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Introducción y objetivo. La fibrilación auricular (FA)
es la arritmia más frecuente en nuestro medio y uno de
los factores de riesgo más importante para desarrollar un
ictus. El objetivo es conocer la frecuencia de la FA, así
como sus características clínicas y su tratamiento, en una
muestra de 32.051 pacientes atendidos en la consulta de
cardiología y de atención primaria.

Material y método. Se trata de un estudio transversal
con selección sistemática de la muestra del estudio. Se
registraron de forma prospectiva en un cuestionario uni-
formizado los datos demográficos, clínicos, tensionales y
terapéuticos de todos los pacientes atendidos en un mis-
mo día por 1.159 médicos (21% cardiólogos y 79% de
atención primaria).

Resultados. La FA estaba presente en el 25% de los
pacientes con enfermedades cardiovasculares (6.194), lo
que representa una prevalencia del 4,8% (1.540/32.051).
La FA fue significativamente más frecuente en las mujeres
(29%, 810/2.837) que en los varones (22%, 730/3.367; 
p < 0,005). El 33% (469/1.420) de los pacientes con insufi-
ciencia cardíaca y el 12% (387/3.226) de los portadores
de cardiopatía isquémica presentaban esta arritmia. El
25% de los pacientes con hipertensión arterial estaba en
FA. Sólo el 33% de los enfermos en FA recibía tratamien-
to anticoagulante (41% del cardiólogo frente al 26% del
generalista, p < 0,005). El antiarrítmico empleado con ma-
yor frecuencia fue la digoxina (36%).

Conclusiones. La FA presenta una frecuencia y una
distribución por edad similares a las encontradas en estu-
dios realizados en otros países de nuestro medio. El em-
pleo de anticoagulantes es subóptimo tanto en la consul-
ta especializada como en la de atención primaria.

Palabras clave: Hipertensión arterial. Fibrilación auricu-
lar. Anticoagulantes.

Permanent Atrial Fibrillation in Heart Disease 
in Spain. The CARDIOTENS Study 1999

Introduction and objective. Atrial fibrillation is the
most common arrhythmia seen in clinical practice. The
objective of this study was to know the frequency of atrial
fibrillation and the characteristics of patients with atrial fi-
brillation in the Cardiotens study.

Material and method. A cross-section study with sys-
tematic selection of the study sample. All 32,051 outpa-
tients seen on the same day by 1,159 physicians speciali-
zed in primary-care (79%) and cardiology (21%) were
prospectively added to a database including history of
cardiac disease (heart failure, coronary disease or atrial
fibrillation), blood pressure, and ongoing treatment.

Results. Atrial fibrillation was present in 25% of patients
with previous cardiovascular disease (6,194 patients), the
prevalence being 4.8% (1,540/32,051) of the study popu-
lation. Atrial fibrillation was more frequent in females 29%,
(810/2,837) than in males, 22% (730/3,367), p < 0.005).
Atrial fibrillation was present in 33% (469/1,420) of pa-
tients with heart failure and in 12% (387/3,226) of those
with coronary heart disease. Arterial hypertension was
diagnosed in 25% of the patients with atrial fibrillation.
Only 33% of them were treated with oral anticoagulants
(41% of the patients seen by cardiologists and 26% by pri-
mary-care physicians, p < 0.005). The antiarrhythmic drug
most often used was digoxin (36%).

Conclusions. Atrial fibrillation had the same frequency
and epidemiology in Spain as in other Western countries.
Antithrombotic therapy is underused by primary-care phy-
sicians and cardiologists.
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lants.
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INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) es el trastorno del rit-
mo más frecuente en la población. Su frecuencia se in-
crementa a medida que avanza la edad de los indivi-
duos1. La mayoría de los datos epidemiológicos de la
FA proceden del Estudio Framingham2; sin embargo,
los estudios que en nuestro medio analizan la preva-
lencia y la incidencia de la FA son muy limitados.
Además se sospecha que se subestima su verdadera
prevalencia3,4.

Cinco grandes estudios5-9 han puesto en evidencia el
beneficio del tratamiento anticoagulante en la preven-
ción de los fenómenos tromboembólicos en pacientes
con FA sin valvulopatía reumática. Estos ensayos han
demostrado la existencia de una serie de grupos de
particular alto riesgo.

Sin embargo, a pesar de la importancia de estas con-
sideraciones terapéuticas, la administración de trata-
miento anticoagulante sigue siendo muy inferior a la
óptima y, según las estimaciones, con su empleo po-
drían evitarse 31 ictus por cada 1.000 pacientes trata-
dos durante un año al coste de una hemorragia mayor
y 50 episodios hemorrágicos menores10.

El estudio CARDIOTENS 1999, emprendido con-
juntamente por la Sección de Hipertensión de la Socie-
dad Española de Cardiología y la Sociedad Española
de Medicina Rural y Generalista, se diseñó con el ob-
jetivo de contribuir a conocer la situación de las car-
diopatías en la práctica clínica en España. En esta pu-
blicación presentamos las principales características
de los pacientes con FA incluidos en el estudio CAR-
DIOTENS 1999. 

MATERIAL Y MÉTODO

El estudio CARDIOTENS 1999 fue diseñado por la
Sección de Hipertensión de la Sociedad Española de
Cardiología (SEC-HTA) y la Sociedad Española de
Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN). Este es-
tudio fue llevado a cabo por 1.159 médicos, 21% car-
diólogos y 79% médicos de asistencia primaria, en
todo el territorio español con representación de profe-
sionales de todas las comunidades autónomas, la se-

lección se realizó entre los miembros de la SEC-HTA
y de la SEMERGEN. Estos médicos aceptaron partici-
par en el estudio mediante respuesta afirmativa a una
carta dirigida a todos los facultativos que pertenecían a
ambas sociedades. Todos ellos recogieron en un cues-
tionario diseñado previamente todas las características
de los pacientes que asistieron en su consulta externa
durante un día concreto entre los meses de junio y sep-
tiembre de 1999. Se trata, por tanto, de un estudio
transversal con selección sistemática de la muestra del
estudio.

Recogida de datos

Se solicitó autorización a todos los pacientes que re-
cibieron tratamiento en la consulta externa por los fa-
cultativos a lo largo del día elegido para incluirlos en
la base de datos. Ningún paciente rechazó su inclu-
sión.

Los datos se recogieron en un cuestionario diseñado
para tal fin y se introdujeron posteriormente en una
base de datos informática. Los datos incluían las ca-
racterísticas del profesional que participaba en el estu-
dio (edad, sexo, lugar de trabajo, área geográfica) jun-
to con los datos demográficos, factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), patología cardiovascular, clí-
nica previa y tratamiento que recibían los pacientes.

El cuestionario que completaron los médicos parti-
cipantes se componía de dos partes. En la primera par-
te se hacía referencia a la edad, sexo, existencia de
FRCV, patología cardiovascular previa y tratamiento
que se estaba aplicando a los pacientes.

Se consideró que un paciente era hipertenso cuando
éste conocía el diagnóstico con anterioridad o recibía
tratamiento antihipertensivo. Se consideraron como
cardiopatías clínicas la insuficiencia cardíaca (IC)
diagnosticada con los criterios habituales11, la cardio-
patía isquémica demostrada mediante historia previa
de infarto de miocardio o de angina de pecho, trastor-
nos del ritmo cardíaco, en concreto FA crónica, docu-
mentados mediante registros electrocardiográficos (no
se registraron los casos de FA paroxística, persistente o
aislada), hipertrofia ventricular izquierda observada en
el ECG o en un estudio ecocardiográfico y, por último,
valvulopatías significativas.

Únicamente los pacientes que presentaban antece-
dentes de cardiopatía o con FRCV completaban la se-
gunda parte del cuestionario. En ésta se investigaban
el nivel tensional, las cifras de lípidos plasmáticos y
se detallaban los tratamientos que recibían los pacien-
tes.

La presión arterial (PA) que se midió a los pacientes
incluidos en el presente trabajo fue la determinada el
mismo día que se rellenó el cuestionario (presión ca-
sual). La medición se realizó siguiendo las directrices
recomendadas, y para ello se empleó un esfigmomanó-
metro de mercurio.
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ABREVIATURAS

FA: fibrilación auricular.
HCTZ: hidroclorotiazida.
HTA: hipertensión arterial sistémica.
IC: insuficiencia cardíaca.
PAD: presión arterial diastólica.
PAS: presión arterial sistólica.



Las variables cualitativas analizadas en este estudio
fueron la hipertensión arterial (HTA), la diabetes, la
dislipemia, el tabaquismo y la obesidad. Las variables
cuantitativas estudiadas que permitieron agrupar a los
pacientes en rangos fueron la presión arterial sistólica
(PAS) y diastólica (PAD). Se agruparon los pacientes
en tres rangos según PAS > 140 mmHg, entre 131 y
139 mmHg, o < 130 mmHg; los rangos establecidos
para la PAD fueron > 90 mmHg, entre 81 y 89 mmHg
y < 80 mmHg. Además en el cuestionario se pregunta-
ba si el paciente tenía la presión arterial controlada (de
acuerdo con las recomendaciones aceptadas en la ac-
tualidad, que son PAS < 140 y PAD < 90).

Análisis estadístico

Una vez recibidos todos los cuestionarios, se validó
la información y se introdujo en la base de datos infor-
mática construida para tal efecto, mediante el progra-
ma Star versión 17.

Las variables numéricas se presentaron en forma de
media ± desviación estándar (DE) y sus correlaciones se
analizaron mediante el test de la t de Student. Las varia-
bles no cuantitativas se describieron mediante su fre-
cuencia absoluta y frecuencia relativa expresada en por-
centajes, y se analizaron mediante el test de la χ2. Las
agrupaciones de rango se analizaron mediante el estudio
de correlación bivariado con el test χ2. La asociación
entre dos variables dicotómicas se analizó mediante el
test de χ2 con la corrección de Yates o prueba exacta de
Fisher, según fuera apropiado. En todos los casos se es-
tableció que el nivel de significación del error alfa al
que se rechaza la hipótesis nula es de p = 0,05.

RESULTADOS

En el estudio CARDIOTENS 1999 se incluyó a
32.051 pacientes, de los que 27.636 fueron atendi-
dos por los médicos de atención primaria (79%) y
4.415 por los cardiólogos participantes (21%) en el
estudio. La media y mediana de pacientes atendi-
dos por los médicos de atención primaria fue de 30
y 24, respectivamente, y de 18 y 15 por los cardió-
logos.

Prevalencia, sexo y edad

Presentaban antecedentes de cardiopatía 6.194 pa-
cientes (19%), el 25% tenía diagnóstico de FA, lo que
supone una prevalencia del 4,8% (1.540 pacientes) del
conjunto de sujetos incluidos en el estudio. Este grupo
de pacientes fue significativamente más numeroso en
la consulta de los cardiólogos que en la asistencia pri-
maria (28 frente a 23%, respectivamente; p < 0,05). La
tabla 1 refleja la prevalencia de la FA en función de la
edad y del sexo; la FA tiene una mayor prevalencia en
todos los grupos de edad en la consulta especializada.
La gran mayoría de los pacientes superaba los 60 años
y sólo cerca del 20% estaba por debajo de esta edad.
Los pacientes con una edad comprendida entre los 70
y los 79 años representaban más del 40% de los pa-
cientes en FA, seguido en número por el grupo entre
60 y 69 años, que constituía el 30% aproximadamente
(fig. 1).

En la tabla 2 se representa la proporción de pacien-
tes en FA según el sexo y la edad tanto en la consulta
de asistencia primaria como en la consulta especializa-
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TABLA 1. Prevalencia de la FA en los diferentes grupos de edad 

Edad (años) Atención primaria Atención especializada Total

< 50 0,44% (46/10.778) 7,92% (70/883) 0,99% (116/11.661)

50-59 2,03% (84/4.145) 13,71% (109/795) 3,90% (193/4.940)

60-69 3,41% (198/5.804) 20% (250/1.280) 6,32% (448/7.084)

70-79 5,51% (274/4.974) 22,18% (256/1.104) 8,71% (530/6.078)

> 79 8,26% (160/1.935) 26,34% (93/353) 11,05% (253/2.288)

Sexo

Mujer/Varón 2,94%/2,49% 18,75%/16,65% 5,53%/4,11%

Total 2,75% (762/27.636) 17,62% (778/4.415) 4,80% (1.540/32.051)

El denominador corresponde al número de pacientes vistos en cada grupo de edad en la consulta especializada y de atención primaria.

TABLA 2. Presencia de FA en los pacientes con enfermedades cardiovasculares atendidos en la consulta de
atención primaria y especializada según el sexo

Atención primaria Atención especializada
Total

Mujeres Varones Mujeres Varones

Sexo 480/762 (63%) 282/762 (37%) 381/778 (49%) 397/778 (51%) 1.540

Edad media (años) 71 ± 10,2 69,2 ± 9,5 68,3 ± 12,7 64,7 ± 8,9 68,4 ± 10,3



da; en la primera se aprecia una mayor asistencia a pa-
cientes de sexo femenino y de mayor edad. La FA fue
significativamente más frecuente en las mujeres que
en los varones (29 frente a 22%; p < 0,05) (fig. 2). Es-
tos datos suponen una prevalencia de la FA en la
muestra analizada del 5,5 frente al 4,1% en mujeres y
varones, respectivamente.

Fibrilación auricular y factores de riesgo

La HTA se encontró en el 33% (10.555 pacientes)
de la muestra estudiada. La FA presentó una frecuen-
cia similar tanto en pacientes hipertensos como diabé-

ticos con antecedentes cardiovasculares (25%). Sin
embargo, cuando los pacientes presentaban dislipemia
y trastornos cardiovasculares, su presencia era signifi-
cativamente inferior a los anteriores grupos de riesgo
(17%). 

Los pacientes hipertensos con FA fueron un total de
999, de los que el 70% tenía una edad mayor de 70
años, constituyendo el grupo significativamente más
importante (p < 0,05) en las consultas de asistencia
primaria, mientras que los pacientes menores de 60
años formaban el grupo más numeroso en la especiali-
zada (p < 0,05). Sin embargo, el 60% de los pacientes
con FA presentaba hipertensión.
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Fig. 1. Presentación por edades
de los pacientes con FA vistos
tanto en la consulta del especia-
lista como en la del médico de
asistencia primaria. **p < 0,05.

Fig. 2. Distribución de las dife-
rencias de sexo en los anteceden-
tes cardiovasculares de la mues-
tra del estudio CARDIOTENS
1999. Las mujeres presentan una
frecuencia de FA superior a los
varones. **p < 0,05.



Enfermedades cardiovasculares

El 19% (6.194/32.051) de la muestra analizada pre-
sentaba enfermedades cardiovasculares (fig. 3).

La FA representó la arritmia más frecuente en los
pacientes con antecedentes cardiovasculares (61%),
tanto en la consulta especializada como en la del gene-
ralista (p = NS) (fig. 4).
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Fig. 4. Distribución que demues-
tra la FA como la arritmia más
frecuente en los pacientes que
presentaban como antecedente
cardiovascular arritmias tanto en
varones como en mujeres. *p <
0,01; **p < 0,05.



La tabla 3 representa la prevalencia de FA en los pa-
cientes con enfermedades cardiovasculares.

En el grupo de pacientes con IC, la FA estaba pre-
sente en el 33% de los casos, siendo más frecuente
esta arritmia en los pacientes atendidos por cardiólo-
gos (40%) que por médicos de atención primaria
(29%) (p < 0,05). En este grupo de pacientes se obser-
vó también una mayor presencia de la arritmia en las
mujeres que en los varones (37 frente a 30%, respecti-
vamente; p < 0,0001), y alcanzó el 47% cuando los pa-
cientes con IC eran atendidos por especialistas.

La FA se encontró en el 12% de los pacientes con
cardiopatía isquémica, presentando una mayor preva-
lencia en el grupo de pacientes atendidos por cardiólo-
gos que por médicos de atención primaria. Igual que
en los grupos anteriores, se mantiene una ligera aun-
que significativa diferencia entre sexos a favor de las
mujeres (14 frente a 11%; p < 0,05).

Fibrilación auricular y tratamiento

En la figura 5 se hace referencia a los fármacos que
recibieron los pacientes con FA. En el manejo terapéu-

tico de los pacientes con FA destaca que la digital era el
fármaco antiarrítmico que se utilizaba con mayor fre-
cuencia (36%), otros antiarrítmicos como amiodarona,
quinidina, flecainida y propafenona se administraron
en el 35% de los pacientes. Los bloqueadores beta y los
antagonistas del calcio sólo se emplearon en el 14 y el
21% de los pacientes con FA, respectivamente. 

Cuando comparamos la medicación que recibían los
pacientes atendidos por el médico general o por el car-
diólogo se observó que tanto la digital como los antia-
rrítmicos eran empleados con mayor frecuencia por
los segundos. El generalista prescribió insulina, inhibi-
dores de la enzima conversiva de la angiotensina
(IECA) e hidroclorotiazida con mayor frecuencia que
el especialista.

Únicamente el 28% de los pacientes en FA estaba
anticoagulados y el 31% recibía medicación antiagre-
gante. El tratamiento en la consulta especializada se
caracterizó por un mayor empleo de la anticoagulación
oral (37 frente a 21%; p < 0,001) y de antiarrítmicos
(37 frente a 33%; p < 0,001). Los especialistas emple-
aron los bloqueadores beta de forma más común que
los médicos generalistas (18 frente 10%; p < 0,001),
datos que se pueden observar en las figuras 5 y 6.

Sólo el 33% de los hipertensos recibía anticoagula-
ción crónica, cuyo empleo fue más significativo en la
consulta del cardiólogo (41 frente a 26%; p < 0,05),
también se observó que los hipertensos más jóvenes
son significativamente más anticoagulados que aque-
llos de edad más avanzada (tablas 4 y 5).

DISCUSIÓN

La FA es la arritmia más frecuente que se encuentra
en la práctica clínica diaria. No existen estudios epide-
miológicos en nuestro medio que analicen la situación
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TABLA 3. Prevalencia de la FA en los pacientes con
trastornos cardiovasculares según fueran atendidos
por médicos de atención primaria o cardiólogos

Atención primaria Cardiólogos

n = 3.363 n = 2.831

Insuficiencia cardíaca 9,51% (320) 10,80% (306)

Cardiopatía isquémica 9,12% (307) 10,38% (294)

Angina 4,75% (160) 6,25% (177)

Infarto 4,37%(147) 4,13%(117)

Valvulopatías 5,14% (173) 10,80% (306)

Insulina

IECA + HCTZ

Antidiabéticos orales

ARAII

Bloqueadores beta

Nitratos

Hipolipemiantes

Antagonistas del calcio

IECA

Anticoagulantes

Antiagregantes

Antiarrítmicos

Digitálicos

Diuréticos

4
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28
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0 20 40 60
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N.° medio de
menciones: 3,08

Fig. 5. Presentación de los fár-
macos recibidos por la población
general de pacientes con FA.



de la FA. El análisis del estudio CARDIOTENS en
este subgrupo de pacientes intenta aportar datos en
este campo. La FA representó el 25% de los antece-
dentes cardiovasculares de los pacientes incluidos en
nuestro estudio. 

Prevalencia e influencia de la edad en la FA

El impacto de la FA en la población general de los
países occidentales se ha incrementado de forma pro-
gresiva con el envejecimiento de la población12. Datos
procedentes del National Ambulatory Medical Care
Surveys demostraron que el número de visitas hospita-
larias por FA se triplicó entre 1980 y 1992, además en
este mismo registro se observó que el diagnóstico de

FA aumentó entre 1982 y 1993 del 30,6 al 59,6% por
10.000 habitantes13. El estudio CARDIOTENS 1999
incluyó a un total de 32.501 pacientes, de los que 6.194
presentaban antecedentes cardiovasculares (19,05%),
de los cuales el 25% presentaba una FA, lo que supone
una prevalencia del 4,76% en la muestra analizada. La
prevalencia hallada por sexos era significativamente
mayor en las mujeres (5,5%) que en los hombres
(4,1%) (p < 0,05). Probablemente esta diferencia de gé-
nero se deba a la mayor longevidad de las mujeres. Da-
tos similares también se encuentran en otros estudios
poblacionales14, lo que sugiere la validez metodológica
de nuestro diseño.

El estudio CARDIOTENS 1999 pone de relieve
que la inmensa mayoría de los pacientes tenía una

García-Acuña JM, et al. La fibrilación auricular en el estudio CARDIOTENS 1999

99 Rev Esp Cardiol 2002;55(9):943-52 949

Insulina

IECA + HCTZ

Antidiabéticos orales

ARAII

Bloqueadores beta

Nitratos

Hipolipemiantes

Antagonistas del calcio

IECA

Anticoagulantes

Antiagregantes

Antiarrítmicos

Digitálicos

Diuréticos

3
5

4
4

10
10

10
11

18
10

18
13

19
19

22
20

26
29

37
21

33
30

37
33

40

33

41
38

**

**

**

**

**

**

**

0 20 40 60 80 100

Porcentaje

Cardiología (base: 1.177 pacientes atendidos)

AP (base: 1.333 pacientes atendidos)

**p < 0,001Fig. 6. Diferencias en el trata-
miento farmacológico de los pa-
cientes con FA según el médico
que los atendiera.

TABLA 4. Distribución por porcentajes de las tasas de anticoagulación y antiagregación por edades
de los pacientes hipertensos y en FA

Total < 69 años 70-79 años > 79 años AP Cardiología

(n = 999) (n = 396) (n = 391) (n = 212) (n = 532) (n = 467)

Desviación estándar 9,89 3,01 2,8 3,42 9,64 9,79

Cardiopatía isquémica 26% 26% 27% 23% 25% 27%

Antiagregantes 39% 32% 42% 47% 39% 39%

Anticoagulantes 33% 39% 32% 24%* 26% 41%*

*p < 0,05.



edad superior a los 60 años, siendo el grupo entre
70-79 años el más numeroso con cerca del 40%, en-
tre los que la prevalencia de FA representa la cifra
más alta en el total de la muestra. Los datos obteni-
dos en la consulta especializada no pueden conside-
rarse válidos porque se trata de una muestra muy
sesgada; sin embargo, el análisis global es similar a
los resultados que se han presentado en otros estu-
dios12-16.

Fibrilación auricular e insuficiencia cardíaca

La IC congestiva es una grave situación cardiovas-
cular que puede ser empeorada por factores no relacio-
nados directamente con la disfunción ventricular. La
FA en este grupo provoca una menor tolerancia al ejer-
cicio físico, empeoramiento de la clase funcional y
complicaciones tromboembólicas. Se ha observado
que muchos pacientes con FA con respuesta ventricu-
lar rápida presentan IC y depresión grave de la función
sistólica ventricular izquierda que se recupera al res-
taurar el ritmo sinusal, aunque la frecuencia de este
hallazgo no está clara17,18. 

El estudio CARDIOTENS 1999 pone de relieve que
la FA está presente en el 33% de los pacientes con IC,
una cifra ligeramente superior a la presentada en estu-
dios multicéntricos de IC. En el estudio DIAMOND19,
la FA estaba presente en el 25% de los pacientes del
grupo que recibía el fármaco activo (dofetilide) y en el
27% de los sujetos asignados de forma aleatoria a pla-
cebo20-22. 

Debido a las características de nuestro estudio es
imposible conocer el efecto pronóstico de la FA en
este grupo de pacientes. Diversos estudios han puesto
de relieve un incremento de la mortalidad en los pa-
cientes con IC y FA23-25. 

Fibrilación auricular y cardiopatía isquémica

La angina es un síntoma muy común durante los
episodios de FA; sin embargo, la prevalencia de FA
entre pacientes con lesiones coronarias demostradas
mediante coronariografía es baja, y varía entre el 0,2 y
el 5%26. El estudio CASS (Coronary Artery Surgery
Study)27 encontró sólo un 0,6% de prevalencia de FA
sostenida en más de 18.000 pacientes que presentaron
un cateterismo cardíaco. Esta arritmia se asoció signi-
ficativamente a los pacientes de mayor edad, con IC y
regurgitación mitral. Ciertos estudios2,28,29 indicaron
que la edad y la IC, la disfunción del músculo papilar
y el infarto auricular aumentaban el riesgo de desarro-
llar FA.

En el estudio CARDIOTENS 1999 se observó que
la cardiopatía isquémica estaba presente en el 10% de
los pacientes incluidos y éste era el antecedente car-
diovascular que se daba con mayor frecuencia (51%).
La FA estaba presente en el 12% de los pacientes por-
tadores de cardiopatía isquémica crónica. La muestra
analizada en nuestro estudio es muy heterogénea y no
se puede establecer comparaciones con otros registros,
como el CASS, para conocer la prevalencia de la FA
en este grupo. 

Fibrilación auricular e hipertensión arterial

Existen pocas publicaciones que, desde el punto de
vista epidemiológico, examinen la relación entre la
HTA y la FA. Recientemente han sido publicados los
resultados del impacto de la hipertensión sobre las car-
diopatías en nuestro medio30, y se observó que aproxi-
madamente el 66% de los pacientes diagnosticados de
FA crónica presentaba antecedentes de HTA. Un dato
muy llamativo era la baja tasa de pacientes que recibí-

950 Rev Esp Cardiol 2002;55(9):943-52 100

García-Acuña JM, et al. La fibrilación auricular en el estudio CARDIOTENS 1999

TABLA 5. Distribución por porcentajes de las tasas de anticoagulación y antiagregación por edades
de los pacientes hipertensos y en FA según fueron vistos por un cardiólogo o un médico de atención primaria

AP Cardiología

< 65 años 65-80 años > 80 años < 65 años 65-80 > 80

(n = 89) (n = 314) (n = 129) (n = 132) (n = 277) (n = 58)

Desviación estándar 6,31 4,55 3,32 5,94 4,31 3,19

Cardiopatía isquémica 32% 25% 20% 21% 28% 33%

** **

Antiagregantes 36% 39% 43% 24% 42% 55%

**

Anticoagulantes 27% 28% 19% 50% 40% 26%

** **

**p < 0,05.

➝ ➝
➝ ➝

➝➝ ➝



an tratamiento anticoagulante (25%) en una situación
clínica que se caracteriza por una elevada frecuencia de
fenómenos tromboembólicos4-7,31. 

En el estudio de Framingham se observó que la HTA
y la hipertrofia ventricular izquierda presente en el
ECG aumentaban hasta casi 4 veces el riesgo de desa-
rrollar FA (ajustado para la edad)22,32. En el análisis del
subgrupo de pacientes con FA y HTA sistémica del es-
tudio CARDIOTENS 1999 se observó una mayor pre-
sencia de esta arritmia en las mujeres, probablemente
debido a que presentan una mayor supervivencia.

Fibrilación auricular y diabetes mellitus

Existen pocos estudios que comenten la relación en-
tre la FA y la diabetes mellitus, sin embargo esta rela-
ción ya está presente en el estudio Framingham, donde
la diabetes es responsable de aumentar el riesgo de FA
hasta 2 veces tanto en el varón como en la mujer. Esta
condición clínica tiene estrecha relación con la obe-
sidad. Probablemente la diabetes favorece esta situa-
ción porque coexiste con otras condiciones cardio-
vasculares, como la cardiopatía isquémica, la IC y la
HTA14,22,32,33. En el presente estudio se encontraron
1.275 pacientes diabéticos con antecedentes cardiovas-
culares, de los cuales el 60% presentaba una cardiopa-
tía isquémica; el 27%, IC, y el 25% estaba en FA.

Fibrilación auricular y anticoagulación

Numerosos estudios epidemiológicos han puesto de
relieve que la FA constituye un factor de riesgo inde-
pendiente para sufrir un ictus34-37. La FA fue responsa-
ble de cerca del 25% de los ictus que ocurrieron en 
sujetos entre los 80 y los 89 años en el estudio Fra-
mingham38. La incidencia anual de ictus es similar tan-
to en los pacientes con FA intermitente como
sostenida39.

Cinco estudios5-9 han puesto de manifiesto durante
un seguimiento medio de 1,2 a 2,3 años una reducción
del 68% del riesgo de sufrir un ictus en pacientes en
FA que recibían anticoagulación crónica, sin un incre-
mento significativo del riesgo de hemorragias. 

El único estudio de prevención secundaria fue el Eu-
ropean Atrial Fibrillation Trial (EAFT), que demostró
una reducción del 60% del riesgo de ictus recurrente40.

En nuestro medio también se ha confirmado que la
FA es responsable de los accidentes cerebrovasculares
especialmente en los pacientes de mayor edad, hiper-
tensos y con sobrepeso41.

Los hallazgos que hemos encontrado en este estudio
revelan una baja tasa de anticoagulación en la pobla-
ción con FA (39%), especialmente en la asistencia pri-
maria (29%). Incluso cuando se examinan los hiper-
tensos en FA (condición especialmente embolígena),
sólo un 33% de los pacientes recibía anticoagulación
crónica. Los pacientes anticoagulados con mayor fre-

cuencia eran los menores de 69 años (39%) mientras
que los que tenían una edad superior a 70 años no su-
peraban el 35%. Resultados muy similares a éstos fue-
ron hallados también en un estudio retrospectivo42.

Limitaciones del estudio

Se trata de un estudio observacional, transversal,
que sirve para conocer la situación de los pacientes
con FA permanente que tuvieron asistencia en una
consulta especializada o de atención primaria. Su dise-
ño no es el adecuado para conocer la verdadera preva-
lencia de la FA en nuestro medio, pero representa una
aproximación, probablemente muy próxima, a la reali-
dad. No están registrados los casos de FA aislada, pa-
roxística o persistente, lo que limita todavía más la es-
timación de la prevalencia. 

No se puede extraer conclusiones prospectivas, ade-
más el estudio puede añadir cierto sesgo en la selección
de los pacientes al ser abierto.

CONCLUSIONES

Con los datos obtenidos en este estudio podemos
afirmar que la FA presenta una prevalencia similar a la
que se observa en otros estudios epidemiológicos rea-
lizados en medios similares al nuestro, en el que las
mujeres son el grupo por sexo que presenta con mayor
frecuencia esta arritmia, probablemente por una longe-
vidad superior a la del varón. 

La IC, la HTA y la cardiopatía isquémica se asocian
con gran frecuencia a la FA.

El tratamiento anticoagulante es infrautilizado en
general tanto por los médicos de asistencia primaria
como por los cardiólogos. Los grupos de mayor edad
con factores de riesgo son los más afectados con la in-
frautilización de la anticoagulación.
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