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RESUMEN

Introduccion: La fibrilacion auricular es la arritmia mds frecuente en
la préctica clinica y un importante factor de riesgo para ictus. El objetivo
de nuestro estudio es conocer su prevalencia en un distrito central de
Madrid.

Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo, analizando
historias clinicas procedentes de 13.945 pacientes del centro de atencion
primaria. A partir de éstas, se cumpliment6 un protocolo clinico-epide-
miolégico. Tiempo de recogida de los datos: de septiembre de 2000 a
mayo de 2001; tiempo de andlisis: de septiembre de 2001 a mayo de
2002.

Resultados: Se obtuvieron un total de 425 fibrilaciones auriculares,
348 no valvulares y 77 valvulares. La prevalencia global de fibrilacion
auricular en pacientes mayores de 40 afios fue de 2,52%. Por sexos, fue
de 2,47% en varones y 2,55% en mujeres. Los factores de riesgo mas fre-
cuentemente asociados a fibrilacién auricular no valvular fueron la HTA,
diabetes, cardiopatia isquémica y disfuncion ventricular. En la valvular la
HTA, el crecimiento auricular mayor de 45 mm y la disfuncién ventricu-
lar.

Conclusiones: La fibrilacién auricular presenta en la zona estudiada
una prevalencia y distribucién similar a la encontrada en otros paises
europeos.
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ABSTRACT

Introduction: Atrial fibrillation is the most common arrhythmia on
clinical practice and an important risk factor for ictus. The aim of this
study was to know the prevalence of this arrythmia in a central district of
Madrid.

Material and methods: A retrospective study was done analysing
medical records of 13.945 patients belonging to a primary care centre of
Madrid. Time of study: recruitment of data from September 2000 to May
2001; analysis of data: from September 2001 to May 2002.

Results: We obtained a total of 425 atrial fibrillations, 348 non-val-
vular and 77 valvular. Global prevalence of atrial fibrillation in patients
over 40 years in our area was 2.52%. (2.47% male, 2.55% female). Risk
factors for atrial fibrillation more frequently found in non-valvular were
high blood preassure (HBP), diabetes, ischaemic heart disease and left
ventricular dysfunction. Among valvulars we found HBP, left atrial size
over 45 mm and left ventricular dysfunction.

Conclusions: Atrial fibrillation shows a prevalence and distribution
in the studied area similar to that found in other European countries.
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INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) constituye la arritmia cardia-
ca mas frecuente en la practica clinica. Entre sus efectos inde-
seables figuran el aumento e irregularidad de la frecuencia
ventricular, capaz de deparar signos de bajo gasto cardiaco o
instauracion de una insuficiencia cardiaca; la ausencia de con-
traccidn auricular, que puede ser importante en pacientes con
afectacion de la contractilidad ventricular (p. ej. miocardiopa-
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tias); y la presencia de embolias, sobre todo sistémicas, cuya
profilaxis es continuo objeto de publicaciones en la comuni-
dad medica internacional.

Datos obtenidos del Manitoba Follow Up Study (MFUS)
(1), con un seguimiento de 44 afios (1948-1992) arrojan una
incidencia aproximada de 0,5 nuevos casos por cada 1.000
habitantes/afio en menores de 50 afios, 2,3 por 1.000 habitan-
tes/afio en la década de los 60 afios, 9,7 por 1.000 habitan-
tes/afio en mayores de 70 y 16,9 por 1.000 habitantes/afio en
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mayores de 85. Por tanto, hablamos de una enfermedad cuya
prevalencia conviene conocer en nuestro entorno, en el que es
creciente la poblacién anciana.

Con objeto de conocer la prevalencia de FA en nuestro
medio asi como sus factores clinicos relacionados, ideamos
un estudio transversal recabando informacién de las Historias
Clinicas de los pacientes del Centro de Salud de Espronceda
de Madrid. La recogida de datos se inici6 en septiembre de
2000 y el andlisis en septiembre de 2001.

PACIENTES Y METODO

Para estimar la prevalencia poblacional de FA en nuestra
area se disefi6 un estudio retrospectivo sobre una muestra repre-
sentativa de la poblacién a estudio (Zona Bésica de Salud de
Chamberi, Madrid). La Zona Bésica de Salud (ZBS) de Cham-
beri en Madrid, tiene una poblacién total de 147.229 personas
(septiembre de 2000), de los cuales 70.207 son mayores de 40
afios. Estd atendida por 5 centros de atencién primaria; el C. S.
Espronceda (centro de nuestro estudio) tiene una poblacién de
16.747 pacientes mayores de 40 afios (23,85% del area), 13.945
de ellos con Historia Clinica abierta. La poblacion diana del
estudio estuvo integrada por todas las personas mayores de 40
afios censadas en la ZBS de Chamberi (70.207), mientras que la
poblacion a estudio o disponible estuvo integrada por los
pacientes mayores de 40 afios con historia abierta en cualquiera
de los 16 cupos de Atencién Primaria que constituye el C.S de
Espronceda (13.945). El Criterio de Inclusién para nuestro estu-
dio fue disponer de Historia Clinica abierta en el Centro y pade-
cer FA (valvular o no valvular). Los Criterios de Exclusion fue-
ron haber fallecido en el momento de recogida de los datos o
tener menos de 40 anos.

Para la seleccién de la muestra se establecieron 5 conglo-
merados (1 por cada Centro de Salud de la Zona Basica de
Salud), siendo todos ellos homogéneos en cuanto a caracteris-
ticas demograficas y socio-sanitarias. El tamafio muestral se
fij6 aplicando 2 criterios: la disponibilidad de la informacién
y los datos sobre prevalencia/incidencia de FA. La muestra se
recogié en uno de los 5 conglomerados, tomando a todos los
pacientes accesibles (aquellos con historia clinica abierta) con
objeto de determinar la prevalencia de FA en nuestra pobla-
cién. Se revisaron finalmente 13.945 historias (19,86% de la
poblacion diana). La prevalencia muestral de fibrilacion auri-
cular se calcul6 aplicando su definicién epidemioldgica como
casos totales, incidentes 6 no, entre el total de sujetos posi-
bles. Posteriormente, se realizé una estimacién por intervalo
de la prevalencia poblacional a partir de la prevalencia mues-
tral (inferencia estadistica por intervalos). Para ello, se utilizé
el método exacto para el cdlculo de los limites de confianza de
una proporcion (variable binomial) mediante la distribucién F
de Snedecor (recogida por Martin Andrés y Luna del Castillo)
(2). La informacion existente en la literatura médica establece
la prevalencia de la FA en la poblacién general en torno al 2-
6%; el tamafio de nuestra muestra permitia detectar valores de
prevalencia poblacionales en torno al 4% (+ 2%), con un nivel
de confianza del 99%. El tipo de muestreo (un conglomerado
al azar de los 5 que componen el drea bdsica), y el tamafio
muestral (19,86% de la poblacién diana) eran garantia de la
representatividad de la muestra.

A todos los pacientes con FA se les cumplimenté un proto-
colo clinico-epidemioldgico en el que se registraron edad, sexo

y la presencia de los principales factores de riesgo relacionados
con la FA (HTA, diabetes mellitus, disfuncién ventricular,
auricula > 45 mm, cardiopatia isquémica). Se considerd al
paciente como portador de diabetes mellitus si constaban en la
historia pardmetros definitorios de la misma segtin los criterios
de la American Diabetes Association (3). Asi mismo se consi-
der6 al paciente portador de una HTA si en la historia consta-
ban cifras tensionales definitorias de la misma segin el JNC
(4). Se consider? al paciente como portador de disfuncién ven-
tricular cuando en el informe ecocardiografico de la historia
clinica constaba este diagndstico basado en criterios ecocardio-
graficos (Didmetro Telediastolico en Ventriculo Izquierdo
(DTDVI) = 55 mm 6 Fraccién de Eyeccion en Ventriculo
Izquierdo (FEVI < 45%). El tamafio auricular se determind
también ecocardiograficamente en la proyeccion plano paraes-
ternal, eje largo. La cardiopatia isquemica mediante constancia
en la historia clinica de diagnéstico de esta enfermedad en base
a pardmetros clinicos, electro 6 ecocardiograficos 6 mediante
un test de reserva coronaria positivo.

El trabajo de campo fue realizado en los meses de sep-
tiembre de 2000 y mayo de 2001, y el andlisis de los datos
entre septiembre de 2001 y mayo de 2002. La Base de Datos
obtenida fue configurada en Microsoft ACCESS (Office 2000
para Windows). El tratamiento estadistico posterior se realizé
utilizando Epilnfo 5.0 (en castellano) y SPSS vs 7.5 para Win-
dows.

RESULTADOS

De las 16.747 personas asignadas al C. S. Espronceda,
13.945 tenian Historia Clinica abierta (poblacion accesible).
De ellos, 5.297 eran varones (37,98%) y 8.648 (62,01%) eran
mujeres. Tras revisar las Historias Clinicas, se encontraron en
total 425 casos de FA. Una vez aplicados los criterios de
exclusién (es decir, rechazados los casos de pacientes falleci-
dos en el momento del estudio o menores de 40 afios), final-
mente se obtuvieron 352 casos de fibrilacién auricular (221
mujeres y 131 varones) ttiles para el cédlculo de la prevalencia
en nuestro estudio.

La prevalencia total de FA en nuestra muestra fue de
2,52%. Por sexos, la prevalencia en varones fue de 2,47%, y
de 2,55% en mujeres. Para inferir la prevalencia poblacional a
partir de la prevalencia muestral se utiliz6 el método exacto
para el célculo de los limites de confianza de una proporcién
(variable binomial) mediante la distribuciéon F de Snedecor.
La prevalencia poblacional se estimé en 2,52% (intervalo de
confianza entre 1,582 y 4,013, calculado para el 99% de con-
fianza y 120 grados de libertad). Por sexos la prevalencia
poblacional de FA se estimé en 1,60-4,07 para mujeres y
1,55-3,95 para varones.

Se realiz6 un andlisis descriptivo sobre los 425 casos tota-
les detectados de FA en la muestra. De ellos, 348 fueron diag-
nosticados de FA no valvular (FANV) y 77 de FA valvular
(FAV). Del primer grupo (no valvular), 280 casos eran FA
crénica y 68 FA paroxistica. Del segundo grupo (valvular) 68
eran crénicas y 9 paroxisticas. La edad media al diagndstico
de las FANV fue de 75 afios, con una desviacién tipica de 9
afios; de ellas 127 (36,5%) eran varones y 221 (63,5%) eran
mujeres. Entre los casos de FAV la edad media fue 67 afios,
con una desviacion tipica de 11 afios. En este grupo se encon-
traron 21 varones (27,3%) y 56 mujeres (72,1%).
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La distribucién de los casos de FA encontrados segin
décadas se muestra en la tabla I. La mdxima incidencia en el
diagnéstico estuvo entre los 70-79 afos. Las caracteristicas
clinicas que mds se repitieron en los pacientes con FA se
exponen en la tabla II.

matica sigue siendo la causa mds frecuente de FA en Etiopia
(15). Las prevalencias por paises (5-7,9,16-28), segin los
estudios evacuados a la comunidad médica internacional se
recogen en la tabla III. Los estudios en poblaciones de Europa
y EE.UU. muestran una prevalencia similar de FA. Sin

TABLA |
DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FA DETECTADOS SEGUN GRUPOS DE EDAD

40-49 afios 50-59 afios 60-69 arios 70-79 afios 80-89 arios 90 afios o mas
FANV 5 13 60 135 115 20
(n=348) (1,4%) 3,7%) (17,2%) (38,8%) 33%) (5,7%)
FAV 7 10 23 25 11 1
(n=77) (9,1%) (13%) (29,9%) 32,5%) (14,3%) (1,3%)
FANV:- fibrilacion auricular no valvular; FAV:-fibrilacion auricular valvular.
TABLA I

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION CON FA ESTUDIADA

Auricula HTA Diabetes Cardiopatia Disfuncidn

> 45 mm Mellitus isquémica ventricular lzda
FANV 35 208 83 73 20
(n=348) (10,1%) (59,81%) (23,9%) 1%) (25,9%)
FAV 23 24 10 10 21
(n=77) (29,9%) 31,2%) (13,0%) (13,0%) (27,3%)

FANV:- fibrilacién auricular no valvular; FAV:-fibrilacién auricular valvular; HTA: Hipertension arterial.

DISCUSION

Segtn datos tomados de los cuatro estudios con mayor
tamafio muestral (Cardiovascular Health Study [CHS] (5),
Framingham Heart Study [FHS] (6), Western Australia Study
(7) y Rochester MN Study (8)), la prevalencia global de la FA
en la poblacion general se encuentra en torno al 1,5-6,2% (9).
Por grupos etarios es, aproximadamente, del 0,2-0,3% en 25-
35 anos, 3-4% en 55-60 afios y 5-9% en mayores de 65 afios,
llegando al 10% en la década de los 80 (9-12). Por sexos estd
en torno al 2,8% en mujeres y 5,9% en varones entre 65-69
afios, llegando a 6,7% en mujeres y 8,0% en varones de 80 6
mds afios (datos del CHS3). Aunque la probabilidad de pade-
cer una FA es 1,5 veces mayor en hombres que en mujeres, la
mayor supervivencia de éstas hace que cuenten con la mayor
cantidad de casos de FA (53%) (9).

La mayoria de la poblacion de nuestro estudio pertenece a
la raza caucdsica. En el CHS el 5% de la cohorte era afroame-
ricana y en ésta existia una clara tendencia a la baja en la pre-
valencia de FA con respecto a la raza blanca (RR 0,47, con un
intervalo de confianza de 0,22-1,01) (13). También existen
diferencias raciales entre los factores de riesgo que desenca-
denan la FA. En un estudio hospitalario inglés, el factor de
riesgo mds importante para la FA en poblacién negra y afroca-
ribefa era la HTA, mientras que en los pacientes de origen
asidtico era la cardiopatia isquémica (14). La cardiopatia reu-
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embargo, en los estudios realizados en blancos y otros grupos
étnicos mostraron que la prevalencia de FA en los primeros
era del 2,4% mientras que la cifra se reducia al 0,6% en suda-
siaticos de la misma (24,25).

La prevalencia global de la FA en nuestro estudio del C.S
Espronceda en mayores de 40 afios, extrapolable a toda la
zona de salud de Chamberi, fue de 2,524%, con unos limites
de confianza del 99% de 1,582 y 4,013%. Los valores obteni-
dos son similares a los de Philips y cols. (8) en Rochester
(MN, USA), alos de Ott y cols. (19) en Rotterdam (Holanda)
y alos de Lip y cols. (24) en Birmingham (UK), algo menores
que los de Furberg y cols. (5) (CHS) que los cifran en torno al
6,2% en varones y 4,8% en mujeres 6 los de Sudlow y cols.
(21) en Northumberland (UK) que se encuentran en torno al
4,7%. Recientemente han sido publicados los resultados del
estudio CARDIOTENS por Garcia-Acuia y cols. (29) con
una muestra de 32.051 pacientes y que cifraba la prevalencia
global de FA en 2,75%.

La prevalencia por sexos fue de 2,473% en varones, con
un intervalo de confianza de 1,55 y 3,95; y para mujeres de
2,555% con un intervalo de confianza de 1,602 y 4,07. La pre-
valencia por sexos en todos los estudios suele ser mayor en el
varon, y de hecho, el riesgo de padecerla en éste es 1,5 veces
el de la mujer (aunque dado que la supervivencia suele ser
mayor en las mujeres, la enfermedad aparece mas frecuente-
mente diagnosticada en ellas). No obstante, nuestra poblacién
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TABLA Il

PREVALENCIA DE FA EN DISTINTOS PAISES (MODIFICADA DE RYDER ET AL (7))

Estudio Pais Edad Prevalencia
Wolf y cols. (FHS) (6) EE.UU. =50 50-59 0,5%
60-69 1,8%
70-79 4,8%
80-89 8,8%
Furgberg y cols. (CHS) (5) EE.UU. =65 Global 6,2%Vy48%M
65-69 59%Vy28%M
70-90 58%Vy59%M
> 80 8,0%Vy67%M
Philips y cols. (8) Rochester MN (USA) 235 Global 2,8%
25-34 0,0%
45-54 0,5%Vy0,5%M
55-64 1,0%Vy15%M
65-74 6,0%Vy30%M
>75 16,1%V y 12,2%M
Boysen y cols. (12) Copenhagen (Denmark) >35 Global 0,6%
Onundarson y cols. (17) Reyjavik (Iceland) 32-64 Global 0,41%Vy 0,15%M
Gehring y cols. (18) West Germany 25-64 Global 0,22%V y 0,34%M
Otty cols. (19) Rotterdam (Netherlands) 55-106 Global 33%Vy27%M
55 0,9%Vy0,3%M
65 3%Vy 1,8%M
75 7,6%Vy52%M
>85 13.2%Vy 10,6%M
Langenberg y cols. (20) Netherlands =60 Global 51%
60-69 33%Vy23%M
70-79 7,0%Vy 63%M
>80 12,1%Vy 8,7%M
Sudlow y cols. (21) Northumberland (UK) >65 > 65 4,7%
>75 10%Vy 5,6%M
Wheeldon y cols. (22) Sheffield (UK) >65 Global 5,4%
65-69 23%
70-74 41%
75-79 5,8%
80-84 6,4%
/85 8,1%
Hill y cols. (23) Staffordshire (UK) >65 Global 3,7%
65-69 3,4%
70-74 27%
75-79 3,4%
80-84 54%
>85 5,9%
Lip y cols. (24) Birmingham (UK) >50 Global 2,4%
Lip y cols. (25) Birmingham (UK) >50 Global 0,6%
Indoasiaticos
Nakayama y cols. (26) Shibata (Japan) >40 Global 13%
Lak y cols. (27) Hong-Kong (China) 60-94 Global 1,3%
Kaushal y cols. (28) Himalaya (India) >15 Global 0,1%
Lake y cols. (7) Busselton, W (Australia) > 60 Global 15%
60-64 1.1%Vy23%M
65-69 3,3%Vy27%M
70-74 8,6%Vy55%M
=75 15%Vy 11,6%M
Garcia-Acufia y cols. (29) Multicentrico (Spain) > 50 Global 2,75%
50-59 2,03%
60-69 341%
70-79 551%
>79 8,26%
Candel y cols. Madrid (Spain) > 40 Global 2,52%
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constaba de un 38% de varones y un 62% de mujeres, si los
porcentajes hubieran sido del 50%, las prevalencias habrian
resultado mayores en varones, aunque no 1,5 veces (se habri-
an obtenido entonces valores de 3,15% en varones y 2,05% en
mujeres).

La edad media de los pacientes con FA en nuestro estudio
fue de 75 afios en las FANV y 67 afios en las FAV. La fre-
cuencia acumulada se mostré méxima en el intervalo corres-
pondiente a la séptima década de la vida (38,8% en FANV y
32,5% en FAV). La FAV etiopatogénicamente aparece y da
sintomas antes que la FANV; en su mayoria son pacientes con
valvulopatia mitral reumadtica en la juventud que expresan los
primeros sintomas de afectacién valvular en la década de los
40, y con la evolucién de la valvulopatia aumenta el tamafio
auricular y aparece la arritmia. Este mecanismo suele suceder
antes que el de la FANV, cuya etiopatogenia se relaciona mas
con la proliferaciéon progresiva de celulas musculares lisas,
fibras elasticas y coldgeno en el endocardio auricular, aumen-
to del tejido adiposo, fibrosis en el nodo sinusal e infiltracién
amiloide de todo el tejido auricular (30), y su aparicion suele
ser mds tardia. Quiza por eso la edad media al diagndstico de
los pacientes con FANV fue de 75 afos y la de los pacientes
con FAV de 67. Sin embargo, la evolucién de ambas se solapa
en el tiempo, siendo en ambos tipos, maxima en el intervalo
correspondiente a la séptima década de la vida.

Las caracteristicas clinico-ecocardiograficas que mds se
repitieron en la FAV fueron la auricula mayor de 45 mm
(29,9%), 1a disfuncién ventricular (27,3%) y la HTA (31,2%).
De éstos, los 2 primeros se encontrarian en relaciéon con su
etiopatogénia y fisiopatologia (valvulopatia, dilatacién auri-
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