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R E S U M E N

Introducción y objetivos: La fibrilación 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

epidemiologı́a en España. El objetivo de este estudio es estimar la prevalencia de fibrilación auricular en

España.

Métodos: Estudio transversal en población española de 40 o más años. Se realizó un muestreo en

dos etapas, una primera selección aleatoria de médicos de atención primaria de cada provincia española

y, en segundo lugar, se seleccionó aleatoriamente a 20 individuos de la población asignada a cada médico

participante. La prevalencia se ponderó por edad, sexo y área geográfica. Se realizó una lectura

centralizada de los registros electrocardiográficos.

Resultados: Se evaluó a 8.343 personas (media de edad, 59,2 [intervalo de confianza del 95%, 58,6-59,8]

años; el 52,4% mujeres). La prevalencia total de fibrilación 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 años de edad. En los mayores de 80 años, la prevalencia

fue del 17,7% (14,1-21,3). En un 10% de pacientes se diagnosticó una fibrilación auricular no conocida.

Conclusiones: La prevalencia de fibrilación auricular en la población general española mayor de 40 años

es elevada, del 4,4%. La prevalencia es similar en varones y mujeres y se incrementa escalonadamente a

partir de los 60 años. Se estima en más de 1 millón de pacientes con fibrilación auricular en la población

española, de los que más de 90.000 están sin diagnosticar.

� 2013 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

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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INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más común en los

paı́ses occidentales, y se asocia a una alta mortalidad y

morbilidad1,2. Es la primera causa de eventos embólicos y su

aparición se asocia también a episodios de insuficiencia cardiaca y

deterioro cognitivo y de la calidad de vida3–6. El evento embólico

más 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 sanitarios7.

La identificación de estos pacientes es importante porque la

prevención de los eventos embólicos con anticoagulantes se ha

demostrado como una medida eficaz en pacientes de alto riesgo. El

estudio de la prevalencia poblacional de la FA, estudiada con

criterios homogéneos, aporta información valiosa para la ade-

cuada planificación de estrategias de prevención y tratamiento de

esta enfermedad. En España se carece de datos epidemiológicos

que nos permitan conocer con exactitud las cifras de prevalencia

de FA en la población general. Los estudios realizados en los

últimos años, en general, se han realizado en grupos de pacientes o

en poblaciones seleccionadas no representativos de la población

general española, pues estudiaron a pacientes de zonas concretas

no representativas de todo el paı́s o que acudı́an a centros de salud

o consultas de cardiologı́a, lo cual introducı́a un sesgo, o incluyen a

pacientes con una franja de edades restringida8–11.

El objetivo de este estudio sobre base poblacional es estimar la

prevalencia de FA en la población española de 40 o más años por

grupos de edad (décadas) y sexo.

MÉTODOS

Diseño y definiciones

Estudio transversal realizado en atención primaria (AP) sobre

población española de 40 o más años adscrita a un médico de AP. Se

invitó a participar a un hospital de cada provincia española (dos en

el caso de Barcelona y Madrid) y a un cardiólogo de referencia de

cada hospital. Participaron 46 provincias y 47 hospitales y

cardiólogos. Se excluyeron o no participaron 4 provincias y el

segundo de los centros de Madrid, por problemas logı́sticos de

diferente ı́ndole. A partir de aquı́ se realizó un muestreo aleatorio

por etapas.

En cada centro se identificó el número de médicos de AP de su

población asignada y se seleccionó por muestreo aleatorio simple a

los médicos participantes. Se seleccionó a 10 médicos de AP en

cada uno. Cada cardiólogo fue responsable de coordinar el trabajo

de los 10 médicos de su área de trabajo. Los hospitales

participantes tenı́an asignados en ese momento casi 8.000 médicos

de AP. Fue necesario invitar a 769 médicos para conseguir la

participación final de 425 (55,2%) (fig. 1).

Se seleccionó por muestreo aleatorio simple a 20 personas para

cada médico de AP. La selección se realizó a partir de la tarjeta

sanitaria de la población mayor de 40 años asignada a cada médico.

Para cada médico de AP participante, se seleccionó por muestreo

aleatorio simple a partir de la tarjeta sanitaria a suficientes

personas de su población asignada de 40 y más años para lograr la

inclusión de 20 personas por médico. Los seleccionados fueron

invitados a participar por el médico de AP. En esta etapa se logró

una participación del 76% (n = 8.400) de las personas invitadas a

participar. Todas ellas dieron su consentimiento informado. El

estudio se inició en toda España en marzo de 2010 y se completó en

octubre de 2012.

Fue necesario retirar del análisis a 57 personas por falta de

información clave (n = 4) o por un electrocardiograma (ECG) no

evaluable (n = 53), lo que dejó la muestra final para el análisis de FA

en 8.343 personas (fig. 1).

Todos los pacientes fueron examinados por su médico de AP, se

les realizó un ECG el dı́a de la visita y se los remitió al cardiólogo

coordinador por una vı́a rápida según protocolo (nuevos diagnós-

ticos o dudas en el diagnóstico). Todos los ECG se leyeron

centralizadamente por al menos dos cardiólogos (Hospital

Universitario de Fuenlabrada) de forma independiente, como se

describe a continuación. Inicialmente todos los ECG fueron

evaluados por un cardiólogo con una posterior revisión por un

segundo cardiólogo, y en caso de discrepancia en los diagnósticos,

se consultó con un tercero, llegando al diagnóstico final por

consenso entre los dos últimos. Esto supone un acuerdo general del

total de los ECG analizados del 99,9%, y de los que algún observador

clasifico como FA del 98,1% (262 de 267, desacuerdo del 1,9% entre

dos cardiólogos que están analizando especı́ficamente la presencia

de FA en el ECG). A 15 pacientes no diagnosticados en AP se

los diagnosticó en la lectura centralizada. En estos casos se avisó al

médico de AP para que tomara las medidas que considerara

oportunas.

Se recogió información de variables demográficas, de filiación y

generales, ası́ como clı́nicas, con un cuestionario especı́fico para FA.

Las definiciones de las diferentes variables clı́nicas se han realizado

siguiendo los estándares predefinidos del American College of

Cardiology/American Heart Association para FA12. En resumen:

obesidad, ı́ndice de masa corporal mayor o igual a 30; sobrepeso,

ı́ndice de masa corporal mayor o igual a 25; obesidad central:

perı́metro abdominal mayor o igual a 102 cm los varones y mayor o

igual a 88 cm las mujeres; hipercolesterolemia: diagnóstico previo

y tratamiento con fármacos hipolipemiantes; diabetes mellitus:

diagnóstico previo y tratamiento con antidiabéticos orales o

insulina; hipertensión arterial, alguno de los criterios siguientes:

a) diagnóstico previo de hipertensión arterial más tratamiento con

medicación, dieta o ejercicio, y b) presión arterial sistólica mayor o

igual a 140 mmHg o presión arterial diastólica mayor o igual a

90 mmHg en al menos dos tomas el dı́a del examen; diagnóstico

previo documentado de cardiopatı́a isquémica, como infarto de

miocardio previo, angina inestable o revascularización.

El diagnóstico de FA se ha realizado con base en dos situaciones:

a) la presencia de FA en el ECG realizado el dı́a del examen, y/o

b) por los antecedentes de FA no permanente (paroxı́stica o

persistente) bien documentados en la historia clı́nica del paciente.

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 Española de Cardiologı́a. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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ECG: electrocardiograma

FA: fibrilación auricular
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Análisis estadı́stico

Debido al proceso de muestreo, en el que las personas de la

población tienen diferentes probabilidades de ser elegidas, a cada

participante en la muestra final se le asignó un peso que se

interpreta como el número de personas de la población española

(con la excepción de Ceuta, Melilla y Cantabria, en las que no se han

incluido participantes), de iguales grupo de edad, sexo y área

geográfica que ese paciente representa13. De este modo, la suma de

todos los pesos de la muestra es igual al tamaño de la población

española de 40 o más años.

La ponderación se realizó en dos fases. Al ser un diseño muestral

en dos etapas, en la primera fase se calcularon los pesos del diseño

como el inverso de la probabilidad de selección de cada individuo

en cada etapa del proceso muestral. En la primera etapa (selección

de médicos), la probabilidad de selección se calculó en cada

provincia utilizando como denominador el número de médicos de

AP de la provincia. En la segunda etapa (selección de personas

participantes), se utilizó como denominador el número de

personas de 40 o más años asignadas a cada médico. En la segunda

fase, se realizó una reponderación para ajustar la distribución de la

muestra a la de la población por variables relacionadas con el

desenlace y no considerados en el procedimiento de muestreo

(edad y sexo). Se incluyó una tercera variable (área geográfica) por

si se deseaba presentar los datos desagregados por área. Se decidió

no presentar los datos por comunidad autónoma porque el tamaño

muestral calculado ofrecerı́a estimaciones imprecisas. Esta repon-

deración se realizó utilizando el procedimiento propuesto por

Erroresb:

776 (6,5%)

No participantes:

344 (44,7%)

Participantes:

425 (55,2%)

Se intentó contacto:

11.055 (93,4%)

Participantes:

8.400 (76%)

n = 8.343

Seleccionadas:

11.831

Invitados:

769

Administrativo:

312 (40,2%)

Enfermo o

institucionalizado:

360 (46,4%)

Muertes:

104

(13,4%)

No participantesc:

2,655 (24%)

No Iocalizable:

1.733 (65,3%)

Rechaza

participar:

890 (33,5%)

Causa

desconocida:

32 (1,2%)

Sin edad o sexo:

4

ECG no evaluable:

53

Personas

(≥ 40 años)

Selección aleatoria a partir del

total de personas en la tarjeta

sanitaria con edad ≥ 40 años (340.883)

Médicos de

atención

primaria

Selección aleatoria

Asignados a hospitales:

7.959

Hospitales:

47a

Participan

46 provincias

(16 comunidades

autónomas)

50 provincias españolas

• Guadalajara

• Sevilla

• Cantabria

• Teruel

• Madrid (1 centro adicional)

No participan:

4 provincias

Figura 1. Diagrama de flujo de participación en el estudio OFRECE. ECG: electrocardiograma.
aBarcelona: participaron dos hospitales. bErrores. Administrativos: ya no es paciente del médico (no pertenece al centro, o al cupo), dificultad idiomática; enfermo o

institucionalizado: institucionalización, enfermedad aguda o crónica que no permite acudir al centro, ingreso hospitalario, proceso terminal, encamado, demencia,

Alzheimer, discapacidad mental, retraso mental o deterioro cognitivo. cCausas de no participar. No localizable: tras intento de contacto en repetidas ocasiones

mediante correo postal y/o llamada telefónica; rechaza participar: declara que no desea participar o lo acepta en un primer momento pero no acude a la cita,

diversos motivos personales o laborales que impiden acudir al centro para participar en el estudio; desconocida: causa no especificada.
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Deville y Särndal14 con la instrucción calibrate del paquete

estadı́stico Stata v10.1. Para el ajuste, o calibrado, se utilizó como

población el padrón municipal de habitantes del año 2011 por

sexo, grupo de edad y área geográfica. Se consideraron cinco áreas

geográficas definidas por agrupación de comunidades autónomas:

norte (Aragón, Principado de Asturias, Galicia, Comunidad Foral de

Navarra, Paı́s Vasco, La Rioja), centro (Castilla y León, Castilla-La

Mancha, Comunidad de Madrid), este (Cataluña, Comunidad

Valenciana, Región de Murcia, Islas Baleares), sur-suroeste

(Andalucı́a, Extremadura) y Canarias.

Todos los análisis realizados han tenido en cuenta el diseño

muestral del estudio. En el caso de la FA, se calcularon las

prevalencias especı́ficas 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 regresión logı́stica las odds ratio ajustadas

por edad y sexo. Posteriormente, se ajustó un modelo multivariable

en el que se incluyeron los factores con p < 0,01 en el análisis

bivariable.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 8.343 personas (media de edad, 59,2

[IC95%, 58,6-59,8] años; el 52,4% mujeres). En la tabla 1 se

muestran las caracterı́sticas generales de la población estudiada,

ası́ como la comparación con aquella que se diagnostica de FA. En la

población estudiada se realizó el diagnóstico de FA en 410 sujetos

(204 varones y 206 mujeres). De ellos, 267 tenı́an un ECG con

diagnóstico de FA el dı́a del examen. El resto (143 pacientes) tenı́an

antecedentes registrados de FA pero no FA el dı́a 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 años 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

hipertensión 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), arteriopatı́a periférica (el 7,9 frente al

2,1%; p < 0,001), enfermedad pulmonar (el 18,1 frente al 5,8%;

p < 0,001), cardiopatı́a 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 análisis multivariable, la edad, el sexo masculino,

la obesidad central, no ser fumador, los antecedentes

de insuficiencia cardiaca, enfermedad tiroidea o ser portador de

Tabla 1

Caracterı́sticas de la población con y sin fibrilación 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 años 31,2 2,3 32,5

< 0,001

50-59 años 24,6 5,7 25,4

60-69 años 19,3 20,2 19,2

70-79 años 14,9 31,4 14,1

� 80 años 10,1 40,4 8,7

Factores de riesgo cardiovascular

Obesidad (%) 33,8 47,8 33,2 < 0,001

Sobrepeso (%) 42,1 36,9 42,3 0,140

Obesidad central (%) 55,7 74,4 54,9 < 0,001

IMC, media 28,4 29,6 28,4 < 0,001

Perı́metro abdominal, media 96,6 101,4 96,4 < 0,001

Hipercolesterolemia (%) 25,4 45,6 24,5 < 0,001

Diabetes mellitus (%) 12,2 24,5 11,6 < 0,001

Fumador (%) 22,3 4,7 23,2 < 0,001

HTA (%) 45,3 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

Arteriopatı́a periférica (%) 2,4 7,9 2,1 < 0,001

Enfermedad pulmonar crónica (%) 6,3 18,1 5,8 < 0,001

Enfermedad tiroidea (%) 6,9 10,6 6,8 0,009

Implantación de marcapasos (%) 0,7 7,4 0,4 < 0,001

Implantación de DAI (%) 0,7 7,4 0,4 < 0,001

Cardiopatı́a isquémica (%) 4,9 17,9 4,3 < 0,001

Diagnóstico previo de IC (%) 3,1 29,4 1,8 < 0,001

DAI: desfibrilador automático implantable; FA: fibrilación auricular; HTA: hipertensión arterial; IC: insuficiencia cardiaca; IMC: ı́ndice de masa corporal; PAD: presión arterial

diastólica; PAS: presión arterial sistólica.
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marcapasos se asociaron de manera independiente con

la presencia de FA (tabla 3). Aunque no hay diferencias en

la prevalencia total de FA según el sexo, sı́ las hay según las

décadas analizadas, con mayor prevalencia en varones en

las décadas inferiores a 80 años y predominio de mujeres en las

superiores a 80 años. Estos datos concuerdan con los de otros

estudios, excepto en el predominio de mujeres en la década de

los 80 años. De los 410 pacientes con FA, 41 (10%) fueron

diagnosticados el dı́a 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 población

con FA no diagnosticada previamente está menos sintomática, ya

que refiere consultar menos por mareos o palpitaciones (tabla 4).

El censo de 2011 estima la cifra de población de España en

46.815.916 habitantes, y el 51,1% (23.922.933 habitantes) son

mayores de 40 años. Al aplicar las prevalencias especı́ficas por

grupo de edad y sexo observadas en el estudio OFRECE a la

población española y teniendo en cuenta el diseño, estimamos que

el número de pacientes con FA en población mayor de 40 años en

España (excepto Cantabria, Ceuta y Melilla) es de 1.025.846 (IC95%,

879.077-1.172.614), de los que 94.546 (IC95%, 57.944-131.148)

estarı́an sin diagnosticar.

DISCUSIÓN

Este es el primer estudio que ofrece estimaciones de prevalencia

de FA para la población española mayor de 40 años. En este estudio

se observa que la prevalencia de FA en población de 40 o más

años se incrementa con la edad. La realización de este estudio sobre

población general es una de sus fortalezas, tanto la aleatorización

de médicos de familia como de la población asignada a cada

médico busca una muestra lo más 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 áreas geográficas muy concretas, lo que ha

ocasionado estimaciones muy variables, con prevalencias entre el

0,7 y el 8,5%8–11. El estudio REGICOR9, el único realizado en

población general y no en pacientes de diferentes ámbitos, apreció

una prevalencia del 0,7%. Sin embargo, presenta la importante

limitación de la exclusión de población de más de 74 años,

precisamente en los que la prevalencia es mayor. En el estudio

PREV-ICTUS10, un estudio transversal de base poblacional que

analizó exclusivamente a sujetos mayores de 60 años, la

prevalencia de FA fue del 8,5% (IC95%, 7,9-9,2%), mayor en varones

(el 9,3 frente al 7,9% de las mujeres) y aumentó desde el 4,2% en
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Figura 2. Prevalencias de fibrilación auricular por sexo y grupos de edad con intervalos de confianza del 95%. FA: fibrilación auricular.

Tabla 2

Prevalencia de fibrilación auricular por sexo y grupos de edad y estimación del número de pacientes en la población española

Varones (n = 3.829) Mujeres (n = 4.514) Total (n = 8.343)

Edad % IC95% % IC95% % IC95%

40-49 años 0,5 0,0-1,2 0,2 0,0-0,4 0,3 0,0-0,7

50-59 años 0,9 0,3-1,6 1,1 0,1-2,1 1,0 0,4-1,7

60-69 años 5,3 3,1-7,5 4,0 2,3-5,7 4,6 3,4-5,9

70-79 años 11,9 8,9-14,9 7,2 5,1-9,3 9,3 7,4-11,2

� 80 años 17,0 11,9-22,1 18,1 13,3-22,9 17,7 14,1-21,3

Total 4,4 3,6-5,2 4,5 3,6-5,3 4,4 3,8-5,1

Edad Total (en miles) IC95% Total (en miles) IC95% Total (en miles) IC95%

40-49 años 17,3 0,0-43,6 6,30 0,0-14,0 23,6 0,0-50,9

50-59 años 26,7 9,26-44,2 31,6 0,49-62,6 58,3 21,4-95,2

60-69 años 114,6 64,6-164,7 92,7 52,1-133,3 207,4 145,3-269,4

70-79 años 183,0 131,8-234,1 138,9 97,5-180,3 321,8 252,9-390,9

� 80 años 142,3 99,9-184,7 272,4 193,8-351,1 414,7 326,2-503,3

Total 483,9 394,9-572,9 541,9 437,4-646,5 1.025,8 879,1-1.172,6

IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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sujetos de 60-64 años al 16,5% en los de 85 o más años. El estudio

CARDIOTENS8, realizado en hipertensos, describió una prevalencia

total de FA del 4,8% que aumentaba en cada década de la vida (el

1,0% en menores de 50 años y el 11,1% en edades mayores o iguales

a 80 años), pero incluyó a pacientes que acudı́an a las consultas de

AP o de cardiologı́a de forma consecutiva, razón por la que no

puede considerarse de ámbito poblacional y supone un sesgo de

selección que condiciona un aumento de la prevalencia.

En los estudios europeos también existe una amplia variabi-

lidad, con una prevalencia en población general que se estima entre

el 0,2 y el 1,2% y, para poblaciones mayores de 50 años, entre el 1,5

y el 5,5%2,15–19. La mayorı́a de los estudios que analizan la

prevalencia de FA no son estrictamente comparables por dos

razones: a) las caracterı́sticas de la población analizada y su

distribución según edad y sexo, y b) el método de diagnóstico de FA.

Los estudios en que el diagnóstico se realizaba exclusivamente por el

ECG y no por los antecedentes encontraron prevalencias más bajas

que los que realizaron el diagnóstico por el ECG y los antecedentes

clı́nicos de FA15. 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 hipertensión, diabetes mellitus, obesidad, etc.).

En el caso de la población española, datos recientes muestran una

elevada prevalencia de factores que se asocian con FA y no siempre

están bien controlados20,21. En este estudio todos los ECG fueron

leı́dos de forma centralizada por dos cardiólogos, lo que aumenta la

calidad de la información al aumentar la certeza de los diagnósticos

reduciendo la variabilidad y los problemas de mala clasificación.

Es interesante que el 10% de los pacientes con FA en el momento

del examen no sabı́an que la padecı́an. Esta cifra es ligeramente

diferente de lo descrito por el estudio de labrador et al., el 8,6% de

pacientes no diagnosticados, o el de Wheeldon et al., el 7,7% o

superior. Sin embargo, en ambos estudios solo se analizó a población

general mayor de 65 años, con lo que los datos no son directamente

comparables11,16. Destaca que la población 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 sintomática. Esto tiene una gran

importancia porque los pacientes con FA tienen un riesgo 5 veces

superior de sufrir un evento cerebrovascular22, y además dispo-

nemos de tratamientos eficaces con los anticoagulantes clásicos o

nuevos para prevenir estos eventos embólicos23,24.

Limitaciones

Las áreas sanitarias analizadas de cada provincia no fueron

seleccionadas aleatoriamente. Creemos que esto tiene un efecto

mı́nimo porque es poco probable que la prevalencia de FA varı́e de

manera importante entre áreas anexas. Más importante es la

selección aleatoria de médicos y, especialmente, de participantes

de cada médico, aspecto considerado en el diseño que aporta valor

a los resultados de este estudio. Consideramos que el elevado

número de puntos de muestreo mejora algo de difı́cil valoración,

como es la representatividad de la muestra. Una limitación

inherente a este tipo de diseño en población general deriva de

que los participantes pueden diferir de los que no participaron.

Aunque es imposible descartar completamente un potencial sesgo

derivado de participación selectiva y en qué sentido, hay que

destacar que la magnitud del sesgo no puede ser muy grande, ya

Tabla 3

Odds ratio, ajustadas por edad y sexo, de tener fibrilación auricular para cada

factor de riesgo cardiovascular y cada antecedente, y modelo multivariable

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

Arteriopatı́a periférica 1,81 (1,02-3,21) 0,042

Enfermedad pulmonar crónica 1,88 (1,21-2,92) 0,005

Enfermedad tiroidea 1,90 (1,27-2,85) 0,002

Implantación de marcapasos 9,31 (4,76-18,22) < 0,001

Cardiopatı́a isquémica 2,59 (1,68-4,00) < 0,001

Diagnóstico 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

Implantación de marcapasos 5,50 (2,11-14,36) 0,001

Diagnóstico de IC previo 7,72 (4,44-13,41) < 0,001

HTA: hipertensión arterial; IC: insuficiencia cardiaca; IC95%: intervalo de confianza

del 95%; OR: odds ratio.

Tabla 4

Caracterı́sticas de la población con fibrilación auricular nueva y fibrilación

auricular diagnosticada previamente

FA nueva FA conocida p

Sujetos (n) 41 369

Sexo (%)

Varones 59,8 45,9
0,208

Mujeres 40,2 54,1

Edad (años), media 74,7 75,3 0,782

FRCV (%)

Obesidad 40,0 48,6 0,401

Sobrepeso 51,1 35,4 0,101

Obesidad central 73,9 74,5 0,942

Hipercolesterolemia 42,3 45,9 0,708

Diabetes mellitus 9,8 26,0 0,016

Fumador 17,9 3,3 0,004

HTA 77,1 75,9 0,907

Antecedentes (%)

Accidente cerebrovascular 17,9 16,5 0,851

Arteriopatı́a periférica 7,4 8,0 0,911

Enfermedad pulmonar crónica 10,6 18,9 0,227

Enfermedad tiroidea 7,1 11,0 0,494

Implantación de marcapasos 4,8 7,7 0,473

Cardiopatı́a isquémica 23,5 17,3 0,397

Diagnóstico de IC previo 7,4 31,6 0,007

Consultas previas por mareos/palpitaciones (%)

Ha consultado 25,3 55,7 0,007

Al médico de AP 25,3 41,8 0,476

Al cardiólogo 7,8 43,0 0,036

En urgencias del hospital 9,6 37,1 0,284

AP: atención primaria; FA: fibrilación auricular; FRCV: factor de riesgo cardiovas-

cular; HTA: hipertensión arterial; IC: insuficiencia cardiaca.
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que la participación ha sido muy buena para este tipo de estudios

(el 76% de los que se intentó contactar) y que, de los no

participantes, solo un tercio no participó porque rechazó

participar. Otra limitación es que los pacientes que no tenı́an

historia conocida de FA paroxı́stica y que tenı́an un ECG normal

en el momento de la entrevista con el médico de familia quedaron

fuera del diagnóstico de FA; sin embargo, esta es una limitación

común a todos los estudios de prevalencia de FA publicados y difı́cil

de evitar. Asimismo, en los pacientes cuyo diagnóstico se realizó a

través de la historia clı́nica exclusivamente no se pudo realizar un

análisis centralizado de los ECG de dichos episodios, aunque solo se

incluyó como diagnóstico de FA cuando quedaba registrada en un

informe médico o en la historia clı́nica de AP.

CONCLUSIONES

La prevalencia de FA en la población general española mayor de

40 años es elevada, del 4,4%. La prevalencia total es similar en

varones que en mujeres, pero se observan diferencias en función de

las décadas de edad analizadas y se incrementa escalonadamente a

partir de los 60 años. Hay más de 1 millón de pacientes con FA en la

población española, de los que más de 90.000 están sin

diagnosticar. Esto tiene implicaciones importantes desde el punto

de vista de salud pública, por la frecuencia y la gravedad de las

complicaciones que ocasiona esta arritmia en ausencia de

tratamiento.
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Fernando Pina; Jesús Fco. Romeo Ladrero; M. Asunción Alfaro
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Castellón Lorenzo Fácila Rubio José Vicente Herrero Ballestar; Beatriz Sánchez-Peral Sánchez;

Amparo Antón Aguilera; M. José Manrique Costa; Manuel Batalla
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Cáceres José Javier Gómez Barrado Fernando Pérez Escanilla; Carlos Arjona Mateos; Dimas Igual
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1. Go AS, Hylek EM, Phillips KA, Chang Y, Henault LE, Selby JV, et al. Prevalence of
diagnosed atrial fibrillation in adults: national implications or rhythm man-
agement and stroke prevention: the AnTicoagulation and Risk Factors in Atrial
Fibrillation (ATRIA) Study. JAMA. 2001;285:2370–5.

2. Majeed A, Moser K, Carroll K. Trends in the prevalence and management
of atrial fibrillation in general practice in England and Wales, 1994-1998:
analysis of data from the general practice research database. Heart. 2001;86:
284–8.

3. Kannel WB, Wolf PA, Benjamin EJ, Levy D. Prevalence, incidence, prognosis, and
predisposing conditions for atrial fibrillation: population-based estimates. Am J
Cardiol. 1998;82:N2–9.

4. Kannel WB, Abbott RD, Savage DD, McNamara PM. Epidemiologic features of
chronic atrial fibrillation: the Framingham study. N Engl J Med. 1982;306:
1018–22.

5. Miyasaka Y, Barnes ME, Petersen RC, Cha SS, Bailey KR, Gersh BJ, et al. Risk of
dementia in stroke-free patients diagnosed with atrial fibrillation: data from a
community-based cohort. Eur Heart J. 2007;28:1962–7.

6. Dorian P, Jung W, Newman D, Paquette M, Wood K, Ayers GM, et al. The
impairment of health-related quality of life in patients with intermittent atrial
fibrillation: implications for the assessment of investigational therapy. J Am Coll
Cardiol. 2000;36:1303–9.

7. Wolowacz SE, Samuel M, Brennan VK, Jasso-Mosqueda JG, Van Gelder IC. The
cost of illness of atrial fibrillation: a systematic review of the recent literature.
Europace. 2011;13:1375–85.
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Islas Baleares Mallorca David Crémer Luengos Natalia Feuerbach Achtel; Montserrat de la Torre Vidal; Alejandro

Pizá Colom; Adriano Juan Mayrata Vicens; Cristina Gadea Ruiz;

Catalina Picornell Yanes; Montserrat Sauleda Pares; Carmen López
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Cristina Lekube Angulo; José Angel Del Pozo Yruegas; Alazne

Ramoneda Errazquin; Igone Asua Angulo; Epifanio Álvarez Grande;
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José Marı́a Serrano Antolı́n; Pedro Talavera Sánchez; Rodrigo Teijeiro Mestre
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