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Fibrillazione
atriale: analisi
epidemiologica
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Introduzione
La Fibrillazione Atriale (FA) è l’aritmia prolungata

più comune e clinicamente rilevante. All’inizio del XXI
secolo, la FA è uno degli argomenti clinici irrisolti più
“caldi” della cardiologia e della comune pratica clinica.

Si stima che circa 2,3 milioni di individui negli USA
e 3 milioni in Europa siano affetti attualmente da FA, e
si prevede che entro il 2050 ne soffriranno circa 5,6 mi-
lioni di americani1,2 e 7 milioni di europei. Il rischio di
sviluppare FA per gli uomini e le donne al di sopra di
40 anni è circa il 25%, e ciò indica che un individuo su
quattro sperimenterà la FA prima di morire.3

Fattori di rischio
Esistono due gruppi di fattori di rischio, cause po-

tenziali, o cause scatenanti della FA: fattori cardiaci (car-
diovascolari) e fattori non cardiaci, come illustrato nel-
la Tabella I.

Negli ultimi decenni, i fattori di rischio cardiaci più
importanti per la FA sono stati l’ipertensione, le patolo-
gie coronariche e l’insufficienza cardiaca congestizia.

Tra i fattori di rischio non cardiaci, l’invecchiamen-
to, quindi l’età dei pazienti e l’aspettativa di vita alla
nascita della popolazione, è quello più importante per
la FA. Alcuni cambiamenti associati al processo di in-
vecchiamento vengono presentati nella Tabella II.

Comorbilità
Il rischio di sviluppare FA è in funzione non solo

dell’invecchiamento, ma anche della quantità totale di
patologie  e della presenza, tra i soggetti in età molto
avanzata, di specifiche condizioni di comorbilità che
rappresentano esse stesse fattori di rischio per la FA.
Sono stati recentemente pubblicati i dati del National
Hospital Discharge Survey riguardo alla comorbilità
tra gli adulti al di sopra dei 35 anni con FA ricoverati
nel 1999.5 L’ipertensione essenziale, le patologie car-
diache ischemiche, l’insufficienza cardiaca congestizia
e il diabete mellito sono i principali rappresentanti del-
la comorbilità nei pazienti con FA. Queste patologie
sono tra le condizioni correlate all’invecchiamento che
presumibilmente rivestono un ruolo primario nella pro-
pagazione della FA come epidemia.6 Come si può ve-
dere dalla Tabella II, l’ipertensione, le patologie cardia-
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che ischemiche e l’insufficienza cardiaca congestizia
sono tra i fattori di rischio più importanti per la FA.

Incidenza
L’incidenza della FA può essere dedotta dai diversi

studi sulla popolazione7-12 che includono circa 90.000
soggetti tra uomini e donne di tutte le età. Si stima che
ogni anno, negli USA, compaiano circa 550.000 nuovi
casi di FA.12 L’incidenza annuale complessiva di FA è
di 2,4 nuovi casi ogni 1000 persone. Secondo lo studio
Framingham,8 l’incidenza della FA cresce con l’invec-
chiamento, con un’incidenza annuale ogni 1000 perso-
ne di circa 3,1 casi negli uomini e 1,9 casi nelle donne di
età compresa tra 55 e 64 anni, aumentando fino a 38,0 e
31,4 casi rispettivamente negli uomini e nelle donne di
età compresa tra 85 e 94 anni. Nel Cardiovascular Hea-
rt Study, l’incidenza della FA era 19,2 (range 14-33) ogni
1000 persone per anno tra gli adulti di età 65 anni. 10 In
Inghilterra, lo studio della FA in pazienti di età com-
presa tra 50 e 59 anni mostrava un’incidenza di 0,5,
mentre in pazienti di età compresa tra 80 e 89 anni
saliva a 8,8 ogni 1000 persone per anno.9 Nello studio
Manitoba della FA, in pazienti di età compresa tra 50 e
59 anni, l’incidenza era di 2,8, mentre in pazienti di età
compresa tra 80 e 84 anni era 17,5 ogni 1000 persone
per anno.11

Dagli studi sopra menzionati si possono stabilire due
punti fondamentali:

1) L’età è un potente fattore di rischio per lo svilup-

po di FA e l’incidenza raddoppia ogni decennio della
vita adulta.

2) Da uno studio all’altro esiste una variazione si-
gnificativa dei valori di incidenza della FA. Queste va-
riazioni possono essere correlate a differenti criteri di
studio, metodi di accertamento, tecniche di registrazio-
ne dell’età e reali variazioni nella distribuzione geogra-
fica della FA.

Prevalenza
Le attuali stime suggeriscono che la prevalenza della

FA raggiungerà 4 milioni entro il 2030 e salirà fino a 5,6
milioni per il 2050 negli USA7,13 e probabilmente cresce-
rà del doppio in Europa rispetto agli Stati Uniti. La pre-
valenza di FA può essere dedotta da diversi studi sulla
popolazione condotti in Australia, Nord America e In-
ghilterra,1,9,14 che comprendono circa 36.000 uomini e
donne di tutte le età, e da un recente studio della Cali-
fornia del Nord che comprende circa 2 milioni di perso-
ne di età superiore a 20 anni.13 Venti anni fa, la preva-
lenza della FA era lo 0,4% della popolazione generale;
attualmente la FA è presente nell’1-1,5% della popola-
zione degli USA e dell’Europa occidentale. Secondo i
dati di 4 studi1 condotti in Australia, USA e Inghilterra,
la prevalenza della FA è il 2,3% tra persone di età supe-
riore a 40 anni e il 5,9% tra quelle di età superiore ai 65
anni. Dopo i 75 anni, il 60% circa dei soggetti con FA è
costituito da donne, mentre nella popolazione generale
la maggior parte è costituita da uomini.

TABELLA I Fattori di rischio correlati alla FA

Cardiaci

Ipertensione
Patologia coronarica
Insufficienza cardiaca congestizia
Patologia cardiaca reumatica (lesioni valvolari,

soprattutto stenosi della valvola mitrale)
Disfunzione del nodo del seno
Elettrostimolazione cardiaca, specialmente

quella del ventricolo destro
Pericardite
Chirurgia delle cardiopatie congenite,

specialmente sugli atrii
Cardiomiopatie

Non cardiaci

Invecchiamento (età del paziente e aspettativa
di vita alla nascita)

Patologie polmonari
Patologie tiroidee, specialmente ipertiroidismo
Diabete mellito
Sesso maschile
Obesità
Ipo- e iperpotassiemia
Stimolazione adrenergica
Stimolazione vagale
Abuso di alcool e fumo

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.215 Mon, 14 Jul 2025, 22:47:25



3

Epidemiologia della fibrillazione atriale

L’incremento della prevalenza di FA nel corso di tre
decenni (periodo 1960-1989) è stato del 5%, 8% e 12%
negli uomini e  4%, 6% e 8% nelle donne.13 Quindi, negli
ultimi 30 anni si è assistito a un incremento totale di 2,6
nella prevalenza di FA, o di 0,86 per decennio per le
persone di età 65 anni. D’altra parte, una delle caratte-
ristiche principali della popolazione mondiale degli ul-
timi due decenni è stato il rapido aumento del numero
assoluto e relativo di persone anziane.  Questa tenden-
za è destinata ad aumentare nei prossimi decenni. Il
numero globale di persone di età superiore ai 60 anni si
suppone aumenterà dai 605 milioni del 2000 ai 1,2 mi-
liardi entro il 2025 e ai 1,9 miliardi entro il 2050. Attual-
mente, il 60% circa della popolazione anziana vive nei
Paesi in via di sviluppo. Questo numero presumibil-
mente aumenterà fino al 75% entro il 2025.15

Perciò l’età è un fattore importante per lo sviluppo
di FA. La prevalenza di FA (così come la sua incidenza)
raddoppia per ogni decennio di vita adulta.

Morbilità
La FA è una delle cause di morbilità da stroke, altri

eventi tromboembolici e insufficienza cardiaca. I pa-

zienti con FA e fattori di rischio non valvolari hanno un
incremento totale del rischio di stroke di almeno 5 vol-
te. I pazienti con FA e patologie cardiache reumatiche
con lesioni valvolari, soprattutto stenosi mitralica, han-
no un incremento totale del rischio di stroke di 17 vol-
te. Approssimativamente dal 15% al 25% del totale di
stroke, o circa 75.000 stroke all’anno negli USA,7,16,17 sono
attribuibili alla FA. Quasi la metà degli stroke associati
a FA avviene in pazienti di età superiore ai 75 anni, e la
FA è la causa più frequente di stroke invalidante nelle
persone più anziane. Inoltre, la FA è un elemento di
previsione di ricorrenza e di gravità dello stroke, con
aumento del rischio di stroke ischemico ed embolia tra
i pazienti con storia di stroke o attacchi ischemici tran-
sitori (TIA; RR = 2,5). Infine, i pazienti con esperienza
di FA sintomatica, anche in assenza di complicanze,
hanno una qualità di vita peggiore e uno stato funzio-
nale più basso. Anche in assenza di sintomi, i pazienti
con FA latente/asintomatica sono soggetti al rischio di
tutte le complicanze sopra menzionate. Soprattutto, è
particolarmente elevato il rischio di recidiva di FA asin-
tomatica, spesso per lunghi periodi (>48 ore).18 In studi
di recente pubblicazione,  PAFAC e SOPAT, il 54-70%
di tutte le FA parossistiche erano asintomatiche.19,20

TABELLA II L’invecchiamento come fattore di rischio per la FA

Rimodellamento strutturale ed elettrico dell’atrio Cambiamenti anatomici e funzionali associati
associato all’invecchiamento all’invecchiamento

Cambiamenti nel sistema di conduzione: Dilatazione dell’atrio sinistro

Fibrosi e perdita di cellule e fibre specializzate
Diminuzione di cellule nel nodo del seno
Fibrosi del nodo AV

Incremento nel periodo refrattario effettivo atriale Ipertrofia del ventricolo sinistro

Prolungamento del tempo di conduzione lungo Velocità di flusso nell’auricola sinistra ridotta
il seno coronarico

Incremento della durata dell’onda P Ecocontrasto spontaneo nell’atrio sinistro

Malattia del nodo del seno Ridotta funzione del ventricolo sinistro

Aree diffuse a basso voltaggio con rallentamento
della conduzione regionale (mappaggio
elettroanatomico)

Segnali frazionati lungo la cresta terminale

Adattata da Kistler PM, et al.4
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Costo
La FA è una causa di sostanziale morbilità e quindi

risulta in un sensibile impatto sui costi di assistenza
sanitaria. Tra tutte le aritmie, FA e TV sono le cause
principali di ricovero. Comunque, la durata totale me-
dia in giorni del ricovero per FA è il doppio di quella
del ricovero dovuto a TV.21

La spesa totale annua di assistenza sanitaria era da
8,6 a 22,6 volte in totale più alta per gli uomini e da 9,8
a 11,2 volte in totale più alta per le donne con FA (p
<0,05).7 Solo pochi studi trattano il costo del trattamen-
to dei pazienti con FA. Molti di questi studi presentano
il rapporto costo-efficacia.22 Il costo diretto del tratta-
mento della FA in Inghilterra è stato di 459 milioni di
sterline nel 2000 (circa 655 milioni di €), che equivale
allo 0,97% della spesa totale del Sistema Sanitario Na-
zionale.22 Un’indagine su larga scala (COCAF), recen-
temente pubblicata da Le Heuzey et al.,24 mostra che in
Francia i ricoveri rappresentano la maggior voce di co-
sto nel trattamento dei pazienti con FA parossistica,
persistente e permanente. Il costo totale annuale (ospe-
dalizzazione, farmaci, procedure mediche e infermieri-
stiche e perdita di giorni di lavoro) era di € 3209 per
paziente.

Un altro studio francese ha rilevato che il costo me-
dio totale in 5 anni della FA era di  € 16.539, cioè €

3308/anno.25 In uno studio americano precedente17 gli
Autori hanno calcolato il costo medio annuale della
terapia in un gruppo di pazienti sotto Assistenza Sani-
taria ricoverati per FA. Il costo annuale include i costi
diretti di ricoveri urgenti, i costi di cure a lungo termi-
ne, le parcelle dei medici, i costi ambulatoriali e l’assi-
stenza domiciliare.  Per ogni gruppo i costi annuali ri-
sultavano decisamente superiori per i pazienti con FA
rispetto ai pazienti con patologie cardiovascolari equi-
parabili ma senza FA.

Gli Autori hanno rilevato una differenza tra pazienti
con e senza FA di circa 3000 $ ($ 21.231 con FA vs $
18.024 senza FA). Nonostante gli studi sopra menzio-
nati17,22-25 siano stati effettuati in vari Paesi aventi diver-
si sistemi di Assistenza Sanitaria, il costo del tratta-
mento della FA è simile in tutti gli studi e si avvicina a
quello osservato dallo studio COCAF.24 Quindi la fi-
brillazione atriale rappresenta un grosso problema di
costi per la salute pubblica.

Mortalità
Nel 2001, la FA è stata la causa principale e/o secon-

daria di più di 70.000 decessi. Il tasso di morte correla-
to all’età (ogni 100.000) è aumentato considerevolmen-
te da 27,6 nel 1980 a 69,8 nel 1998.2 Lo studio cardiolo-
gico Framingham ha mostrato come la presenza della
FA sia associata in modo indipendente all’incremento
dal 50% fino al 90% del rischio di morte.7 La sopravvi-
venza media in soggetti dai 55 ai 64 anni di età con FA
è di circa 12 anni rispetto ai circa 20 anni dei soggetti
senza FA.14 La sopravvivenza media in pazienti di età
65-74 anni con FA è di circa 5 anni rispetto ai 15 anni
dei soggetti senza FA.14

Il rapporto di probabilità di morte per FA secondo
l’età (OR) è 2,4 negli uomini (p = 0,0001, IC 95% 2,1-2,9)
e 3,5 nelle donne (p = 0,0001, IC 95% 3,0-4,1).5 Dopo
svariate correzioni, la FA rimane significativamente as-
sociata al crescente rischio di morte; l’odds ratio in pre-
senza di FA è 1,5 negli uomini (IC 95% 1,2-1,8) e  1,9
nelle donne (IC 95% 1,5-2,2).5 Lo Studio Cardiologico
Copenhagen ha mostrato che il rapporto di probabilità
di morte per FA secondo l’età (OR) è 2,4 negli uomini
(IC 95% 1,6-3,1 ) e 4,4 nelle donne (IC 95% 2,9-6,5 ).26

In uno studio effettuato sulla popolazione australia-
na,27 la mortalità relativa nei pazienti con FA rispetto a
quella nei pazienti senza FA è  1,92 per tutte le cause,
1,82 per cause cardiovascolari (escluso lo stroke) e 3,78
per stroke, dopo correzione per gli effetti di età, sesso,
storia di infarto miocardico, ECG anormale, angina, li-
velli di colesterolo e pressione arteriosa.

Conclusioni
1) Studi epidemiologici mostrano chiaramente il gros-

so peso che la FA costituisce per la società moderna.
2) La FA è l’aritmia sostenuta più comune riscontrata

nella pratica clinica.
3) La FA è fortemente associata all’età, e questo, insie-

me a migliori approcci alla diagnosi, alla sopravvi-
venza dei pazienti cardiopatici e al rapido incremen-
to della popolazione anziana, pone le basi per l’epi-
demiologia.

4) L’incidenza e la prevalenza della FA crescono con l’età
e raddoppiano per ogni decade della vita adulta.

5) La FA è una causa di morbilità importante, compre-
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so lo stroke, e ha un grosso impatto sui costi di assi-
stenza sanitaria. La FA è un fattore di rischio indi-
pendente per lo stroke e si traduce in un rischio tota-
le aumentato da 5 a 17 volte. La maggior parte della
morbilità da FA è dovuta allo stroke.

6) La FA può essere asintomatica; la FA latente/asinto-
matica è frequente e pericolosa.

7) Il tasso di mortalità in pazienti con FA è doppio in
confronto a quello della popolazione generale.

8) Il costo effettivo del trattamento dei fattori di rischio
e della prevenzione della FA dovrebbe essere una
priorità nella strategia globale per il controllo del
carico delle malattie cardiovascolari.
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