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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La fibrilacion auricular se asocia con elevadas morbilidad y mortalidad, y tanto
su incidencia como su prevalencia son altas. No obstante, hay escasos datos poblacionales sobre su
epidemiologia en Espaiia. El objetivo de este estudio es estimar la prevalencia de fibrilacién auricular en
Espaiia.

Meétodos: Estudio transversal en poblacion espafiola de 40 o mas afios. Se realiz6 un muestreo en
dos etapas, una primera seleccion aleatoria de médicos de atencion primaria de cada provincia espaiiola
y, en segundo lugar, se selecciond aleatoriamente a 20 individuos de la poblacion asignada a cada médico
participante. La prevalencia se ponderé por edad, sexo y area geografica. Se realizd6 una lectura
centralizada de los registros electrocardiograficos.

Resultados: Se evalud a 8.343 personas (media de edad, 59,2 [intervalo de confianza del 95%, 58,6-59,8]
afios; el 52,4% mujeres). La prevalencia total de fibrilacion auricular fue del 4,4% (intervalo de confianza
del 95%, 3,8-5,1). La prevalencia fue similar en varones (4,4% [3,6-5,2]) y mujeres (4,5% [3,6-5,3]) y se
incrementa progresivamente a partir de los 60 afios de edad. En los mayores de 80 afios, la prevalencia
fue del 17,7% (14,1-21,3). En un 10% de pacientes se diagnosticd una fibrilacién auricular no conocida.
Conclusiones: La prevalencia de fibrilacion auricular en la poblacion general espafiola mayor de 40 afios
es elevada, del 4,4%. La prevalencia es similar en varones y mujeres y se incrementa escalonadamente a
partir de los 60 afios. Se estima en mas de 1 millén de pacientes con fibrilacion auricular en la poblacién
espafiola, de los que mas de 90.000 estan sin diagnosticar.

© 2013 Sociedad Espariola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Prevalence of Atrial Fibrillation in Spain. OFRECE Study Results

ABSTRACT

Introduction and objectives: Atrial fibrillation is associated with substantial morbidity and mortality and
both its incidence and prevalence are high. Nevertheless, comprehensive data on this condition in Spain
are lacking. The aim of this study was to estimate the prevalence of atrial fibrillation in Spain.
Methods: A cross-sectional study was conducted in the general Spanish population older than 40 years.
Two-stage random sampling was used, in which first-stage units were primary care physicians randomly
selected in every Spanish province and second-stage units were 20 randomly selected persons drawn
from each participating physician’s assigned population. The reported prevalence was standardized for
the age and sex distribution of the Spanish population. The electrocardiogram recordings were read
centrally.

Results: Overall, 8343 individuals were evaluated. The mean age was 59.2 years (95% confidence
interval, 58.6-59.8 years), and 52.4% of the participants were female. The overall age-adjusted
prevalence of atrial fibrillation was 4.4% (95% confidence interval, 3.8-5.1). Prevalence was similar in
both sexes, men 4.4% (3.6-5.2) and women 4.5% (3.6-5.3), rising with increasing age older than 60 years.
In patients older than 80 years, the prevalence was 17.7% (14.1-21.3). In 10% of patients an unknown
atrial fibrillation was diagnosed.
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Conclusions: The prevalence of atrial fibrillation in the general Spanish population older than 40 years is
high, at 4.4%. The prevalence is similar in both sexes and rises steeply above 60 years of age. It
is estimated that there are over 1 million patients with atrial fibrillation in the Spanish population, of
whom over 90 000 are undiagnosed.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2013 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

AP: atencion primaria
ECG: electrocardiograma
FA: fibrilacién auricular

INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mas comn en los
paises occidentales, y se asocia a una alta mortalidad y
morbilidad'?. Es la primera causa de eventos embblicos y su
aparicion se asocia también a episodios de insuficiencia cardiacay
deterioro cognitivo y de la calidad de vida®~°. El evento embélico
mas frecuente es el ictus, que se asocia a una incapacidad
y dependencia importante, lo que supone un aumento significa-
tivo de los costes y del uso de los sistemas sanitarios’.
La identificacion de estos pacientes es importante porque la
prevencion de los eventos embdlicos con anticoagulantes se ha
demostrado como una medida eficaz en pacientes de altoriesgo. El
estudio de la prevalencia poblacional de la FA, estudiada con
criterios homogéneos, aporta informacién valiosa para la ade-
cuada planificacion de estrategias de prevencién y tratamiento de
esta enfermedad. En Espafia se carece de datos epidemioldgicos
que nos permitan conocer con exactitud las cifras de prevalencia
de FA en la poblacién general. Los estudios realizados en los
Gltimos afios, en general, se hanrealizado en grupos de pacientes o
en poblaciones seleccionadas no representativos de la poblacién
general espaiola, pues estudiaron a pacientes de zonas concretas
no representativas de todo el pais o que acudian a centros de salud
o consultas de cardiologia, lo cual introducia un sesgo, o incluyen a
pacientes con una franja de edades restringida®~'".

El objetivo de este estudio sobre base poblacional es estimar la
prevalencia de FA en la poblacién espaifiola de 40 o mas afios por
grupos de edad (décadas) y sexo.

METODOS
Diseiio y definiciones

Estudio transversal realizado en atencion primaria (AP) sobre
poblacion espaiiola de 40 o mas afios adscrita a un médico de AP. Se
invito a participar a un hospital de cada provincia espafiola (dos en
el caso de Barcelona y Madrid) y a un cardi6logo de referencia de
cada hospital. Participaron 46 provincias y 47 hospitales y
cardidlogos. Se excluyeron o no participaron 4 provincias y el
segundo de los centros de Madrid, por problemas logisticos de
diferente indole. A partir de aqui se realizé6 un muestreo aleatorio
por etapas.

En cada centro se identifico el nimero de médicos de AP de su
poblacién asignada y se selecciond por muestreo aleatorio simple a
los médicos participantes. Se seleccioné a 10 médicos de AP en
cada uno. Cada cardiblogo fue responsable de coordinar el trabajo
de los 10 médicos de su area de trabajo. Los hospitales
participantes tenian asignados en ese momento casi 8.000 médicos

de AP. Fue necesario invitar a 769 médicos para conseguir la
participacion final de 425 (55,2%) (fig. 1).

Se selecciond por muestreo aleatorio simple a 20 personas para
cada médico de AP. La seleccion se realizo a partir de la tarjeta
sanitaria de la poblacion mayor de 40 afios asignada a cada médico.
Para cada médico de AP participante, se seleccioné por muestreo
aleatorio simple a partir de la tarjeta sanitaria a suficientes
personas de su poblacion asignada de 40 y mas afios para lograr la
inclusion de 20 personas por médico. Los seleccionados fueron
invitados a participar por el médico de AP. En esta etapa se logrd
una participacion del 76% (n = 8.400) de las personas invitadas a
participar. Todas ellas dieron su consentimiento informado. El
estudio se inici6 en toda Espaiia en marzo de 2010 y se completé en
octubre de 2012.

Fue necesario retirar del analisis a 57 personas por falta de
informacion clave (n = 4) o por un electrocardiograma (ECG) no
evaluable (n =53), lo que dej6 la muestra final para el analisis de FA
en 8.343 personas (fig. 1).

Todos los pacientes fueron examinados por su médico de AP, se
les realizo un ECG el dia de la visita y se los remiti6 al cardidlogo
coordinador por una via rapida segtn protocolo (nuevos diagnos-
ticos o dudas en el diagnodstico). Todos los ECG se leyeron
centralizadamente por al menos dos cardidlogos (Hospital
Universitario de Fuenlabrada) de forma independiente, como se
describe a continuacion. Inicialmente todos los ECG fueron
evaluados por un cardidlogo con una posterior revision por un
segundo cardiblogo, y en caso de discrepancia en los diagndsticos,
se consulté con un tercero, llegando al diagndstico final por
consenso entre los dos Gltimos. Esto supone un acuerdo general del
total de los ECG analizados del 99,9%, y de los que alg{in observador
clasifico como FA del 98,1% (262 de 267, desacuerdo del 1,9% entre
dos cardiologos que estan analizando especificamente la presencia
de FA en el ECG). A 15 pacientes no diagnosticados en AP se
los diagnosticé en la lectura centralizada. En estos casos se aviso al
médico de AP para que tomara las medidas que considerara
oportunas.

Se recogi6 informacion de variables demograficas, de filiacién y
generales, asi como clinicas, con un cuestionario especifico para FA.
Las definiciones de las diferentes variables clinicas se han realizado
siguiendo los estandares predefinidos del American College of
Cardiology/American Heart Association para FA'?. En resumen:
obesidad, indice de masa corporal mayor o igual a 30; sobrepeso,
indice de masa corporal mayor o igual a 25; obesidad central:
perimetro abdominal mayor o igual a 102 cm los varones y mayor o
igual a 88 cm las mujeres; hipercolesterolemia: diagnostico previo
y tratamiento con farmacos hipolipemiantes; diabetes mellitus:
diagnoéstico previo y tratamiento con antidiabéticos orales o
insulina; hipertension arterial, alguno de los criterios siguientes:
a) diagnéstico previo de hipertension arterial mas tratamiento con
medicacion, dieta o ejercicio, y b) presion arterial sistolica mayor o
igual a 140 mmHg o presion arterial diastolica mayor o igual a
90 mmHg en al menos dos tomas el dia del examen; diagnostico
previo documentado de cardiopatia isquémica, como infarto de
miocardio previo, angina inestable o revascularizacion.

El diagnostico de FA se ha realizado con base en dos situaciones:
a) la presencia de FA en el ECG realizado el dia del examen, y/o
b) por los antecedentes de FA no permanente (paroxistica o
persistente) bien documentados en la historia clinica del paciente.
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Figura 1. Diagrama de flujo de participacion en el estudio OFRECE. ECG: electrocardiograma.

3Barcelona: participaron dos hospitales. "Errores. Administrativos: ya no es paciente del médico (no pertenece al centro, o al cupo), dificultad idiomatica; enfermo o
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diversos motivos personales o laborales que impiden acudir al centro para participar en el estudio; desconocida: causa no especificada.

Analisis estadistico

Debido al proceso de muestreo, en el que las personas de la
poblacion tienen diferentes probabilidades de ser elegidas, a cada
participante en la muestra final se le asigné un peso que se
interpreta como el nimero de personas de la poblacién espariola
(con la excepcion de Ceuta, Melillay Cantabria, en las que no se han
incluido participantes), de iguales grupo de edad, sexo y area
geografica que ese paciente representa'>. De este modo, la suma de
todos los pesos de la muestra es igual al tamaifio de la poblacién
espafiola de 40 o mas afios.

La ponderacion se realiz6 en dos fases. Al ser un disefio muestral
en dos etapas, en la primera fase se calcularon los pesos del disefio
como el inverso de la probabilidad de seleccion de cada individuo

en cada etapa del proceso muestral. En la primera etapa (seleccién
de meédicos), la probabilidad de seleccion se calculdé en cada
provincia utilizando como denominador el nimero de médicos de
AP de la provincia. En la segunda etapa (seleccion de personas
participantes), se utiliz6 como denominador el nGmero de
personas de 40 o mas afios asignadas a cada médico. En la segunda
fase, se realiz6 una reponderacion para ajustar la distribucion de la
muestra a la de la poblacién por variables relacionadas con el
desenlace y no considerados en el procedimiento de muestreo
(edad y sexo). Se incluy6 una tercera variable (area geografica) por
si se deseaba presentar los datos desagregados por area. Se decidié
no presentar los datos por comunidad auténoma porque el tamafio
muestral calculado ofreceria estimaciones imprecisas. Esta repon-
deracion se realiz6 utilizando el procedimiento propuesto por
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Tabla 1
Caracteristicas de la poblacién con y sin fibrilacion auricular
Todos (n = 8.343) Con FA (n = 410) Sin FA (n = 7.933) p

Mujeres (%) 52,4 52,8 52,4 0,890

Grupo de edad (%)
40-49 afios 31,2 23 325
50-59 afios 24,6 57 254
60-69 arios 19,3 20,2 19,2 < 0,001
70-79 aflos 14,9 314 14,1
> 80 afios 10,1 404 8,7

Factores de riesgo cardiovascular
Obesidad (%) 338 478 332 < 0,001
Sobrepeso (%) 42,1 36,9 423 0,140
Obesidad central (%) 55,7 74,4 54,9 < 0,001
IMC, media 284 29,6 284 < 0,001
Perimetro abdominal, media 96,6 101,4 96,4 < 0,001
Hipercolesterolemia (%) 25,4 45,6 245 < 0,001
Diabetes mellitus (%) 12,2 245 11,6 < 0,001
Fumador (%) 223 4,7 232 < 0,001
HTA (%) 453 76,0 43,9 < 0,001
PAS (mmHg), media 130,9 134,8 130,7 0,001
PAD (mmHg), media 77,8 76,7 77,9 0,226

Antecedentes
Accidente cerebrovascular (%) 3,8 16,6 3,2 < 0,001
Arteriopatia periférica (%) 2,4 7,9 2,1 < 0,001
Enfermedad pulmonar crénica (%) 6,3 18,1 58 < 0,001
Enfermedad tiroidea (%) 6,9 10,6 6,8 0,009
Implantacion de marcapasos (%) 0,7 7.4 0,4 < 0,001
Implantacién de DAI (%) 0,7 74 0,4 < 0,001
Cardiopatia isquémica (%) 4,9 17,9 43 < 0,001
Diagnostico previo de IC (%) 31 294 1.8 < 0,001

DALI: desfibrilador automatico implantable; FA: fibrilacion auricular; HTA: hipertensi6n arterial; IC: insuficiencia cardiaca; IMC: indice de masa corporal; PAD: presion arterial

diastolica; PAS: presion arterial sist6lica.

Deville y Sirndal'® con la instruccién calibrate del paquete

estadistico Stata v10.1. Para el ajuste, o calibrado, se utilizé como
poblacién el padréon municipal de habitantes del afio 2011 por
sexo, grupo de edad y area geografica. Se consideraron cinco areas
geograficas definidas por agrupacion de comunidades auténomas:
norte (Aragon, Principado de Asturias, Galicia, Comunidad Foral de
Navarra, Pais Vasco, La Rioja), centro (Castilla y Ledn, Castilla-La
Mancha, Comunidad de Madrid), este (Catalufia, Comunidad
Valenciana, Region de Murcia, Islas Baleares), sur-suroeste
(Andalucia, Extremadura) y Canarias.

Todos los analisis realizados han tenido en cuenta el disefio
muestral del estudio. En el caso de la FA, se calcularon las
prevalencias especificas por grupos de edad y sexo y total y sus
intervalos de confianza del 95% (IC95%).

Para identificar los factores de riesgo cardiovascular y los
antecedentes que se asocian con la presencia de FA, se estimaron
mediante modelos de regresion logistica las odds ratio ajustadas
por edad y sexo. Posteriormente, se ajustd un modelo multivariable
en el que se incluyeron los factores con p < 0,01 en el analisis
bivariable.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 8.343 personas (media de edad, 59,2
[IC95%, 58,6-59,8] afios; el 52,4% mujeres). En la tabla 1 se
muestran las caracteristicas generales de la poblacion estudiada,

asicomo la comparacién con aquella que se diagnostica de FA. En la
poblacion estudiada se realizo el diagnoéstico de FA en 410 sujetos
(204 varones y 206 mujeres). De ellos, 267 tenian un ECG con
diagnostico de FA el dia del examen. El resto (143 pacientes) tenian
antecedentes registrados de FA pero no FA el dia del examen (FA no
permanente, el 34,9% de todos los pacientes con FA).

La prevalencia total de FA fue del 4,4% (IC95%, 3,8-5,1). La
prevalencia fue similar en varones (4,4% [3,6-5,2]) y mujeres (4,5%
[3,6-5,3]) y aumentaba progresivamente a partir de los 60 afios de
edad. Las prevalencias de FA por grupos de edad y sexo se
presentan en la tabla 2 y la figura 2.

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, los pacientes
con FA presentaron mayor porcentaje de obesidad (el 47,8 frente al
33,2%; p < 0,001), hipercolesterolemia (el 45,6 frente al 24,5%;
p < 0,001), diabetes mellitus (el 24,5 frente al 11,6%; p < 0,01) e
hipertension arterial (el 76 frente al 43,9%; p < 0,01) y menos
tabaquismo (el 4,7 frente al 23,2%; p < 0,001) que los pacientes sin
FA. Asimismo, los pacientes con FA presentaron con mayor
frecuencia antecedentes de enfermedad cerebrovascular (el 16,6
frente al 3,2%; p < 0,001), arteriopatia periférica (el 7,9 frente al
2,1%; p < 0,001), enfermedad pulmonar (el 18,1 frente al 5,8%;
p < 0,001), cardiopatia isquémica (el 17,9 frente al 4,3%; p < 0,001)
o antecedentes de insuficiencia cardiaca (el 29,4 frente al 1,8%;
p < 0,001) (tabla 1).

Al realizar el analisis multivariable, la edad, el sexo masculino,
la obesidad central, no ser fumador, los antecedentes
de insuficiencia cardiaca, enfermedad tiroidea o ser portador de
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Tabla 2

Prevalencia de fibrilacion auricular por sexo y grupos de edad y estimacion del nimero de pacientes en la poblacién espaiiola

Varones (n = 3.829)

Mujeres (n = 4.514) Total (n = 8.343)

Edad % 1C95% % 1C95% % 1C95%
40-49 afios 0,5 0,0-1,2 0,2 0,0-0,4 03 0,0-0,7
50-59 afios 0,9 0,3-1,6 1,1 0,1-2,1 1,0 0,4-1,7
60-69 afios 53 3,1-7,5 4,0 2,3-5,7 4,6 3,4-5,9
70-79 afios 11,9 8,9-14,9 7.2 5,1-9,3 93 7,4-11,2
> 80 afios 17,0 11,9-22,1 18,1 13,3-22,9 17,7 14,1-21,3
Total 44 3,6-5,2 4,5 3,6-5,3 44 3,8-5,1
Edad Total (en miles) 1C95% Total (en miles) 1C95% Total (en miles) 1C95%
40-49 afios 17,3 0,0-43,6 6,30 0,0-14,0 23,6 0,0-50,9
50-59 afios 26,7 9,26-44,2 31,6 0,49-62,6 58,3 21,4-95,2
60-69 afios 114,6 64,6-164,7 92,7 52,1-133,3 207,4 145,3-269,4
70-79 afios 183,0 131,8-234,1 138,9 97,5-180,3 321,8 252,9-390,9
> 80 afios 1423 99,9-184,7 2724 193,8-351,1 414,7 326,2-503,3
Total 483,9 394,9-572,9 541,9 437,4-646,5 1.025,8 879,1-1.172,6
1C95%: intervalo de confianza del 95%.
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Figura 2. Prevalencias de fibrilacion auricular por sexo y grupos de edad con intervalos de confianza del 95%. FA: fibrilacion auricular.

marcapasos se asociaron de manera independiente con
la presencia de FA (tabla 3). Aunque no hay diferencias en
la prevalencia total de FA segin el sexo, si las hay segin las
décadas analizadas, con mayor prevalencia en varones en
las décadas inferiores a 80 afios y predominio de mujeres en las
superiores a 80 afios. Estos datos concuerdan con los de otros
estudios, excepto en el predominio de mujeres en la década de
los 80 afios. De los 410 pacientes con FA, 41 (10%) fueron
diagnosticados el dia del examen (FA no conocida).

Al analizar el perfil de los pacientes con FA no diagnosticada,
predomina el porcentaje de no diabéticos, fumadores y sin
antecedentes de insuficiencia cardiaca. Asimismo, esta poblacién
con FA no diagnosticada previamente esta menos sintomatica, ya
que refiere consultar menos por mareos o palpitaciones (tabla 4).

El censo de 2011 estima la cifra de poblacion de Espafia en
46.815.916 habitantes, y el 51,1% (23.922.933 habitantes) son
mayores de 40 afios. Al aplicar las prevalencias especificas por
grupo de edad y sexo observadas en el estudio OFRECE a la
poblacién espaiiola y teniendo en cuenta el disefio, estimamos que
el namero de pacientes con FA en poblaciéon mayor de 40 afios en
Espafia (excepto Cantabria, Ceutay Melilla) es de 1.025.846 (IC95%,
879.077-1.172.614), de los que 94.546 (IC95%, 57.944-131.148)
estarian sin diagnosticar.

DISCUSION

Este es el primer estudio que ofrece estimaciones de prevalencia
de FA para la poblacion espafiola mayor de 40 afios. En este estudio
se observa que la prevalencia de FA en poblaciéon de 40 o mas
afios se incrementa con la edad. La realizacion de este estudio sobre
poblacion general es una de sus fortalezas, tanto la aleatorizacion
de médicos de familia como de la poblacion asignada a cada
médico busca una muestra lo mas representativa posible y, por lo
tanto, de la validez de los resultados obtenidos. Los estudios
efectuados con anterioridad se han realizado a partir de registros
de pacientes con otras enfermedades cardiovasculares (p. ej.,
hipertensos) o en areas geograficas muy concretas, lo que ha
ocasionado estimaciones muy variables, con prevalencias entre el
0,7 y el 85%% ' El estudio REGICOR®, el Gnico realizado en
poblacion general y no en pacientes de diferentes ambitos, aprecio
una prevalencia del 0,7%. Sin embargo, presenta la importante
limitacion de la exclusion de poblacion de mas de 74 afos,
precisamente en los que la prevalencia es mayor. En el estudio
PREV-ICTUS'®, un estudio transversal de base poblacional que
analiz6 exclusivamente a sujetos mayores de 60 afios, la
prevalencia de FA fue del 8,5% (1C95%, 7,9-9,2%), mayor en varones
(el 9,3 frente al 7,9% de las mujeres) y aument6 desde el 4,2% en
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Tabla 3

Odds ratio, ajustadas por edad y sexo, de tener fibrilacion auricular para cada
factor de riesgo cardiovascular y cada antecedente, y modelo multivariable
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Tabla 4

Caracteristicas de la poblacion con fibrilacion auricular nueva vy fibrilacion

auricular diagnosticada previamente

final
OR (IC95%) p
Factores de riesgo cardiovascular
Obesidad 1,65 (1,22-2,23) 0,001
Sobrepeso 0,71 (0,51-0,98) 0,038
Obesidad central 1,78 (1,32-2,40) < 0,001
Hipercolesterolemia 1,60 (1,17-2,19) 0,004
Diabetes mellitus 1,42 (1,03-1,94) 0,032
Fumador 0,44 (0,23-0,83) 0,012
HTA 1,55 (1,05-2,29) 0,029
Antecedentes
Arteriopatia periférica 1,81 (1,02-3,21) 0,042
Enfermedad pulmonar crénica 1,88 (1,21-2,92) 0,005
Enfermedad tiroidea 1,90 (1,27-2,85) 0,002
Implantacién de marcapasos 9,31 (4,76-18,22) < 0,001
Cardiopatia isquémica 2,59 (1,68-4,00) < 0,001
Diagndstico de IC previo 8,73 (5,27-14,45) < 0,001
Modelo multivariable
Edad 1,08 (1,06-1,10) < 0,001
Sexo femenino 0,61 (0,43-0,86) 0,005
Obesidad central 1,70 (1,24-2,33) 0,001
Fumador 0,47 (0,24-0,92) 0,028
Enfermedad tiroidea 1,69 (1,11-2,58) 0,016
Implantaciéon de marcapasos 5,50 (2,11-14,36) 0,001
Diagndstico de IC previo 7,72 (4,44-13,41) < 0,001

HTA: hipertension arterial; IC: insuficiencia cardiaca; 1C95%: intervalo de confianza
del 95%; OR: odds ratio.

sujetos de 60-64 afios al 16,5% en los de 85 o mas aflos. El estudio
CARDIOTENS?, realizado en hipertensos, describié una prevalencia
total de FA del 4,8% que aumentaba en cada década de la vida (el
1,0% en menores de 50 aflos y el 11,1% en edades mayores o iguales
a 80 afios), pero incluy6 a pacientes que acudian a las consultas de
AP o de cardiologia de forma consecutiva, razén por la que no
puede considerarse de ambito poblacional y supone un sesgo de
selecciéon que condiciona un aumento de la prevalencia.

En los estudios europeos también existe una amplia variabi-
lidad, con una prevalencia en poblacién general que se estima entre
el 0,2 yel 1,2%y, para poblaciones mayores de 50 afios, entre el 1,5
y el 55%>1°°19 La mayoria de los estudios que analizan la
prevalencia de FA no son estrictamente comparables por dos
razones: a) las caracteristicas de la poblacion analizada y su
distribucién segiin edad y sexo, y b) el método de diagnostico de FA.
Los estudios en que el diagnostico se realizaba exclusivamente por el
ECG y no por los antecedentes encontraron prevalencias mas bajas
que los que realizaron el diagnostico por el ECG y los antecedentes
clinicos de FA'®. Un aspecto que también puede condicionar la
prevalencia de FA entre distintas series, como se confirma en este
estudio, es el perfil de riesgo de las poblaciones analizadas
(prevalencias de hipertension, diabetes mellitus, obesidad, etc.).
En el caso de la poblacion espaiiola, datos recientes muestran una
elevada prevalencia de factores que se asocian con FA y no siempre
estan bien controlados®’?'. En este estudio todos los ECG fueron
leidos de forma centralizada por dos cardi6logos, lo que aumenta la
calidad de la informacion al aumentar la certeza de los diagnosticos
reduciendo la variabilidad y los problemas de mala clasificacion.

Es interesante que el 10% de los pacientes con FA en el momento
del examen no sabian que la padecian. Esta cifra es ligeramente
diferente de lo descrito por el estudio de labrador et al., el 8,6% de

FA nueva FA conocida P
Sujetos (n) 41 369
Sexo (%)
Varones 59,8 459
Mujeres 40,2 54,1 0.208
Edad (arios), media 74,7 75,3 0,782
FRCV (%)
Obesidad 40,0 48,6 0,401
Sobrepeso 51,1 35,4 0,101
Obesidad central 739 74,5 0,942
Hipercolesterolemia 42,3 45,9 0,708
Diabetes mellitus 9,8 26,0 0,016
Fumador 179 33 0,004
HTA 771 75,9 0,907
Antecedentes (%)
Accidente cerebrovascular 17,9 16,5 0,851
Arteriopatia periférica 7,4 8,0 0,911
Enfermedad pulmonar cronica 10,6 18,9 0,227
Enfermedad tiroidea 7.1 11,0 0,494
Implantacion de marcapasos 4.8 7,7 0,473
Cardiopatia isquémica 23,5 17,3 0,397
Diagnostico de IC previo 7,4 31,6 0,007
Consultas previas por mareos/palpitaciones (%)
Ha consultado 253 55,7 0,007
Al médico de AP 253 41,8 0,476
Al cardidlogo 7.8 43,0 0,036
En urgencias del hospital 9,6 37,1 0,284

AP: atencion primaria; FA: fibrilacion auricular; FRCV: factor de riesgo cardiovas-
cular; HTA: hipertension arterial; IC: insuficiencia cardiaca.

pacientes no diagnosticados, o el de Wheeldon et al., el 7,7% o
superior. Sin embargo, en ambos estudios solo se analiz6 a poblacion
general mayor de 65 afios, con lo que los datos no son directamente
comparables' "', Destaca que la poblacién de pacientes con FA no
diagnosticada previamente tiene un perfil en el que predominan los
varones, no diabéticos, fumadores y sin antecedentes de insufi-
ciencia cardiaca, que es menos sintomatica. Esto tiene una gran
importancia porque los pacientes con FA tienen un riesgo 5 veces
superior de sufrir un evento cerebrovascular®?, y ademas dispo-
nemos de tratamientos eficaces con los anticoagulantes clasicos o
nuevos para prevenir estos eventos embolicos?>24,

Limitaciones

Las areas sanitarias analizadas de cada provincia no fueron
seleccionadas aleatoriamente. Creemos que esto tiene un efecto
minimo porque es poco probable que la prevalencia de FA varie de
manera importante entre areas anexas. Mas importante es la
seleccidn aleatoria de médicos y, especialmente, de participantes
de cada médico, aspecto considerado en el disefio que aporta valor
a los resultados de este estudio. Consideramos que el elevado
numero de puntos de muestreo mejora algo de dificil valoracion,
como es la representatividad de la muestra. Una limitacion
inherente a este tipo de disefio en poblacidon general deriva de
que los participantes pueden diferir de los que no participaron.
Aunque es imposible descartar completamente un potencial sesgo
derivado de participacion selectiva y en qué sentido, hay que
destacar que la magnitud del sesgo no puede ser muy grande, ya
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que la participacion ha sido muy buena para este tipo de estudios
(el 76% de los que se intentd contactar) y que, de los no
participantes, solo un tercio no participd porque rechazo
participar. Otra limitacién es que los pacientes que no tenian
historia conocida de FA paroxistica y que tenian un ECG normal
en el momento de la entrevista con el médico de familia quedaron
fuera del diagndstico de FA; sin embargo, esta es una limitacion
comn a todos los estudios de prevalencia de FA publicados y dificil
de evitar. Asimismo, en los pacientes cuyo diagnostico se realiz6 a
través de la historia clinica exclusivamente no se pudo realizar un
analisis centralizado de los ECG de dichos episodios, aunque solo se
incluy6é como diagnostico de FA cuando quedaba registrada en un
informe médico o en la historia clinica de AP.

CONCLUSIONES

La prevalencia de FA en la poblacion general espafiola mayor de
40 anos es elevada, del 4,4%. La prevalencia total es similar en
varones que en mujeres, pero se observan diferencias en funcién de
las décadas de edad analizadas y se incrementa escalonadamente a
partir de los 60 afios. Hay mas de 1 millén de pacientes con FA en la
poblaciéon espafiola, de los que mas de 90.000 estan sin
diagnosticar. Esto tiene implicaciones importantes desde el punto
de vista de salud publica, por la frecuencia y la gravedad de las
complicaciones que ocasiona esta arritmia en ausencia de
tratamiento.
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