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Fibrilacién auricular: un importante FBILACION
problema de salud publica

Massimo Zoni Berisso

Resumen

En los tltimos 20 anos la fibrilacién auricular (FA) se ha transformado en uno de los problemas de salud ptablica mas im-
portantes. Su prevalencia (2%) duplica la reportada a fines de la década pasada y se incrementa con el envejecimiento. La
FA es més frecuente en hombres que en mujeres, con una relacién 1,2:1. La incidencia de FA oscila entre 0,21y 0,9 cada
1.000 personas/ano. La forma més frecuente de FA es la permanente, que ocurre en aproximadamente 50% de los pacien-
tes, mientras que la paroxistica y la persistente ocurren cada una en aproximadamente 25% de los pacientes. La FA esta
frecuentemente asociada a enfermedades cardiacas y comorbilidades. Las enfermedades concomitantes méas frecuentes
son: enfermedad arterial coronaria, valvulopatias y miocardiopatias. Las comorbilidades més frecuentes son: hiperten-
sién, diabetes, insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, falla renal, ataque cerebrovascular
(ACV) y trastornos cognitivos. La FA paroxistica ocurre en pacientes més jévenes, y en contraste con las formas persis-
tente y permanente, esta asociada con una menor carga de enfermedades cardiacas y comorbilidades. Generalmente, la
FA tiene una historia de larga duracién caracterizada por progresion desde la forma paroxistica a la permanente, con fre-
cuentes recurrencias y sintomas perturbadores. Los pacientes con FA tienen un riesgo de ACVy muerte, respectivamen-
te, cinco y dos veces mayor que la poblacién normal. En el mundo real, los pacientes con FA contintian siendo subtratados
con anticoagulantes orales y en un pequeno porcentaje de los casos son asignados de forma inapropiada a estrategia an-
tiarritmica o son tratados con farmacos antiarritmicos inadecuados. El manejo de la FA es costoso, siendo el gasto anual
por paciente significativamente diferente en los distintos paises. Para mejorar la calidad de la asistencia son necesarios
esfuerzos para mejorar la implementacién de las recomendaciones de las guias de practica clinica.

Palabras clave: FIBRILACION AURICULAR / prevalencia
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Atrial fibrillation: a serious public health issue

Summary

In the last 20 years atrial fibrillation (AF) has become one of the most important public health issues. Its prevalence (2%)
is double than that reported at the end of the last decade and it increases with aging. AF occurs more frequently in males
than in females with a ratio of 1.2:1. The incidence of AF ranges between 0.21 and 0.9 per 1000 person/years. The most
frequent form of AF is permanent AF that occurs in approximately 50% of patients while the paroxysmal and the persis-
tent forms occur approximately in 25% of patients each. AF is frequently associated with cardiac diseases and comorbidi-
ties. The commonest concomitant diseases are: coronary artery disease, valvular heart disease and cardiomyopathies.
The commonest comorbidities are: hypertension, diabetes, heart failure, chronic obstructive pulmonary disease, renal
failure, stroke and cognitive disturbances. Paroxysmal AF occurs in younger patients and in contrast with the persistent
and the permanent forms is associated with a reduced burden of both cardiac diseases and comorbidities. Generally, the
history of AF is long lasting, characterized by the progression from the paroxysmal to the permanent form, burdened by
frequent recurrences and disturbing symptoms. Patients with AF have a risk of stroke and death 5 fold and 2 fold higher
than normal people respectively. In the real world, patients with AF are still undertreated with oral anticoagulants and
in a discrete percentage of cases assigned to inappropriate antiarrhythmic strategy or treated with inadequate specific
antiarrhythmic drugs. AF management is costly; expenditure per patient/per year is significantly different in different
countries. Efforts to improve the implementations of guidelines recommendations are needed to improve furtherly the
quality of care.
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Introduccién

En las tltimas dos décadas la FA se ha transforma-
do en uno de los problemas sanitarios mas impor-
tantesy en una de las causas de mayor gasto en asis-
tencia sanitaria en paises occidentales. Esto se debe
principalmente al envejecimiento de la poblacién y
a la prevalencia creciente de enfermedades créni-
cas. Aunque la FA es una arritmia que no amenaza
la vida, afecta significativamente la calidad de vida
dadas sus consecuencias anatémicas, hemodinami-
cas y coagulopaticas. Ademas, la FA esta asociada
frecuentemente a sintomas perturbadores y proble-
mas socioeconémicos como ser discapacidad perma-
nente, alteraciones cognitivas, hospitalizaciones y
ausentismo laboral®. Por lo tanto, es importante
contar con informacién actualizada sobre el impac-
to epidemiolégico, clinico y social de la FA para ela-
borar planes de intervencién apropiados y utilizar
de forma adecuada los recursos humanos y econé-
micos.

Estrategia de busqueda

Serealiz6 unabtsqueda sistematica sobre FA en las
bases de datos PubMed y EMBASE. Se utilizaron
los términos fibrilacién auricular, taquiarritmias
atriales, epidemiologia, carga, estrategia de control
del ritmo, estrategia de control de frecuencia, ACV,
insuficiencia cardiaca, pronéstico, cardioversion de
fibrilacién auricular, terapia anticoagulante, agen-
tes antiplaquetarios, terapia antiarritmica, abla-
cién con catéter por radiofrecuencia. Fueron consi-
derados los estudios publicados entre 2005 y 2014
con un protocolo preestablecido (certeza de FA, eva-
luacién clinica de los pacientes, evaluacién de la es-
trategia de control del ritmo o de frecuencia, trata-
miento, seguimiento de subgrupos de pacientes)
que analizaban aspectos clinicos y epidemiolégicos.
Solo se utilizaron investigaciones previas a 2005
cuando la informacién sobre aspectos especificos de
la FA era escasa o ausente.

Epidemiologia de la fibrilacién auricular

En paises occidentales, la prevalencia de FA ha cre-
cido significativamente en comparacion con la re-
portada hace una década atras (cerca de 1%).
Actualmente, la prevalencia de FA en la poblacién
general adulta oscila entre 1,8% en Inglaterra, 1,9%
en Italia e Islandia, 2,3% en Alemania y 2,9% en
Suecia (figura 1). Probablemente esta tasa esté ain
subestimada debido a la presencia de un discreto
ntmero (10%-15%) de formas asintométicas que
permanecen desconocidas hasta la ocurrencia de la
primera complicacién significativa (siendo ademaés
los pacientes con peor prondstico)@6). Se espera que
la prevalencia de FA se incremente a 2,5%-2,6% en
los préoximos 15 anos™ dado el crecimiento anual
promedio observado en la poblacién general de
0,04%-0,05% (informacién observada en Islandia
entre 1998 y 2008, y en Inglaterra entre 1994 y
2012)23), La explicacién méas probable para este fe-
némeno yace en el mejor tratamiento de las enfer-
medades crénicas cardiacas y no cardiacas, y en la
mayor identificacién de pacientes con FA (mayor
concientizacién en médicos generales, mayor énfa-
sis en la identificacién de pacientes con FA asinto-
matica) y en el envejecimiento progresivo de la po-
blacién. De hecho, la prevalencia de la FA aumenta
con el proceso natural de envejecimiento del tejido
miocardico (degeneracién fibroadiposa) y 1a presen-
cia creciente de comorbilidades. La FA esta presen-
te en 0,12%-0,16% en los menores de 49 anos;
3,7%-4,2% entre 60-70 afos, y en 10%-17% de los
mayores de 80 anos. En particular, a pesar que se
manifiesta mas frecuentemente en hombres que en
mujeres (relacién 1,2:1), el sexo femenino represen-
talamayoria de los casos debido a su mayor longevi-
dad“8-13). Hay menor informacién disponible acerca
delaincidencia dela FA. Los estudios mas recientes
globales reportan una tasa de 0,23, 0,41 y 0,9 casos
nuevos cada 1.000 personas/ano en Islandia, Ale-
mania y Escocia respectivamente®514. La inciden-
cia no impresiona estar cambiando significativa-
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Tabla 1. Heart diseases and comorbidities associated with atrial fibrillation

Study ISAF @ ATA-AF (12 Euro Heart S () AFNET®) ATRIUM (19)
THD (%) 19 20 34 28 35
Valv Dis (%) 12 33 26 36 /
Dilated CMP (%) 6 13 2 6 /
Hypertension (%) 67 75 63 68 83
Diabetes (%) 23 24 18 22 35
COPD (%) 18 18 13 11 /
Renal Failure (%) 28 19 7 12 20
Heart Failure (%) 25 28 28 36 43
Stroke-TIA (%) 17 15 13 11 18
Cogn Def (%) 15 10 / / /
CMP: cardiomyopathy; Cogn Def: cognitive deficiencies; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; IHD: ischemic heart disea-
se; TIA: transient ischemic attacks; Valv Dis: valvular disease

mente con el tiempo; entre los pacientes de Estados
Unidos con 65 o mas afnos, varia entre 27,3 cada
1.000 personas/anno en 1993 y 28,3 cada 1.000
personas/ano en 2007. La incidencia de FA también
aumenta con la edad. En Escocia y Alemania, en el
subgrupo de 65-74 anos, ocurren casos nuevos de
FA en 3,2 y 10,8 personas/ano, respectivamente, y
6,2y 16,8 entre los de 75-78 anos®.14.14a),

Laforma maés frecuente de FA es la permanen-
te, representando el 40%-50% de los casos, mien-
tras que las formas paroxistica y persistente ocu-
rren en tasas similares (20%-30% cada una) (fi-
gura 2)4810,12 En general, la FA tiene una historia
de larga duraci6n caracterizada por recurrencias
frecuentes. En un estudio realizado en Francia, los
pacientes evaluados presentaron una duracién pro-
medio de FA de 47+63 meses1V; en el estudio italia-
no ISAF, la duracién de la FA fue menor a un afio en
solo el 13% de los casos, entre uno y cinco anos en el
40% y mayor a cinco anos en el 47% restante®. Cer-
cade un quinto de los pacientes con FA sufrieron > 2
recurrencias durante el ano previo a la evaluacién y
cerca de tres cuartos durante los cinco anos pre-
vios®10-12) A pesar de un tratamiento adecuado, la
FA se asocia a sintomas molestos o discapacitantes
en un gran porcentaje de los casos. Los sintomas
mas frecuentemente reportados son: palpitaciones
en 42%-55% de los casos, astenia en 15%-49%, dis-
nea en 24%-49% y angina en 10%-20%. Solo el
12%-25% de los pacientes con FA tratados adecua-
damente estdn completamente asintométi-
cos#8:10.1D_ T,0s pacientes con FA permanente su-
fren mas frecuentemente disnea, astenia y capaci-

dad laboral reducida; aquellos con la forma paroxis-
tica presentan palpitaciones®.10.1115, La alta fre-
cuencia de recurrencias, los sintomas y las secuelas
clinicas (ACV, insuficiencia cardiaca, necesidad de
farmacos antiarritmicos y complicaciones vinculadas
a su uso, etcétera) llevan a una alta tasa de ingreso
hospitalario516. En Italia, la FA es la causa de 1,5%
de todos los ingresos al departamento de emergencia;
en Alemania, el promedio anual de hospitalizaciones
por FA es 0,24 por paciente y 5,62 el nimero prome-
dio de visitas; en Escocia, el promedio de consultas por
FA a un médico general (MG) es de 8 cada 1.000
personas/ano. En Estados Unidos, en 1999, cerca
de 1,38 millones de camas hospitalarias fueron
ocupadas por pacientes con diagnéstico principal
de FA; un namero de uso de camas que se corres-
ponde con las necesarias para tratar todas las
otras arritmias combinadas®.1417.18),

La FA esta generalmente asociada a otras for-
mas de enfermedad cardiaca y multiples comorbili-
dades. La hipertrofia miocérdica, cardiopatia isqué-
mica y valvulopatias son las anormalidades cardia-
cas mas frecuentemente asociadas a la FA, mien-
tras que hipertensién, diabetes, falla renal y enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, trastornos
cognitivos y enfermedad cerebrovascular son las co-
morbilidades mas frecuentes (tabla 1). En casi un
tercio de los casos estdn presentes tres o mas comor-
bilidades combinadas8-10.19), La llamada FA aisla-
da (FA en ausencia de enfermedad cardiaca o co-
morbilidades) se encuentra en un bajo porcentaje
de casos, variando entre 2% a 12%. A diferencia de
los sujetos con FA permanente, aquellos con FA
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paroxistica son generalmente mas jévenes y con
menor presencia de enfermedad cardiacay comor-
bilidades“8-12.14),

Las diferentes formas de FA estan asociadas con
diferentes perfiles de pacientes y resultados clini-
cos, los cuales estan frecuentemente influenciados
por la precocidad del diagnéstico y la decisién de ini-
ciar tratamiento adecuado. De hecho, numerosos
estudios han mostrado que el contexto clinico de la
FA es cambiante en el tiempo, con la forma paroxis-
tica generalmente en el inicio y la forma permanen-
te al final, siguiendo una linea de tiempo que depen-
de de numerosos factores clinicos™. De estos estu-
dios, se hace evidente que la progresion esta carac-
terizada por un pico que coincide con el primer ano
luego del episodio inicial, seguido de un incremento
continuo que depende del perfil de paciente, el lugar
de asistencia sanitaria (policlinica, guardia hospita-
laria) y las caracteristicas del médico que asiste al
paciente (cardi6logo, internista, MG). Durante el
primer afo, la progresién a la forma permanente
puede ser observada en el 4% de los casos si el pa-
ciente es asistido por un especialista en arritmias y
9% si es tratado por un MG o internista; a cinco
anos, 18% y 25% respectivamente. En particular, la
progresion esta relacionada con edad, dimensiones
de la auricula izquierda, ausencia de tratamiento
antiarritmico, presencia de valvulopatias o insufi-
ciencia cardiaca, hipertension arterial, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y utilizacién de mar-
capasos VVI20-29),

Prondstico de los pacientes con fibrilacién
auricular

LaFA esta asociada con un incremento del riesgo de
ACV isquémico, complicaciones hemorragicas (se-
cundarias al tratamiento anticoagulante), conse-
cuencias hemodindmicas y muerte. Las alteracio-
nes cognitivas, insuficiencia cardiaca y problemas
socioeconémicos también son consecuencias adicio-
nales de la FA. Se estima que més de un quinto de
todos los ACV en la poblacién general pueden estar
relacionados con la FA; esta tasa aumenta a un
cuarto en pacientes de 80 afios 0 mas. Los sujetos
con FA muestran un riesgo de ACV isquémico cinco
veces mayor que la poblacién normal, sin importar
el tipo de FA@5-2D, Sin embargo, el riesgo de ACV is-
quémico es reducido dramaticamente por el uso sis-
tematico de anticoagulantes orales (ACO). En Esta-
dos Unidos, entre los sujetos con FA de 65 anos o
mas, el incremento significativo en el uso de ACO
ha llevado a una caida en la tasa de ACV isquémico
desde 48 cada 1.000 personas/afio en 1992 a 17 cada
1.000 personas/ano en 2007; en Suecia, la tasa de

ACV isquémico en la poblacién general es de 25 ca-
da 1.000 personas/ano en los pacientes con trata-
miento ACO y 45 cada 1.000 personas/afno en aque-
llos no tratados. A pesar del significativo incremen-
to en el uso del tratamiento antitrombético, en los
mismos paises y periodos de tiempo, el riesgo de
ACV hemorragico se ha mantenido incambiado en
el tiempo, con una tasa de 2 casos cada 1.000 perso-
nas/ano28.29,

El ACV isquémico es generalmente mas grave y
frecuentemente asociado a una mayor discapacidad,
lo cual se debe a razones anatémicas y a la presencia
de trastornos de la coagulacién intercurrentes: 1) el
trombo afecta més frecuentemente la circulacién ce-
rebral anterior; 2) generalmente el coagulo no es tni-
coy en algunos casos se disgrega produciendo lesiones
multifocales, y 3) el evento agudo esta frecuentemen-
te asociado con condiciones de hipercoagulabilidad
general@®. Tal como fue previamente mencionado,
los pacientes con FA presentan una tasa de deterioro
cognitivo (aproximadamente un sexto de los casos)
dos veces mayor que la poblacién general, incluso en
ausencia de ACV isquémicos manifiestos. Muy proba-
blemente esto es debido a microembolias cerebrales
asintomaéticas que pueden ser observadas en un dis-
creto porcentaje de los casos como infartos cerebrales
pequenos y difusos®@0.3D,

La FA esta frecuentemente asociada a insufi-
ciencia cardiaca (22%-42% de los casos) dado que
ambas condiciones comparten factores de riesgo si-
milares. Ademaés, cada una de estas condiciones pre-
dispone fuertemente a la otra®?. Las mujeres y los
hombres con FA tienen 11y 3 veces mayor riesgo de
desarrollar insuficiencia cardiaca, respectivamen-
te. La presencia combinada de ambas condiciones
duplica el riesgo de muerte®3-35, La mortalidad en
pacientes con FA no ha cambiado significativamen-
te en el tiempo. En Estados Unidos, en el periodo
1993-2007, entre sujetos de 65 anos y mas, es cerca
de 10% a 30 dias del primer episodio de FA, 25% aun
anoy 42% a tres afnos14®); en Suecia, entre todos los
pacientes con FA, la mortalidad total es 40% a cinco
afnos y 60% a diez anos, respectivamente, versus
20% y 40% en aquellos sin FA®®), Los sujetos con FA
persistente y permanente son los que tienen mayor
probabilidad de morir 3738 a pesar de que atin no se
ha encontrado una relacién directa entre la arrit-
mia y la muerte. En este aspecto, sin embargo, los
resultados de un gran estudio observacional recien-
temente realizado en Canad4 parecen mostrar la
importancia de la FA como un factor de riesgo inde-
pendiente de mortalidad. Este estudio parece indi-
car que intentar la estrategia de control del ritmo
(ver capitulos siguientes) reduce significativamen-
te el riesgo de muerte a largo plazo®9.
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Estrategias de tratamiento y terapia de la
fibrilacién auricular

Las guias de practica clinica de FA sugieren un en-
foque terapéutico basado sustancialmente en dos
pasos secuenciales: 1) prevencién de eventos trom-
boemboélicos cuando corresponda y 2) tratamiento
antiarritmico basado en dos estrategias diferentes:
control del ritmo'y control de frecuencia. En particu-
lar, estas guias sugieren que la prevencion de los
eventos tromboembdlicos debe realizarse con ACO
cuando el paciente presente un valor de score de
riesgo CHADS2/CHA2DS2-VASe > 2; con ACO o
agentes antiplaquetarios cuando el score es 1 y no
debe administrase ningin agente antitrombético
cuando el score es < 1. El tratamiento antiarritmico
puede implementarse usando la estrategia de con-
trol del ritmo que promueve la restauracion y el
mantenimiento del ritmo sinusal todo lo que sea po-
sible (sugerida en presencia de sintomas importan-
tes, en personas jévenes y en aquellas refractarias a
farmacos antiarritmicos) o bien, la estrategia de
control de frecuencia que promueve el manteni-
miento de un control fisiolégico de la respuesta ven-
tricular dejando a las auriculas fibriladas o no®. En
el mundo real estas recomendaciones no siempre
son seguidas cuidadosamente. La mayor parte de
estos incumplimientos son en referencia al uso
apropiado de los ACO, seguido de una asignacién
inadecuada a la estrategia antiarritmica o de
farmacos antiarritmicos especificos“0.4D),

Terapia antitrombdética. Dos problemas mayo-
res caracterizan la terapia antitrombética en el en-
torno clinico de la FA: la adherencia a las recomen-
daciones de las guias de practica clinica que no
pueden ser consideradas hoy dia como éptimas y
la introduccién de nuevos agentes anticoagulan-
tes, mas faciles y seguros de usar, los llamados
NOAC (nuevos anticoagulantes orales), que
reemplazaran alos antagonistas de la vitamina K.
De acuerdo a datos de la literatura, los pacientes
con un CHADS2/CHA2DS-VASc score > 2 (poten-
ciales candidatos a la anticoagulacién) representan
el 48% a 63% del total de la poblacién con FA. En es-
tos pacientes, la warfarina se emplea solo en
46%-53% de los casos si son manejados en la comu-
nidad por MG y en 55%-65% si son tratados en hos-
pitales por cardiélogos o en entornos clinicos mixtos
(hospitales/comunidad) por cardiélogos y MG en co-
laboracién, o por cardi6logos fuera del hospi-
tal“810,12,1342-45) Aynque en las tltimas dos décadas
se ha incrementado significativamente el uso de
warfarina (en Italia de 32% en 2009 a 46% en 2012;
en Inglaterra de 30% en 1994 a 60% en 2003; en
Estados Unidos de 30% en 1992 a 65% en 2007), en
el mundo real poco menos de la mitad de los pacien-

tes con una clara indicacién de anticoagulacion ain
no reciben esta terapia?84647, En particular, en es-
ta mitad de pacientes solo el 50% no recibe ACO de-
bido a contraindicaciones reales (alto riesgo hemo-
rragico, la negativa del paciente, dificultades logis-
ticas, inadecuados controles de INR, etcétera),
mientras que en el restante 50% la elecciéon de no
usar ACO no esté justificada por ninguna razén va-
ledera2448), Esto significa que en el mundo real
aproximadamente un quinto/un cuarto de todos los
pacientes con FA y alto riesgo tromboembdlico son
librados a su suerte448), Las razones de este esce-
nario parecen estar en los resultados de algunos es-
tudios que muestran que la prescripcién incorrecta
de ACO en pacientes con FA se debe en gran parte a
creencias erréneas de los médicos (por ejemplo, la
no necesidad del empleo de ACO en condiciones cli-
nicas donde su beneficio ha sido probado, miedo ex-
cesivo al sangrado, baja familiaridad con el uso de
ACO)“404D), Esto es particularmente cierto cuando
consideramos los resultados de algunos estudios ob-
servacionales recientes que demuestran que el uso
de ACO es mucho mas frecuente entre los cardiélo-
gos que entre internistas o MG, y entre pacientes
tratados en el hospital que en aquellos tratados en
la comunidad“124950) En el complejo proceso del
manejo de la FA esto constituye una debilidad signi-
ficativa que requiere de mayores esfuerzos en laim-
plementacién de las recomendaciones de las guias
de practica clinica. En este sentido, la disponibili-
dad de los NOAC (dabigatréan, apixaban, rivaroxa-
béan) que muestran igual eficacia y perfil mas seguro
en comparacién a la warfarina puede contribuir a
mejorar la calidad de la atencién y aumentar la acti-
tud del médico en el uso de ACO®G1-56),

Terapia antiarritmica. Igual que en la anticoagu-
lacién, en la terapia antiarritmica el manejo de los pa-
cientes con FA varia considerablemente dependiendo
del entorno clinico donde es tratado y las caracteristi-
cas del médico tratante25659, En la comunidad la es-
trategia mas empleada es la de control de frecuencia,
buscada en el 55%-70% de los casos. Mas en detalle, el
uso de la estrategia conirol de frecuencia y control de
ritmo varia de acuerdo a la especialidad del médico
tratante. Entre los cardi6logos, la estrategia adoptada
maés frecuentemente es la de control de ritmo, ya sea
en guardias de emergencia (estudio ATA-AF: cardi6-
logos 40% versus internistas 13%) como en pacientes
fuera del hospital (estudio AFFECTS: 64% de los pa-
cientes). Contrariamente, la estrategia de control de
frecuencia es la preferida entre los internistas (estu-
dio ATA-AF, guardias de emergencia: internistas 60%
versus cardi6logos 43%)“10.13:42,56,50 Tas variables cli-
nicas que mas frecuentemente contribuyen a la estra-
tegia de control de ritmo son las siguientes: las carac-
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Tabla 2. Therapy of atrial fibrillation
Study ISAF @ AFFECTS (3 ATRIUM (10)
Therapy Rhbythm FEreguency Rhbythm Frequency  Total population
Beta-blockers 28.3% 37% 46.5% 51.4% 75%
Class 1c 11% - 41.5% 16% 5%
Amiodarone/dronedarone 18.7% - 9.2% 4.8% 11%
Digitalis - 24% 23% 28.7% 29%
Verapamil/diltiazem 5.2% 9% 26.6% 27.6% 15%
Pacemaker + antiarrhythmic drugs 4.3% 1.7% - -

(ablate&pace) 10%
Atrial fibrillation ablation 3% 6%
Rhythm: “rhythm control” strategy; Rate: “Rate control” strategy

teristicas del médico tratante (cardi6logos versus in-
ternistas), pacientes dados de alta de salas de hospita-
les y pacientes jovenes. Contrariamente a lo que las
guias recomiendan, los sintomas vinculados a la FA
raramente representan una condicién que induce a
adoptar la estrategia de control de ritmo®4257,

Cuando se considera el tratamiento antiarritmi-

co especifico, los hallazgos encontrados en la practi-
ca clinica muestran algunas importantes insufi-
ciencias en el uso de estos farmacos. También en es-
te sentido asi como con la terapia anticoagulante,
las razones de este comportamiento médico son si-
milares: las caracteristicas del médico tratante (car-

didlogos versus internistas), creencias erréneas en-
tre los médicos acerca de la oportunidad de seguir

una estrategia especifica, la actitud del médico tra-

tante frente al uso de diferentes farmacos. Los in-
tentos de restaurar el ritmo sinusal son més bus-
cados por los cardidlogos, y la cardioversion far-
macoldgica es el procedimiento mas utilizado tan-
to por cardiélogos como por internistas(®.9:44.56,57),
En pacientes asignados a la estrategia de control

de ritmo las drogas més usadas son betablo-

queantes (28%-75%), seguidas por amiodarona
(9%-18%), agentes antiarritmicos clase 1C (5%-
45%) y calcio antagonistas no dihidropiridinicos
(5%-26%). El marcapasos, como terapia adicional a
la terapia farmacoldgica, es usado en el 4%-10% de
los casos, y la ablaciéon transcatéter del substrato
arritmogénico en 3%-6%. Los farmacos més usados
en pacientes asignados a la estrategia de control de

frecuencia son betabloqueantes (37%-75%), segui-

dos de digitalicos (24%-29%) y calcio antagonistas
no dihidropiridinicos (9%-27%)410.13:4257_ En parti-
cular, laamiodarona es mas frecuentemente indica-
da en Italia que en Alemania y en Estados Unidos,

mientras que los betabloqueantes son mayormente
usados en Estados Unidos. La ablacién transcatéter
es realizada mas frecuentemente en Alemania que
en Italia®1357 (tabla 2). Cuando se considera solo el
uso de farmacoss antiarritmicos parece ser que los
médicos italianos y alemanes muestran una mayor
tendencia al uso de amiodarona, mientras que vera-
pamilo/diltiazem y los agentes antiarritmicos clase
1C son més utilizados en Estados Unidos. El uso ex-
tendido de amiodarona en algunos paises europeos
parece estar en desacuerdo con la sugerencia de las
guias de préactica clinica de la Sociedad Europea de
Cardiologia, que recomienda su uso como segunda o
tercera opcion; el mayor uso de los agentes antia-
rritmicos clase 1C observado en Estados Unidos,
aunque no esta en contra de las recomendaciones de
las guias, deberia ser considerado criticamente de-
bido a sus efectos pro arritmicos como los reporta-
dos en una encuesta reciente de la Asociacién Euro-
pea del Ritmo Cardiaco5®),

Recursos empleados en el manejo de pacientes
con fibrilacién auricular

La FA es una enfermedad de larga duracién (en
aproximadamente la mitad de los casos su presencia
excede los cinco anos) asociada a menudo con resul-
tados clinicos complicados y con una carga de sinto-
mas incapacitantes. Esto confirma y respalda lo
considerado previamente respecto a la necesidad de
un importante compromiso tanto de recursos hu-
manos como econémicos para afrontar sus multi-
ples manifestaciones clinicas y consecuencias. De-
safortunadamente, es dificil calcular el costo que
conlleva el manejo de la FA debido a que la informa-
cién disponible acerca de los montos de las consul-
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tas clinicas, los tests diagnésticos y los procedimien-
tos terapéuticos es escasa y generalmente relacio-
nada a cortos periodos de tiempo. Para evaluar la
cantidad real de los recursos utilizados durante el
tiempo se llevaron a cabo cuatro grandes registros
en Europa9.1059, En Italia, en los cinco afos prece-
dentes al screening del estudio ISAF, cerca del 40%
de los pacientes asignados a la estrategia de control
deritmo, y el 47% de aquellos asignados a la estrate-
gia de control de frecuencia, fueron hospitalizados
por causas relacionadas a la FA. De estos pacientes,
aproximadamente la mitad fueron hospitalizados al
menos una vez, y 10% mas de tres veces. Frecuen-
cias similares fueron encontradas en Alemania
(hasta tres hospitalizaciones en 37% de los casos,
mas de tres en 7%). Adicionalmente, tanto en Italia
como en Alemania en el afo previo al screening, el
46%-56% de los pacientes con FA recibi6é al menos
una cardioversiéon para restaurar el ritmo sinusal
(eléctrica o farmacolégica) y 10% més de tres inten-
t0s®1059, En Italia, en los cinco afos previos al
screening del estudio ISAF: 1) un electrocardiogra-
ma (ECG) Holter de 24 horas fue realizado al menos
una vez en la mitad de los pacientes con FAy mas de
tres veces en 11%; 2) una ergometria una vez en un
cuarto y mas de tres veces en 4%; 3) un ecocardio-
grama una vez en tres cuartos y mas de tres veces en
18%, y 4) aproximadamente el 4% de los pacientes
se someti6 a un estudio electrofisiolégico invasi-
vo®9, En Italia y en Alemania, respectivamente,
3% y 6% de los pacientes son sometidos a ablacién
transcatéter del substrato arritmogénico, mien-
tras que otro 6% a 10% recibe o ha recibido un mar-
capasos o un desfibrilador10, Desafortunadamen-
te estos registros no brindan informacién acerca de
los recursos empleados en el manejo de las conse-
cuencias neuroldgicas y sociales de la FA. La Gnica
consideracién que puede extraerse de estos resulta-
dos es que probablemente las evaluaciones clinicas
no invasivas de estos pacientes complejos es todavia
muy pobre.

Un reporte reciente del costo anual estimado del
manejo por paciente ha mostrado diferencias signi-
ficativas entre Estados Unidos y Europa Occiden-
tal. Los costos directos por paciente/por ano van de
U$S10.100 a 14.200 en Estados Unidos y de € 450 a
3.000 en Europa Occidental, con gastos que varian
significativamente desde un minimo de € 1.507 en
Grecia a un méximo de € 3.225 en Italia. La inclu-
sién de costos indirectos incrementa los gastos tota-
les un 20%. El analisis de costos del Servicio Nacio-
nal de Salud ha sido evaluado en el Reino Unido en
2004; de este estudio se desprende que el gasto
anual total para el cuidado de pacientes con FA fue
aproximadamente de € 655 millones, el equivalente

al 0,97% del gasto del Servicio Nacional de Salud. E1
costo se incrementa significativamente con la edad,
el nimero de recurrencias, entre las mujeres, y en-
tre los pacientes asignados a la estrategia de control
de ritmo o que presentan multiples comorbilidades.
Las hospitalizaciones representan el mayor costo
con un 44%-87% del total del gasto(€0.6D,

Conclusiones

El presente analisis nos permite concluir lo siguien-
te: 1) en todo el mundo la prevalencia de la FA esta
aumentando con el tiempo y muy probablemente en
la poblacién general de los paises occidentales al-
cance una tasa de 2,5%-2,6% en los préximos 15
anos; por lo tanto, para los sistemas nacionales de
salud es necesario planificar prontamente las inter-
venciones mas apropiadas para asignar adecuada-
mente los recursos humanos y econémicos; 2) el ma-
nejo de la FA atin presenta debilidades en cuanto a
la aproximacién diagnéstica (deteccion més cuida-
dosa de los pacientes con FA, pobre evaluacién no
invasiva) y el enfoque terapéutico (subutilizacién
de ACO, eleccién inadecuada de la mejor estrategia
antiarritmica, uso inadecuado de farmacos antia-
rritmicos); 3) es deseable una mayor inversién en
programas educativos para mejorar las condiciones
de atencién de la FA.
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