalaria como en la ambulatoria. Así, Kannel et  al 
publicaron una mortalidad a los 30 días superior en la FA (el 
25 frente al 14%) con una probabilidad aj ustada de muerte 
de 1,84 (intervalo de confi anza [IC] del 95%, 1,04-3,27)16.  
Ot ros autores muest ran resultados similares6,18.

Esta mayor morbimortalidad se mant iene a mayor edad, 
dada la mayor representación de FA con la edad avanzada. 
Así, los datos de FINMONICA St roke Regist er,  que valoran 
específi camente pacientes mayores de 75 años que habían 
sufrido un primer ictus isquémico, confi rmaron el impacto 
negat ivo de la FA, tanto en la mortalidad precoz como en la 
tardía; así, el riesgo relat ivo (RR) de muerte aj ustado por 
género en el grupo de FA fue también superior, tanto a los 
28 días (OR: 1,25; IC del 95%, 1,04-1,50; p < 0,018) como al 
año (OR: 1,41; IC del 95%, 1,18-1,67; p < 0,001). También el 
porcentaj e de recurrencia en los pacientes que sobrevivie-
ron al día 28 fue superior en los pacientes con FA (el 11,5 

frente al 9,4%). De todas maneras, aunque el RR at ribuible 
a la FA es de la misma magnitud en los ancianos que en la 
población de edad media, la mayor prevalencia de FA en 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 años32.

En nuest ro medio, los datos refl ej an también este peor 
pronóst ico y se confi rma la importancia de la FA sobre la 
muerte int rahospitalaria independientemente del t ipo de 
ictus isquémico (OR: 5,36; IC del 95%, 2,62-10,95)30.  

Por ot ro lado, el impacto de la FA en la mortalidad es di-
ferente en ambos géneros. Si se analiza el impacto de la 
mortalidad hospitalaria en ambos géneros por separado, la 
FA es un predictor independiente de muerte sólo en muj e-
res33.  En la actualidad, no disponemos de una explicación 
clara de esta diferencia ent re géneros.

A lo anterior hemos de añadir que la FA incrementa el 
riesgo de ictus recurrente precoz en más de 11 veces y 
const ituye una de las principales causas de deterioro neuro-
lógico precoz. Así, en una serie reciente de 228 pacientes 
consecut ivos con ictus t ratados con tPA por vía i.v.,  un ter-
cio de los pacientes con FA (persistente, paroxíst ica o t ran-
sitoria) presentó deterioro neurológico en las 72 primeras h 
post ratamiento. Un 2,6% de los pacientes presentó una re-
currencia precoz de ictus, el 83,3% de estos pacientes pre-
sentaba FA previa; todos estos pacientes fallecieron en las 2 
primeras semanas34.

Todo ello explicaría la mayor repercusión económica y 
social que presentan los ictus con FA en comparación con 
aquellos sin FA.

Estudios de costes

Habitualmente realizados desde la perspect iva sanitaria, y 
sólo incluyendo costes directos sanitarios, son muy escasos 
los estudios de costes que se realizan desde el punto de 
vista de la sociedad, valorando el conj unto de los gastos 
que implica una patología teniendo en cuenta los costes de 
todas las personas o ent idades que directa o indirectamen-
te se ven afectadas por la evolución de la enfermedad. 

Respecto a los costes sanitarios, un estudio realizado en 
Suecia por Ghatnekar et  al35 analizó las posi bles diferencias 
de costes del ictus ent re los pacientes con FA y sin ella, 
siendo esta diferencia al cabo de 3 años de seguimiento de 
818 euros (10.192 euros en pacientes con FA frente a 9.374 
euros en los pacientes sin FA). Un estudio realizado en la 
cohorte alemana Berl in Acut e St roke,  en la que se incluyó 
un total de 558 pacientes hospitalizados con diagnóst ico de 
ictus ent re agosto de 2000 y j ulio de 2001, observó que ha-
bía una diferencia signifi cat iva 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 debió 
fundamentalmente a los gastos de hospitalización en el epi-
sodio agudo del ictus3.

En nuest ro ámbito, en un estudio llevado a cabo en pa-
cientes ingresados en UCI por ictus graves, los autores en-
cont raron que tanto la intensidad de la afectación neuroló-
gica al ingreso como la puntuación en el índice de Barthel 
al alta hospitalaria se relacionaban directamente con la ca-
pacidad funcional que alcanzaban los pacientes 1 año des-
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pués del episodio, y ésta a su vez determinaba el consumo 
de recursos sanitarios hecho por los pacientes36.

En España, son escasos los estudios de est imación del 
coste de ictus desde el punto de vista social,  habiendo cier-
tas diferencias a la hora de agrupar estos costes37.  Además 
de los costes sanitarios, es importante tener en cuenta los 
costes de los cuidados informales, que represen tan un por-
centaj e importante del coste de la enfermedad y que de-
penderán de su gravedad; representan ent re el 40 y el 60% 
de los costes totales de los supervivientes de un ic tus, se-
gún un estudio realizado por el Servicio Canario de Salud38.  
Según est imaciones recientes, la valoración económica de 
los cuidados informales de los supervivientes de un ic tus en 
España supondría de 6.533 a 10.825 millones de euros si los 
asumieran los servicios sociales y sanitarios (de fi nanciación 
pública o privada), lo que supone 27.314 euros por persona 
y año39,40.

Por ot ro lado, respecto a los costes de los t ratamientos 
prevent ivos, en nuest ro medio el coste anual actual del t ra-
tamiento con acenocumarol se est ima en 21 euros y en 33 
euros con warfarina. El de monitorización del INR depende 
del procedimiento ut il izado, pero se est ima ent re 350 y 700 
euros por año41.

Según estos datos, dado que la asociación de FA con ictus 
conlleva una mayor discapacidad y dependencia, esto re-
presenta un mayor impacto social y económico para los pa-
cientes. No obstante, hasta ahora, no hay estudios en nues-
t ro país que est imen las diferencias ent re los costes del 
ictus en pacientes con FA y sin FA. Por este mot ivo, desde el 
GEECV (Grupo de Enfermedades Cerebrovasculares) de la 
SEN se está llevando a cabo el estudio CONOCES42,  un estu-
dio observacional prospect ivo que t iene como obj et ivo 
principal dar res puesta a cuáles son, en nuest ro país, los 
costes socioeconó micos del ictus en pacientes con y sin FA. 

Con 321 pacientes reclutados en toda España, los resulta-
dos preliminares de este estudio muest ran que en el período 
de ingreso hospitalario los pacientes con fi brilación auricular 
presentan: mayor edad media, mayor porcentaj e de t rata-
mientos con t rombolisis endovenosa, más complicaciones 
(especialmente sistémicas), défi cits neurológicos más in-
tensos tanto al ingreso como al alta, una situación funcional 
al alta peor y una mortalidad más alta43.  Asimismo, en el 
estudio CONOCES se ha est imado una estancia media de 
9,65 días (8,71-10,60) y un coste medio hospitalario del ic-
tus de 6.428 euros (5,912-6,943), superior a est imaciones 
previas para España. El coste directo de hospitalización 
(61,6%) y las intervenciones terapéut icas específi cas (15,3%) 
fueron los principales factores que lo explican44.

Conclusión

La FA es responsable de un porcentaj e importante de ictus 
isquémicos y su importancia como factor et iológico del ic-
tus aumenta con la edad. Asimismo, la presencia de FA es un 
factor de riesgo independiente de mortalidad int rahospita-
laria en pacientes con ictus isquémico, especialmente en 
muj eres y en población de edad avanzada; se relaciona con 
un mayor défi cit  neurológico inicial más grave, una estancia 
hospitalaria más larga, una mayor discapacidad y un menor 
porcentaj e de pacientes que pueden volver a su domicilio. 

Todo esto conlleva un mayor impacto socioeconómico en los 
pacientes con ictus y FA. Si bien no disponemos de datos en 
nuest ro país respecto a esta posible diferencia de costes, 
este aspecto será subsanado con los datos del estudio 
CONOCES, actualmente en marcha en 16 comunidades au-
tónomas del Estado español.

Confl icto de intereses

Los autores declaran no tener ningún confl icto de intere-
ses.
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