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Introduccion y objetivos. El objetivo de este estudio
fue analizar la prevalencia de fibrilacion auricular (FA) en
sujetos > 60 afios en Espana y los factores asociados,
en una muestra aleatoria de base poblacional.

Métodos. Andlisis del estudio PREV-ICTUS, estudio
transversal de base poblacional en sujetos > 60 afios. Se
recogieron datos demograficos, factores de riesgo y en-
fermedades cardiovasculares. La FA fue diagnosticada
por la historia médica y un electrocardiograma realizado
en el momento del estudio.

Resultados. En 7.108 sujetos (edad media 71,9 £ 7,1
anos, el 53,6%, mujer), la prevalencia de FA fue del 8,5%
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 7,9-9,2), mayor en
varones (del 9,3%, frente al 7,9% en mujeres; p = 0,036)
y aument6 desde el 4,2% en sujetos de 60-64 afos al
16,5% en los > 85 afos (x? de la tendencia lineal; p <
0,001). En los modelos multivariables, la enfermedad car-
diovascular establecida, la hipertension, la edad y la hi-
pertrofia ventricular izquierda tuvieron la asociaciéon mas
fuerte con la FA, mientras que la hipertension se relacio-
nd con fuerza con la FA (odds ratio [OR] = 2,53; IC del
95%, 1,60-4,01) y no encontramos asociaciéon entre peor
control de la presion arterial y FA. La diabetes mellitus
Unicamente se asocié débilmente cuando en el modelo
se introdujeron los valores de presion arterial y no el
diagndstico de hipertension.

Conclusiones. En este estudio poblacional en sujetos
de edad avanzada, la prevalencia de FA fue del 8,5% y
se asocié con fuerza con la presencia de enfermedad
cardiovascular, la hipertension, la edad y la hipertrofia
ventricular izquierda.
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Prevalence of Atrial Fibrillation in the Spanish
Population Aged 60 Years or More. The
PREV-ICTUS Study

Introduction and objectives. The aims of this study
were to determine the prevalence of atrial fibrillation
in individuals aged 60 years or more in Spain using
a random sample of the population and to identify
associated factors.

Methods. An analysis of the PREV-ICTUS study, a
randomized cross-sectional population-based study of
individuals aged 60 years or more, was carried out. Data
on demographic variables, cardiovascular risk factors,
and cardiovascular disease were obtained from medical
records. The diagnosis of atrial fibrillation was based on
the patient's medical history and an electrocardiogram
performed during the study.

Results. In the 7108 individuals studied (mean age
71.9 [7.1] years, 53.6% female), the prevalence of atrial
fibrillation was 8.5% (95% confidence interval [CI]
7.9-9.2%). It was higher in males (9.3% vs 7.9% in
females; P=.036) and increased from 4.2% in individuals
aged 60-64 years to 16.5% in those aged 85 years or
more (chi-squared test for linear trend, P<.001).
Multivariate analysis showed that existing cardiovascular
disease, hypertension, age, and left ventricular
hypertrophy had the strongest associations with atrial
fibrillation. Although there was a strong relationship
between hypertension and atrial fibrillation (odds ratio
2.53, 95% CI, 1.60—4.01), no association was found
between poor blood pressure control and atrial fibrillation.
A weak association with diabetes mellitus was found only
when arterial pressure was included in the model, but not
when a diagnosis of hypertension was included.

Conclusions. In this cross-sectional population-based
study of elderly individuals, the prevalence of atrial
fibrillation was 8.5%, and was strongly associated with



Cea-Calvo L et al. Fibrilacién auricular en la poblacién espafiola de 60 o0 mas afios

existing cardiovascular disease, hypertension, age and
left ventricular hypertrophy.

Key words: Atrial fibrillation. Prevalence. Cardiovascular
disease. Systemic arterial hypertension. Population-
based studies.
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ABREVIATURAS

ECG: electrocardiograma.

FA: fibrilacién auricular.

HTA: hipertension arterial.

HVTI: hipertrofia ventricular izquierda.
IC: intervalo de confianza.

OR: odds ratio.

PA: presion arterial.

INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mas fre-
cuente en la practica clinica. La prevalencia estd inti-
mamente relacionada con la edad avanzada'? y el 70%
de los casos de FA se produce en mayores de 65 afios?.
El desarrollo de FA aumenta el riesgo de complicacio-
nes cardiovasculares y cerebrovasculares y reduce la
supervivencia®. La FA es un factor de riesgo indepen-
diente para el desarrollo de ictus, incrementa el riesgo
de esta complicacién entre 3 y 5 veces?, y en pacientes
> 80 afos es la causa directa del 23,5% de los episo-
dios*. Ademads, la FA duplica la mortalidad en la po-
blacién general®”’.

La prevalencia de FA estd aumentando debido al en-
vejecimiento de la poblacién y a la mayor superviven-
cia de los pacientes con cardiopatias, y en los dltimos
20 afios se estima que las hospitalizaciones por FA se
han incrementado un 66%>3. En los préximos afios, el
progresivo envejecimiento de la poblaciéon puede im-
plicar un incremento en la prevalencia de enfermeda-
des asociadas con la edad, como la hipertension arte-
rial (HTA) y la FA, y de sus consecuencias mas
graves, como el ictus, por lo que las medidas preventi-
vas serdn esenciales para disminuir la carga sanitaria
que la FA puede suponer.

En Espafia, sin embargo, no hay estudios de dmbito
poblacional que hayan analizado la prevalencia de FA
en los individuos de mas edad y a qué factores se aso-
cia. Los estudios de prevalencia de FA en nuestro me-
dio se han realizado en éreas limitadas®'!. El estudio
CARDIOTENS, el mds amplio realizado hasta la fe-
cha'?, describi6 una prevalencia global de FA del 4,8%
que aumentaba en cada década de la vida (un 1,0% en
menores de 50 afios, un 11,1% en individuos = 80
afios), pero incluy6 a pacientes que acudian con cita a

las consultas de atencién primaria o de cardiologia de
forma consecutiva, razén por la que no puede conside-
rarse de ambito poblacional.

El objetivo de este andlisis del estudio PREV-IC-
TUS fue valorar la prevalencia de FA en Espaiia en in-
dividuos = 60 afos y los factores asociados a ella, en
una muestra aleatorizada de individuos con base po-
blacional.

METODOS

Para este estudio se ha analizado la poblacién in-
cluida en el estudio PREV-ICTUS. El estudio PREV-
ICTUS es un estudio epidemioldgico de disefio trans-
versal, multicéntrico y de dmbito poblacional,
disefiado para valorar el riesgo de ictus de la poblacién
espafiola > 60 afios'. El estudio fue aprobado por un
comité ético de investigacion clinica independiente y
realizado por aproximadamente 1.200 investigadores
de centros de atencién primaria de todo el territorio es-
paiiol. Entre septiembre y diciembre de 2005, cada
médico recogié informacién de 6 sujetos aleatorizados
de su cupo.

Seleccion de sujetos participantes

Se incluyé en el estudio a individuos = 60 afios que
aceptaron participar en el estudio tras ser informados y
firmar un consentimiento. Para la seleccidn, se realizé
el calculo del tamafio muestral global, y el nimero de
sujetos incluidos en el estudio se distribuyé inicial-
mente por comunidades auténomas en funcién de la
poblacién = 60 afios de cada una. Posteriormente, en
cada comunidad auténoma se realiz6 la misma ope-
racién para cada provincia. Una vez distribuida la po-
blacién por provincias, se llevd a cabo una seleccién
aleatoria de centros de salud y consultorios teniendo
en cuenta, ademads, la distribucién poblacional segtin
residencia en nicleos urbanos (mas de 20.000 habitan-
tes), semiurbanos (5.000-20.000) y rurales (menos de
5.000). El procedimiento de extraccioén de los centros
de salud se realizé sobre fuentes de datos publicas de
los diferentes servicios de salud locales de cada comu-
nidad, asignando un nimero aleatorio a cada centro.
Este niimero se obtuvo mediante las funciones de Vi-
sual Basic («Rnd ()» y «Randomize») y se programo
un software especifico para el caso.

En cada centro seleccionado participdé un investiga-
dor. Para realizar una seleccion aleatoria de los indivi-
duos del cupo de cada médico, el investigador obtuvo
un listado ordenado alfabéticamente de los individuos
> 60 afios de su cupo de tarjetas sanitarias, y se le
asignaron aleatoriamente 6 nimeros, que correspon-
dieron a los 6 sujetos a los que tenia que invitar a par-
ticipar en el estudio. Los sujetos fueron invitados por
teléfono a participar. En caso de no conseguirse el
contacto o de negativa por parte del paciente, el inves-
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tigador dispuso de un listado aleatorio de nimeros de
reserva para sustituirle. En todo momento se mantuvo
la confidencialidad y el tnico que disponia de la iden-
tificacion del paciente fue el propio investigador.

Procedimientos

Una vez el individuo era incluido en el estudio, se
realizé la recogida de datos demogréficos y antropo-
métricos, los factores de riesgo y las enfermedades
cardiovasculares. Se consideré un sujeto como fuma-
dor si en el momento de la visita era fumador, o si lle-
vaba sin fumar menos de un mes. Se consideré que un
paciente no ingeria alcohol si nunca consumia de for-
ma regular, y si consumia habitualmente se calificd
como ingesta leve (< 20 g/dia en la mujer o < 40 g/dia
en el varén), moderada (20-39 g/dia en la mujer y 40-
59 g/dia en el var6n) o intensa (= 40 g/dia en la mujer
y = 60 g/dia en el varén). Se considerd activa o no se-
dentaria a la persona laboralmente activa o que realiza
ejercicio al menos moderado (p. ej., caminar media
hora al dia). Los datos bioquimicos se recogieron de la
historia, si se disponia de ellos en los tltimos 6 meses,
o se solicitaron al laboratorio en ese momento. La fun-
cién renal se estimé mediante el filtrado glomerular
calculado con la férmula de MDRD™.

La presion arterial (PA) se obtuvo mediante un apa-
rato automdtico OMRON® modelo M6, conforme a las
recomendaciones de las principales sociedades. Se di-
vidié a la poblacién segin su diagndstico y su PA en
sujetos hipertensos conocidos (con diagndstico de
HTA o que tomaban medicacién antihipertensiva), su-
jetos con PA elevada sin diagndstico de HTA (y que no
tomaban antihipertensivos) y sujetos normotensos (con
PA normal, sin antecedente de HTA vy sin tomar antihi-
pertensivos). Se considerd diabético a todo sujeto en
tratamiento con antidiabéticos orales o insulina o con
glucemia basal = 126 mg/dl.

Se realiz6 un electrocardiograma (ECG) por proto-
colo. Se defini6 la presencia de hipertrofia ventricular
izquierda (HVI) si el paciente cumplia el criterio de
voltaje de Cornell™ o el de Sokolow-Lyon!®. Cada in-
vestigador consigné si en el ECG de sus participantes
habia o no FA. El diagnéstico de FA se realiz6 segin
la lectura del ECG por parte de cada investigador.
Ademds, entre los antecedentes personales se indicd
también si habfa antecedente de FA, de manera que se
pudiese hacer una aproximacién a los casos de FA pa-
roxistica o persistente que hubiese revertido a ritmo si-
nusal. No obstante, y de cara a establecer los grupos
comparativos y realizar el andlisis multivariable, s6lo
se consider6 a los sujetos que presentaron FA en el
ECG realizado en la visita del estudio probablemente
persistente o crénica, con independencia del antece-
dente consignado por el investigador. La presencia de
algun tipo de enfermedad cardiovascular se definid se-
gln los antecedentes recogidos en la historia clinica
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del paciente. Se considerd que un paciente presentaba
enfermedad cardiovascular establecida si habia al me-
nos uno de los siguientes antecedentes: infarto de mio-
cardio, angina de pecho, insuficiencia cardiaca, enfer-
medad cerebrovascular o claudicacién intermitente.

Analisis estadistico

El célculo del tamafio muestral se realizé segtin el
objetivo primario del estudio, que fue calcular el ries-
go estimado de ictus a 10 afos en la poblacién general
espafola mediante la escala de Framingham-D’Agos-
tino'® y asumiendo 50% de probabilidad de riesgo (que
supondria un tamafio muestral mayor). Para realizar la
distribucion de la muestra por comunidades auténo-
mas y centros se utilizaron los dltimos datos poblacio-
nales presentados por el Instituto Nacional de Estadis-
tica en el afio 20037, Para una confianza del 95% vy
una imprecisiéon del 1%, se calculé una muestra de
6.468 habitantes, que se aumenté a 7.762 tras asumir
un 20% de pérdidas'?.

Las variables continuas se describen con sus valores
medios y desviaciones estdndar, y las variables categd-
ricas mediante frecuencias absolutas y porcentajes. Se
compararon los resultados entre los grupos de indivi-
duos segun la presencia o no de FA en el ECG y se re-
lacionaron dichos grupos con otras caracteristicas de-
mogréficas y clinicas. Para la comparacién simple de
grupos se utilizo el test de la t de Student para grupos
independientes o el andlisis de la varianza si intervino
otro factor categdrico. Cuando se relacionaron varia-
bles categdricas, se utilizé la prueba de la x>

Se ajustaron 2 modelos de regresion logistica para
estudiar el perfil epidemiolégico de los sujetos con fi-
brilacién auricular. Se presentan las odds ratios (OR)
ajustadas y su intervalo de confianza (IC) del 95%. En
todos los contrastes se rechazé la hipdtesis nula cuan-
do el error alfa fue < 0,05. Para el procesamiento de
los datos se utiliz6 el paquete estadistico SPSS 13.0.

RESULTADOS
Datos descriptivos

Se evalu6 a 7.555 individuos y se excluy6 a 447
(5,9%) por no cumplir alguno de los criterios de inclu-
sién o por no disponer de los datos del ECG de forma
fidedigna, por lo que el presente andlisis se realizé en
7.108 sujetos. Los datos de la muestra final distribui-
dos por comunidades auténomas, provincias y hébitat
se ajustaron a la distribucién poblacional tedrica.

La edad media de los sujetos analizados fue de 71,9
+ 7,1 afos, el 53,6% fue mujer y el 46,4%, var6én. El
27,8% procedia del ambito rural, el 19,6% de un dmbi-
to semiurbano y el 52,6% de un dmbito urbano. El in-
dice de masa corporal (IMC) medio fue 28,8 + 4,4 y el
perimetro abdominal, de 99,0 + 13,6 cm. El 34,7%
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presentaba obesidad (IMC = 30) y sélo el 18,4% tenia
un peso normal. El 53,7% manifestd tener un héabito
sedentario. El 10,1% era fumador activo y el 26,1%,
ex fumador. El 36,4% consumia alcohol de forma re-
gular (el 28,2% de forma leve, el 7,5% moderada y el
0,6% intensa). El 73,0% era hipertenso diagnosticado
previamente, el 12,8% no tenia antecedente de HTA
pero present6 una cifra elevada de PA en el momento
del examen, y el 14,3% eran normotenso. El 27,1% es-
taba diagnosticado de diabetes mellitus (DM). Se ob-
servd HVI en el ECG en el 12,5% (el 10,8% segin
el criterio de voltaje de Cornell y el 8,1% segtn el cri-
terio de Sokolow-Lyon), y el 25,7% present$ altera-
cion en la funcién renal (filtrado glomerular < 60
ml/min/1,73 m?). Presentaron antecedentes de enfer-
medad cardiovascular establecida 1.705 sujetos (el
24.,0%; el 5,8% infarto de miocardio, el 9,9% angina
de pecho, el 8,3% insuficiencia cardiaca, el 7,5% en-
fermedad cerebrovascular y el 5,1% claudicacién in-
termitente).

La media de la PA fue de 143,6 + 17,6/80,6 + 9,7
mmHg. El 43,5% de los sujetos no diabéticos tenia
una PA < 140/90 mmHg, y el 13,0% de los diabéti-
cos una PA por debajo de 130/80 mmHg. Globalmente
el 35,3% de los sujetos tenian la PA en cifras adecua-
das de control. Entre los individuos con diagndstico de
HTA, el 28,7% presentd unas cifras de PA controladas.

Prevalencia de fibrilacion auricular

Se observé FA en el ECG en 605 sujetos (prevalen-
cia del 8,5%; IC del 95%, 7,9-9,2). En la tabla 1 se

muestra la prevalencia de FA por rangos de edad y
sexo. La prevalencia aumenté linealmente desde el
42% en los sujetos con edad 60-64 afios hasta el
16,5% en los de edad > 85 afios ()2 de la tendencia li-
neal significativa; p < 0,001). La prevalencia fue dis-
cretamente superior en varones que en mujeres (el 9,3
frente al 7,9%; p = 0,036). En todos los rangos de edad
la prevalencia fue mayor en los varones, excepto en
los de 85 o mds afios. El 54% de los casos de FA se
observo en la poblacién > 75 afios (el 49% de los ca-
sos de los varones y el 59% de los casos de las muje-
res). En total, 88 sujetos adicionales (1,2%) presenta-
ron antecedente de FA y se encontraban en ritmo
sinusal, pudiendo corresponder a formas paroxisticas o
permanentes revertidos a ritmo sinusal, mientras que
80 (1,1%) mostraron FA en el ECG no conocida con
anterioridad, tratindose probablemente de formas
asintomaticas de FA.

La tabla 2 muestra la prevalencia de FA en relacién
con las caracteristicas de los participantes. La preva-
lencia de FA fue mayor en los sujetos con HTA cono-
cida respecto a los normotensos o a los que tenfan una
PA elevada sin diagnéstico previo de HTA (p < 0,001),
en los individuos con diabetes respecto a los no diabé-
ticos, en los pacientes con HVI, y en los pacientes con
alteracion de la funcién renal (p < 0,001 para todas las
comparaciones). En los pacientes con antecedente car-
diovascular, el 20,9% presentd FA, frente a tinicamen-
te el 4,6% entre los que no tenian antecedentes cardio-
vasculares (p < 0,001). Ademds, la prevalencia fue
mayor en el hdbitat rural, en los ex fumadores y en los
sedentarios, sin que se observaran diferencias signifi-

TABLA 1. Prevalencia de fibrilacion auricular por edad y sexo. Estudio PREV-ICTUS

Fibrilacion auricular
N° de casos/N

Prevalencia, % (IC del 95%)

Global Varones Mujeres p
60-64 afios 56/1331 33/637 23/693 0,091
42 (3,1-5,3) 5,2 (3,4-7,0) 3,3(1,9-4,7)
65-69 afios 100/1735 56/852 44/880 0,161
5,8 (4,6-6,9) 6,6 (4,9-8,3) 5,0 (3,5-6,5)
70-74 afios 122/1680 67/786 55/892 0,063
7,3 (6,0-8,5) 8,5 (6,5-10,5) 6,2 (4,5-7,8)
75-79 afios 17711378 84/608 93/766 0,357
12,8 (11,0-14,6) 13,8 (11,0-16,6) 12,1 (9,8-14,5)
80-84 arios 104/705 51/284 52/420 0,04
14,8 (12,1-17,4) 18,0 (13,3-22,6) 12,4 (9,1-15,7)
> 84 afios 46/279 141127 32/151 0,023
16,5 (12,0-21,0) 11,0 (5,2-16,9) 21,2 (14,3-28,0)
Total 605/7108 305/3294 299/3802 0,036
8,5 (7,9-9,2) 9,3 (8,3-10,3) 7,9 (7,0-8,7)

IC del 95%: intervalo de confianza del 95%. x? tendencia lineal por edad: p < 0,001.
En 12 sujetos no se dispuso de la variable sexo.
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TABLA 2. Prevalencia de fibrilacién auricular segin
subgrupos. Estudio PREV-ICTUS

Prevalencia (%) p
Sexo
Varén 9,3 0,036
Mujer 79
Tipo de residencia
Rural 10,6 0,001
Semiurbana 7,5
Urbana 78
Hébito sedentario
No 7,2 < 0,001
Si 9,6
Fumador/a
Nunca 8,0 < 0,001
Ex fumadores 10,7
Fumadores 6,0
Consumo de alcohol
No 8,5 0,806
Leve 9,0
Moderado-intenso 7,7
Presion arterial
Normotensos 2,4 < 0,001
PA elevada sin HTA conocida 2,6
HTA 10,8
Diabetes mellitus
No 75 < 0,001
Si 11,3
Presion arterial en objetivo de control*
No 8,7 0,565
Si 8,3
indice de masa corporal
<25 78 0,557
25-29,9 8,8
>30 8,9
Hipertrofia ventricular izquierda
No 6,8 < 0,001
Si 20,6
Alteracion funcion renal
(FG < 60 ml/min/m?)
No 71 < 0,001
Si 12,9
Antecedente de enfermedad
cardiovascular
No 4,6 < 0,001
Si 20,9

FG: filtrado glomerular; HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial.
*<140/90 mmHg, y en diabéticos < 130/80 mmHg.

cativas en relacién con las categorias de IMC o de
consumo de alcohol, ni con el control de la PA. En su-
jetos sin enfermedad cardiovascular y sin HTA ni dia-
betes (formas que presumiblemente podrian ser idio-
paticas), la prevalencia de FA fue del 3,2%.
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TABLA 3. Caracteristicas de los sujetos con o sin
fibrilacion auricular en el electrocardiograma.
Estudio PREV-ICTUS

Sujetos sin FA Sujetos con FA

(n = 6.503) (n = 605) b
Edad afios (media + DE) 716+7,0 75071 < 0,05
Sexo femenino (%) 54,0 49,5 <0,05
indice de masa corporal 28,8+44 29,0+ 4,6 NS
(media + DE)
Sedentarismo (%) 53,0 61,0 < 0,001
Fumador < 0,001
Nunca (%) 64,1 60,2
Ex fumador (%) 10,4 71
Fumador (%) 25,5 32,7
PAS, mmHg, 1434176 1418174 <0,05
(media + DE)
PAD, mmHg, 80,7+ 9,6 799+103 <0,05
(media + DE)
HTA diagnosticada (%) 71,2 921 < 0,001
Presion arterial 35,4 34,2 NS
en objetivo
de control* (%)
Diabetes mellitus (%) 26,2 35,9 < 0,001
FG ml/min/1,73 m? 75,0+24,8 68,1+209 <0,05
(media + DE)
Alteracion funcion renal 245 38,7 < 0,001
(FG < 60 ml/min/m2)
(%)
Hipertrofia ventricular 10,9 30,2 < 0,001
izquierda (%)
Antecedente de enfermedad 20,7 59,0 < 0,001

cardiovascular (%)

DE: desviacion estdndar; FA: fibrilacion auricular; FG: filtrado glomerular; HTA:
hipertension arterial; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial dias-
tolica.

*<140/90 mmHg, y en diabéticos < 130/80 mmHg.

Caracteristicas de los individuos
con fibrilacién auricular

En la tabla 3 se muestran las caracteristicas de los
sujetos con o sin FA en el ECG del estudio. Los suje-
tos con FA se caracterizaron por ser de edad superior,
tener menor porcentaje de mujeres, mayor de sedenta-
rios, un mayor nimero de ex fumadores, HTA diag-
nosticada, diabetes mellitus, HVI electrocardiografica
y disminucién de la funcién renal. Entre los individuos
con FA, el 91,1% era hipertenso y el 3,8% mads tenian
la PA elevada sin antecedente de HTA, frente al 71,2 y
el 13,6%, respectivamente, entre los sujetos sin FA
(p < 0,001). El 60,1% de los sujetos con FA recibia
tratamiento anticoagulante, un 31,1% tnicamente tra-
tamiento antiagregante y el 8,8% no tomaba ningtn
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TABLA 4. Prevalencia de las distintas
manifestaciones de enfermedad cardiovascular
en sujetos con o sin fibrilacién auricular.
Estudio PREV-ICTUS

Sujetos Sujetos
sin FA con FA p
(n=6.503) (n = 605)
Enfermedad cardiovascular 20,7 59,0 < 0,001
(cualquiera) (%)
Angina de pecho (%) 8,8 21,0 < 0,001
Infarto de miocardio (%) 5,4 10,3 < 0,001
Claudicacion intermitente (%) 4,6 10,0 < 0,001
Insuficiencia cardiaca (%) 5,8 35,5 < 0,001
ECV previa (%) 6,4 19,4 < 0,001

ECV: enfermedad cerebrovascular; FA: fibrilacién auricular.

TABLA 5. Factores asociados independientemente
a la fibrilacion auricular. Analisis multivariable.
Estudio PREV-ICTUS

Modelo 1* OR (IC del 95%) p
Edad (afios)

65-69 1,32 (0,91-1,91) 0,144

70-74 1,55 (1,08-2,23) 0,018

75-79 2,51 (1,77-3,56) < 0,001

80-84 2,52 (1,72-3,71) < 0,001

>85 2,45 (1,52-3,95) < 0,001
Medio rural 1,25 (1,01-1,54) 0,036
Ex fumador 1,45 (0,99-2,12) 0,06
Hébito sedentario 1,18 (0,98-1,43) 0,086
Hipertension diagnosticada 2,53 (1,60-4,01) < 0,001
Presion arterial no controlada 0,82 (0,67-1,01) 0,066
Alteracion de la funcion renal

(FG < 60 ml/min/m?) 1,37 (1,12-1,67) 0,002
Hipertrofia ventricular izquierda 1,81 (1,45-2,25) < 0,001
Enfermedad cardiovascular

establecida 3,69 (3,03-4,51) < 0,001

FG: filtrado glomerular (en ml/min/1,73 m2); OR (IC del 95%): odds ratio (in-
tervalo de confianza del 95%).

*Modelo 1: incluye las variables sexo, edad (intervalos de 5 afios), hébitat,
consumo de tabaco, sedentarismo, diagnéstico de hipertensién arterial, con-
trol de la presion arterial, diabetes mellitus, hipertrofia ventricular izquierda,
alteracion de la funcion renal y enfermedad cardiovascular establecida.

farmaco antitrombdtico. La prevalencia de enfermedad
cardiovascular establecida fue del 59,0% en los sujetos
con FA y del 20,7% en los sujetos sin FA (p < 0,001).
La prevalencia de cualquier manifestacion de enferme-
dad cardiovascular fue superior en los sujetos con FA
respecto a los sujetos sin FA (p < 0,001 para todas las
comparaciones) (tabla 4). La PA fue discretamente in-
ferior en los pacientes con FA, mientras que el porcen-
taje de sujetos con PA con el objetivo de control tera-

péutico fue similar. Un mayor porcentaje de pacientes
con FA residia en el habitat rural.

Analisis multivariable

Para evaluar qué factores se asociaron con la FA de
forma independiente se construyé un modelo multiva-
riable que incluy6 las variables edad (en intervalos de
5 afios), sexo, hébitat, tabaquismo, sedentarismo, diag-
néstico de HTA, control de PA, diagndstico de diabe-
tes mellitus, presencia de HVI, alteracion de la funcién
renal (filtrado glomerular < 60 ml/min/m?) y enferme-
dad cardiovascular establecida (tabla 5). En este mo-
delo se consideré como hipertensos tnicamente a los
sujetos con diagnéstico establecido de HTA, y como
sin diagndstico de HTA a los normotensos y a los que
presentaron cifras de PA elevadas sin diagndstico pre-
vio de HTA. Se observé una asociacién positiva e in-
dependiente entre presencia de FA y la edad més avan-
zada, el medio rural, la HTA diagnosticada, la HVI
electrocardiogréfica, la alteracion de la funcién renal y
la enfermedad cardiovascular establecida. Se obser-
v6 una asociaciéon en el limite de la significacién
(p = 0,066) entre la PA en objetivo de control y la pre-
sencia de FA, asi como con la condicion de ex fuma-
dor y el habito sedentario. La asociacién entre FA y
edad se observd en especial en los grupos = 75 afios
(OR en torno a 2,5 respecto a los individuos de 60-64
afios). No se observd una asociacion significativa inde-
pendiente entre el diagndstico de diabetes mellitus y la
presencia de FA. Las OR ajustadas con sus intervalos
de confianza se muestran en la tabla 5.

En un modelo alternativo se incluyeron las mismas
variables y se sustituy6 el diagndstico de HTA y el
control de la PA por las presiones arteriales sistdlica y
diastélica como variables continuas (tabla 6). En este
modelo se observo una asociacién significativa inde-
pendiente entre prevalencia de FA y una edad mas
avanzada, el medio rural, la HVI electrocardiografica,
la alteracion de la funcion renal y la enfermedad car-
diovascular establecida. La asociacién entre FA y pre-
sién arterial sistélica fue inversa (mayor prevalencia
de FA a menor presién arterial sistélica), mientras que
en el caso de la presion arterial diastdlica, fue directa.
Con este modelo se observé una débil asociacién entre
FA y diabetes mellitus, asi como con la condicién de
ex fumador (tabla 6).

DISCUSION

En este andlisis del estudio PREV-ICTUS describi-
mos la prevalencia de FA en una muestra de base po-
blacional de individuos > 60 afios en Espafia. Segun
nuestro conocimiento, éste es el primer estudio de pre-
valencia de FA realizado en nuestro medio en el que se
utiliza una muestra de base poblacional razonablemen-
te representativa de la poblacién espaiola, si bien res-
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TABLA 6. Factores asociados independientemente
a la fibrilacion auricular. Analisis multivariable.
Estudio PREV-ICTUS

Modelo 2* OR (IC del 95%) p
Edad (afios)

65-69 1,31 (0,91-1,88) 0,148

70-74 1,58 (1,10-2,25) 0,012

75-79 2,70 (1,92-3,81) < 0,001

80-84 2,84 (1,94-4,15) < 0,001

>85 2,61 (1,64-4,16) < 0,001
Medio rural 1,30 (1,06-1,60) 0,012
Ex fumador 1,44 (0,99-2,10) 0,06
Presion arterial sistélica 0,99 (0,98-0,99) < 0,001
Presion arterial diastdlica 1,01 (1,00-1,02) 0,060
Diabetes mellitus 1,18 (0,97-1,44) 0,090
Alteracion de la funcién renal

(FG < 60 ml/min/m2) 1,37 (1,13-1,68) 0,001
Hipertrofia ventricular izquierda 1,91 (1,54-2,37) < 0,001
Enfermedad cardiovascular

establecida 4,08 (3,36-4,97) < 0,001

FG: filtrado glomerular (en ml/min/1,73 m?); OR (IC del 95%): odds ratio (in-
tervalo de confianza del 95%).

*Modelo 2: incluye las variables sexo, edad (intervalos de 5 afios), hébitat,
consumo de tabaco, sedentarismo, presion arterial sistélica, presion arterial
diastdlica, diabetes mellitus, hipertrofia ventricular izquierda, alteracién de la
funcion renal, enfermedad cardiovascular establecida.

tringida a sujetos = 60 afios. La seleccion de los suje-
tos para el estudio fue realizada mediante la aleatoriza-
cion de los centros de salud y los sujetos asignados a
cada centro segun las cartillas sanitarias, y teniendo en
cuenta la distribucién por comunidades auténomas e
incluso el ambito de atencion (rural, urbano o semiur-
bano). Dado que en Espafia la cobertura sanitaria es
casi universal, puede considerarse que la seleccion rea-
lizada supone una muestra razonablemente representa-
tiva de la poblacién espaiiola = 60 afios.

La prevalencia de FA fue del 8,5% (IC del 95% 7.9-
9,2), discretamente superior en varones y en sujetos de
mayor edad. Sobre un censo de mas de 9 millones de
personas > 60 afios'’, supone una estimacién entre
720.000 y 840.000 pacientes que presentan FA en Es-
paifia. La prevalencia fue mayor sobre todo partir de los
75 anos de edad. Para 2026 se espera un incremento de
hasta un 23% en el nimero de personas > 65 afios's.
Ademds, se ha observado una tendencia temporal hacia
un aumento de la prevalencia de FA, tanto en varones
como en mujeres, incluso cuando se ajusta por otros
factores, incluida la edad'®?'. Esto indica que en el fu-
turo podria aumentar el nimero de casos de FA y el
riesgo de complicaciones asociadas, y representar una
carga enorme para el sistema sanitario espafiol, por lo
que la definicién y aplicacién de medidas preventivas
se hace necesaria también en esta enfermedad. La pre-
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valencia observada en nuestro estudio, en especial en
las personas de edad mds avanzada, estd en consonan-
cia con la observada en otros estudios!3!22223,

Los factores asociados con mas fuerza con una ma-
yor prevalencia de FA fueron la edad avanzada (en es-
pecial a partir de 75 o mds afios), la presencia de en-
fermedad cardiovascular establecida, el diagndstico de
HTA vy la presencia de HVI en el ECG. La FA es una
enfermedad tipica de la edad avanzada, y los estudios
de incidencia o prevalencia de FA muestran una fuerte
asociacion de esta enfermedad con la edad. Ademas,
en otros estudios ya se ha descrito la asociacién con la
enfermedad cardiovascular establecida como la maés
potente?*,

Nuestro estudio muestra también una fuerte asocia-
cién entre FA y diagndstico de HTA (tabla 5), pero no
con las cifras de PA o con el control de la PA (tabla 6).
Aunque el riesgo relativo de FA asociado con la HTA
no es muy elevado (1,4-2,1), se ha postulado que la
HTA, por su elevada prevalencia, es el factor de riesgo
mds importante (y mds tratable) para el desarrollo de
FA?. En esta muestra, el 73,0% de los sujetos tenia un
diagnéstico previo de HTA, cifra superior (92,1%) en
el caso de los que presentaron FA.

No apreciamos, sin embargo, una relacién entre ci-
fras mas elevadas de PA y la mayor prevalencia de FA,
como cabria esperar. Por el contrario, tanto la ausencia
de control de la PA como una presién arterial sistélica
mds alta se asociaron con una menor prevalencia de
FA. En los estudios de seguimiento con sujetos hiper-
tensos si se ha observado que la PA mds elevada (en
especial la presion arterial sist6lica) es uno de los con-
dicionantes de una mayor incidencia de FA?*?7. Esta
asociacion inversa en nuestro estudio puede explicar-
se, al tratarse de un corte transversal sin seguimiento,
por un tratamiento antihipertensivo mds enérgico en
los pacientes con FA: s6lo el 56% de los hipertensos
sin FA tratados recibia una combinacién de antihiper-
tensivos, mientras que entre los pacientes con FA, el
76% recibia tratamiento con una combinacion.

Observamos una débil asociacién entre la preva-
lencia de FA y la diabetes mellitus tinicamente en el
segundo modelo, considerando presion arterial sisto-
lica y diastdlica como variables continuas en lugar de
diagnéstico y control de la PA como variables cate-
goricas. En este dltimo caso, la relacién entre FA y
diabetes mellitus pudo estar enmascarada por la ele-
vada prevalencia de HTA en los diabéticos y por un
menor porcentaje de control. La diabetes mellitus se
ha propuesto como un factor de riesgo independiente
para el desarrollo de FA en algunos estudios de se-
guimiento?®?°. Los cambios en la estructura y la fun-
cién del miocardio producidos por la DM podrian fa-
vorecer el desarrollo de la arritmia®*®. La HVI en el
ECG ya se habia descrito como factor de riesgo para
el desarrollo de FA, asi como una mayor masa car-
diaca en el ecocardiograma®. Menos descrita estd la
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asociacién entre alteracién de la funcién renal y la
FA, que en nuestra muestra fue significativa incluso
tras ajustarla por el resto de variables asociadas y que
merece un estudio en mds profundidad. En los dos
modelos, el sexo no permanecié como variable aso-
ciada.

Varias son las limitaciones que deben tenerse en
cuenta en este estudio. En primer lugar, aunque la base
del estudio puede considerarse razonablemente repre-
sentativa de la poblacion espafiola del rango de edad
estudiado, no podemos excluir de forma absoluta un
cierto sesgo de seleccion. A pesar de que en nuestro
pais la cobertura sanitaria es universal, un 28% de los
seleccionados rechazd participar cuando fue invitado
telefénicamente, por lo que desconocemos su perfil.
No podemos descartar que los sujetos que rechazaron
participar en el estudio tuviesen menos factores de
riesgo y enfermedades, y que por tanto, la prevalencia
de factores de riesgo cardiovascular, enfermedad car-
diovascular o incluso de fibrilacién auricular pueda es-
tar discretamente sobreestimada.

En segundo lugar, en los antecedentes no se reco-
gi6 la historia de valvulopatia reumdtica. No obstan-
te, su prevalencia en la edad estudiada muy baja, pero
desconocemos el impacto que podria haber tenido en
el andlisis multivariable. En tercer lugar, la lectura de
los ECG no se realizé de forma centralizada. Los in-
vestigadores recibieron, sin embargo, instrucciones
para realizar una cuidadosa lectura del ECG, ya que
el objetivo primario del estudio PREV-ICTUS (esti-
macidn del riesgo de ictus) exigia una adecuada eva-
luacién del ECG para la deteccion de HVI y FA.
Ademads, el ECG es una herramienta poco sensible
para el diagnéstico de HVI, y desconocemos cudles
hubiesen sido los resultados del estudio, en especial
en cuanto a las asociaciones en el andlisis multivaria-
ble, en caso de haber dispuesto de ecocardiograma.
En cuarto lugar, la medicién de la PA se realizé con
un dispositivo automatico. Hay poca informacién so-
bre la exactitud de estos dispositivos en los pacientes
con FA, aunque algunos pequefios estudios han mos-
trado que, al menos algunos modelos, ofrecen una
exactitud en la medida adecuada también en los pa-
cientes con FA¥-* respecto al esfigmomandmetro de
mercurio, cuando se realizan varias medidas. En el
presente estudio fueron dos las medidas realizadas
para evaluar la PA del paciente.

Por dltimo, el caricter transversal del estudio impi-
de hacer una adecuada evaluacién causa-efecto y pue-
de dar lugar a asociaciones no esperadas, como el me-
jor control de la PA con una mayor prevalencia de FA.
Estas limitaciones, sin embargo, no invalidan el inte-
rés del estudio, ya que se trata del primero realizado
en Espaiia en el que se ha podido estimar la prevalen-
cia de FA en personas de edad avanzada en una mues-
tra razonablemente representativa de la poblacién es-
panola.

CONCLUSIONES

En conclusioén, la prevalencia de FA en esta muestra
razonablemente representativa de la poblacién espafio-
la = 60 afios fue del 8,5% y mostré una fuerte asocia-
cion con la edad avanzada, en especial > 75 afios, la
presencia de enfermedad cardiovascular establecida, el
diagnéstico de HTA y la presencia de HVI en el ECG.
El envejecimiento de la poblacién y la tendencia tem-
poral hacia un aumento en la prevalencia de la FA ha-
cen prever un aumento en el nimero de pacientes que
en el futuro experimentarén esta arritmia. Por la eleva-
da morbilidad y mortalidad asociadas con ella, y ante
la ausencia de acciones preventivas que claramente ha-
yan mostrado reducir la incidencia de FA, puede ser de
especial interés para el sistema sanitario explorar, me-
diante los disefios apropiados, qué medidas aplicadas
desde la atencién primaria pueden ser eficaces para
disminuir la incidencia de FA y la comorbilidad aso-
ciada a ella.
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