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RESUMEN
Fundamentos: La identificación de fibrilación auricu-

lar en los pacientes mayores es un tema que ha sido escasa-
mente estudiado. El objetivo de este estudio fue estimar la 
frecuencia de nuevos casos de fibrilación y analizar las carac-
terísticas clínico-epidemiológicas de los pacientes de 65 años 
o más detectados en Atención Primaria en España. 

Métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional, des-
criptivo de ámbito nacional, multicéntrico, en 48 centros de 
salud, en el que 218 médicos y 101 enfermeras de Atención 
Primaria captaron a 7.068 pacientes, a los que se les realizó 
la toma del pulso arterial y un electrocardiograma en caso de 
ser anormal o dudoso, determinando la presencia de fibrila-
ción auricular y otros trastornos del ritmo, síntomas y sig-
nos compatibles, así como comorbilidad y factores de riesgo 
cardiovascular. Se realizó un análisis univariado, bivariado y 
multivariado (regresión logística múltiple).

Resultados: Los pacientes tenían una media de edad 
de 74,41±6,78 (DT) años. El 2,3% presentó fibrilación au-
ricular (IC95%: 2,0-2,7), siendo su frecuencia superior en 
los hombres (2,9%; p<0,001), y más aún conforme aumen-
taba la edad (p<0,001). Los síntomas más frecuentemente 
presentes entre los pacientes con fibrilación auricular fue-
ron las palpitaciones (Odds Ratio -OR-=3,50; IC95%: 2,28-
5,37), la disnea (OR=2,71; IC95%: 1,87-3,90), el malestar 
general (OR=2,32; IC 95%:1,15-4,63) y el mareo (OR=1,80; 
IC95%:1,20-3,51). Un 21,8% eran asintomáticos. 

Conclusiones: La frecuencia de nuevos casos de fibri-
lación auricular en la población española de 65 años o más es 
elevada, siendo superior en los hombres e incrementándose 
con la edad. Dos de cada diez pacientes son asintomáticos. 
Las palpitaciones y la disnea constituyen los síntomas pre-
ponderantes en los pacientes con fibrilación auricular. 

Palabras clave: Fibrilación auricular, Taquiarritmias, 
Enfermedades cardíacas, Epidemiología.

ABSTRACT
Clinical-epidemiological characteristics of  
the atrial fibrillation in patients 65 years  
of age or older diagnosed in primary care

Background: The identification of atrial fibrillation in 
older patients who come to Primary Care consultations is a 
topic of interest that has been scarcely studied. The objective 
of this work was to estimate the frequency of new cases of 
atrial fibrillation and to analyze the clinical-epidemiological 
characteristics of patients 65 years of age or older, detected 
in Primary Care in Spain. 

Methods: An observational, descriptive, national, mul-
ticenter study was carried out in 48 health centers, in which 
218 doctors and 101 Primary Care nurses recruited 7,068 
patients, who underwent an arterial pulse and an electrocar-
diogram. in case of being abnormal or doubtful, determining 
the presence of atrial fibrillation and other rhythm disorders, 
symptoms and signs compatible with atrial fibrillation and 
comorbidity and cardiovascular risk factors. A univariate, 
bivariate and multivariate analysis (multiple logistic regres-
sion) was performed.

Results: The patients had a mean age of 74.41±6.78 
(DT) years. 2.3% presented atrial fibrilation (95% CI: 2.0-
2.7), being its frequency higher in men (2.9%; p<0.001), 
and as age increased (p<0.001). The most frequent symp-
toms present among patients with atrial fibrillation were 
palpitations (Odds Ratio -OR-=3.50; 95% CI: 2.28-5.37), 
dyspnea (OR=2.71; 95% CI: 1.87-3.90), general discomfort 
(OR=2.32, 95% CI: 1.15-4.63), and dizziness (OR=1.80, 
95% CI: 1.20-3.51). The 21.8% were asymptomatic. 

Conclusions: The frequency of new cases of atrial fibri-
llation in the Spanish population of 65 years or older is high, 
being higher in men and increasing with age. Two out of ten 
patients are asymptomatic. Palpitations and dyspnea are the 
predominant symptoms in patients with atrial fibrillation.

Key words: Atrial fibrillation, Cardiac arrhythmias, 
Cardiac diseases, Epidemiology.
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INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) es una taquia-
rritmia supraventricular en la que la aurícula se 
activa de manera descoordinada, sin contrac-
ción efectiva. En el electrocardiograma (ECG), 
la onda P está ausente y la actividad auricular y 
los intervalos R-R son irregulares. La presencia 
de FA se asocia a un deterioro de la clase fun-
cional y a un aumento de hasta cinco veces del 
riesgo de ictus y eventos tromboembólicos. Así, 
un dato muy relevante es que hasta el 30% de 
los ictus son debidos a esta arritmia, siendo en 
muchas ocasiones una FA silente, no diagnos-
ticada previamente(1,2). Se ha estimado que el 
coste de cada paciente con FA en Europa pue-
de suponer entre 450 y 3.000 euros anuales(3). 
La FA es la arritmia cardiaca más prevalente en 
nuestro medio, y su frecuencia aumenta con la 
edad. En España se sitúa, según los datos del 
estudio OFRECE(4), en el 4,4% de la población 
mayor de 40 años. Según el estudio de Zulkifly 
H et al(5), la FA afecta en Europa actualmente a 
8 millones de personas, y se espera que aumen-
te drásticamente, hasta 2-3 veces para 2060. En 
los Estados Unidos, alrededor de 3-5 millones 
de personas están actualmente afectadas por 
la FA, y para 2050 se espera que esta cifra sea 
mayor a 8 millones de personas. En Australia, 
Europa y los Estados Unidos, la prevalencia ac-
tual estimada de la FA se encuentra entre el 1% 
y el 4%. Sin embargo, en los países asiáticos la 
prevalencia de la FA es más baja (0,49%-1,9%).

La sintomatología de la FA puede variar 
enormemente, e incluso puede estar presente 
de forma silente, diagnosticándose de forma 
casual. Los pacientes pueden presentar palpita-
ciones, disnea, dolor torácico y deterioro hemo-
dinámico por bajo gasto cardiaco, lo que con-
lleva una peor calidad de vida con respecto a 
pacientes sin FA(6). 

La detección precoz de la FA resulta fun-
damental para el manejo de los pacientes y el 

control de la patología subyacente y de las co-
morbilidades. Algunos de los factores de riesgo 
relacionados con el desarrollo de FA son car-
diopatía isquémica, insuficiencia cardiaca con-
gestiva, apnea obstructiva del sueño, hiperten-
sión arterial, obesidad y diabetes mellitus tipo 
2, entre otros. Por tanto, comprender mejor el 
papel de los factores asociados a la FA ayuda-
rá a implementar y respaldar medidas preventi-
vas(7,8,9) y terapéuticas. Hay más de un millón de 
pacientes con FA en la población española, de 
los que más de 90.000 están sin diagnosticar. 
El estudio DOFA-AP permitió comprobar la 
efectividad de la búsqueda oportunista de nue-
vos casos de FA entre la población de 65 años 
o más(10). Consideramos que dar a conocer los 
datos clínicos y epidemiológicos obtenidos en 
dicho estudio puede resultar de utilidad, con el 
fin de que se reconozca más a fondo la carga y 
las peculiaridades de esta enfermedad en nues-
tro medio.

El objetivo de este estudio fue estimar la fre-
cuencia de casos de FA no diagnosticados y 
analizar el perfil clínico y las características de 
los pacientes de 65 años o más, detectados en 
el nivel de Atención Primaria (AP) en España.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio. Se trató de un 
estudio observacional descriptivo, transver-
sal, multicéntrico, anidado en un ensayo clíni-
co controlado multicéntrico (proyecto DOFA-
AP), cuyo protocolo de estudio y resultados 
principales se publicaron ya(10,11,12), diseñado 
para comprobar la efectividad del cribado opor-
tunista de FA mediante la toma del pulso arte-
rial (TPA). 

Se invitó a participar a médicos de familia o 
enfermeras de centros de salud/dispositivos de 
urgencias de AP del Sistema Nacional de Salud 
español. Participaron 319 profesionales, siendo 
218 médicos y 101 enfermeras, de 48 centros 
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de salud. Un especialista en Cardiología se en-
cargó del adiestramiento de los profesionales 
de AP en la TPA y de la interpretación de los 
ECG, así como de verificar el diagnóstico en 
los casos que ofrecían dudas. La duración de 
estudio fue de 24 meses y el trabajo de campo 
duró 18 meses.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes 
de ambos sexos con edad ≥65 años, captados 
tanto en consulta como en las visitas a domici-
lio, y que firmasen el consentimiento informa-
do. Como criterio de exclusión se consideró el 
tener FA ya diagnosticada con anterioridad.

Antes de comenzar el trabajo de campo, se 
llevó a cabo un plan de formación dirigido a 
los profesionales, convocándoles a una reunión 
presencial en la que se les explicó el protoco-
lo clínico de actuación y en la que recibieron 
adiestramiento en la TPA. Para comprobar la 
competencia en la validez del diagnóstico de 
FA se les entregó una serie de cuatro ECG, de 
los cuales dos eran compatibles con una FA y 
los otros dos con ritmo sinusal, debiéndolos 
de interpretar de manera ciega e independien-
te. Los resultados de este proceso fueron eva-
luados por el cardiólogo, pudiéndose compro-
bar un elevado grado de exactitud diagnóstica 
(98,8%). 

Los pacientes fueron reclutados por mues-
treo consecutivo, de tal forma que cada in-
vestigador captó de media a unos 24 sujetos 
(límites: 1-65). Tras identificar al paciente, 
comprobar que reunía los criterios de selec-
ción y solicitarle la firma del consentimiento 
informado, el profesional procedía a la TPA, 
y en el caso de que ésta fuera irregular o du-
dosa, le realizaba un ECG de 12 derivaciones 
(junto con una tira larga de DI-II-III) para con-
firmar o no la existencia de FA u otras altera-
ciones electrocardiográficas. Se consideró pul-
so irregular cuando la TPA durante un minuto 

demostraba la existencia de una alteración o 
irregularidad del ritmo que durase al menos 15 
segundos. Tras el trabajo de campo se evaluó 
también la validez criterial de la TPA, utilizan-
do como patrón oro el resultado del ECG. La 
sensibilidad de la TPA para detección de FA fue 
del 99,4% (IC95%: 97,9-100), y la especifici-
dad del 30,7% (IC95%: 26,1-35,3)(11).

La variable principal de resultado fue el 
porcentaje de casos nuevos de FA detectados. 
Además, se recogió información de variables 
sociodemográficas (edad, sexo, estado civil y 
nivel de estudios) y clínicas (frecuencia y rit-
mo del pulso arterial, alteraciones electrocar-
diográficas, síntomas y signos de sospecha de 
FA, factores de riesgo cardiovascular y comor-
bilidad asociada).

Análisis estadístico. Se calculó la frecuencia de 
casos nuevos de FA en función de las variables 
sociodemográficas y clínicas estudiadas, y se 
aplicaron las pruebas de Ji-cuadrado (para las 
variables cualitativas) o la U de Mann-Whitney 
(variables cuantitativas, prueba no paramétri-
ca, dado que se comprobó mediante el test de 
Kolmogorov-Smirnov que no existía en éstas 
un buen ajuste a una distribución normal). 

Para identificar los factores relacionados con 
la FA, se realizó un análisis de regresión logís-
tica binaria. Se partió de un modelo máximo, 
en el que se incluyeron como variables inde-
pendientes las sociodemográficas, los síntomas 
y signos y la comorbilidad, y como variable de-
pendiente la presencia de FA (variable dicotó-
mica). Se fueron eliminando del modelo, paso 
a paso, aquellas variables cuyo valor fuera de 
p>0,10, hasta llegar al modelo más sencillo. 
Las variables cualitativas ordinales fueron tra-
tadas como variables dummy. Se utilizó el test 
de Hosmer-Lemeshow para comprobar la bon-
dad de ajuste del modelo. Se emplearon los pro-
gramas estadísticos SPSS v17.0 y EPIDAT 3.1.
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Tabla 1
Características socio-demográficas de la población con y sin fibrilación auricular.

Variables Total
n=7.068

Con FA
n=165

Sin FA
n=6.903

p

Edad (años): Media±DT(límites) 74,41±6,78 
(65-104)

78,46±7,79 
(65-103) 

74,32±6,72 
(65-104) <0,001

Grupos de edad 
(años): 
n (%)

De 65 a 69 2.320 (32,8) 27 (16,4) 2.293 (33,2)

<0,001

De 70 a 74 1.888 (26,7) 33 (20,0) 1.855 (26,9)

De 75 a 79 1.501 (21,2) 36 (21,8) 1.465 (21,2)

De 80 a 84 904 (12,8) 38 (23,0) 866 (12,5)

85 o más 455 (6,4) 31 (18,8) 424 (6,1)

Sexo: 
n (%)

Hombres 2.927 (41,4) 86 (52,1) 2.841 (41,2)
0,005

Mujeres   4.141 (58,6) 79 (47,9) 4.061 (58,8)

Estado civil: 
n (%)

Casado/a 4.500 (63,7) 95 (57,6) 4.405 (63,8)

0,180
Separado/Divorciado/a 228 (3,2) 3 (1,8) 225 (3,3)

Soltero/a 385 (5,4) 11 (6,7) 334 (5,4)

Viudo/a 1.955 (27,7) 56 (33,9) 1.899 (27,5)

Nivel de estudios: 
n (%)

Sin estudios 832 (11,8) 33 (20,0) 799 (11,6)

0,007

Sabe leer y escribir 2.528 (35,8) 59 (35,8) 2.469 (35,8)

Primarios 2.414 (34,2) 54 (32,7) 2.360 (34,2)

Secundarios 847 (12,0) 12 (7,3) 835 (12,1)

Universitarios 447 (6,3) 7 (4,2) 440 (6,4)

FA: fibrilación auricular; DT: desviación típica.

El estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética e investigación clínica del Hospital 
Reina Sofía y el Comité Ético de Investigación 
Clínica del Hospital de Mataró.

RESULTADOS

Se incluyeron 7.068 pacientes, el 58,6% 
mujeres, con una media de edad de 74,41±6,78 

(DT) años. Se diagnosticaron 165 nuevos casos 
de FA (2,3%; IC95%: 2,0-2,7). En la tabla 1 se 
muestran las características sociodemográficas 
de la población estudiada, según presentase FA 
o no. La frecuencia de FA fue del 16,4% a los 
65-69 años, y del 18,8% a partir de los 85 años 
(p<0,001), siendo ésta superior en hombres 
(2,9%; IC 95%: 2,4-3,6) que en mujeres (1,9%; 
IC 95%: 1,5-2,4; p<0,001). Se encontraron 
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Tabla 2
Signos y síntomas, y factores de riesgo y comorbilidad presentes en la población  

con y sin fibrilación auricular.

Variables Total
n=7.068

Con FA
n=165

Sin FA
n=6.903

p

Frecuencia del pulso arterial:  
media±DT (límites)

75,67±12,52 
(40-180)

98,38±27,04 
(43-180)

75,13±11,42 
(40-180) <0,001

Ritmo del pulso: 
n (%)

Regular 6.368 (90,1) 1 (0,6) 6.368 (92,2)

<0,001Dudoso o  
no concluyente 230 (3,3) 11 (6,7) 219 (3,2)

Irregular 470 (6,6) 153 (92,7) 317 (4,6)

Síntomas  
y signos  
relacionados  
con FA:  
n (%)

Asintomático 4.875 (69,0) 36 (21,8) 4.839 (70,2) <0,001
Disnea 719 (10,2) 47 (28,5) 672 (9,7) <0,001
Dolor torácico 290 (4,1) 10 (6,1) 280 (4,1) 0,200
Palpitaciones 394 (5,6) 30 (18,2) 364 (5,3) <0,001
Mareo 736 (10,4) 33 (20,0) 703 (10,2) <0,001
Disminución de  
la resistencia a  
la actividad física

380 (5,4) 13 (7,9) 367 (5,3) 0,149

Edemas maleolares 163 (2,3) 11 (6,7) 152 (2,2) <0,001
Malestar general 146 (2,1) 10 (6,1) 136 (2,0) <0,001
Otros (sudoración, 
taquicardia, síncope, 
astenia, cansancio,  
flojedad, inestabilidad...)

192 (2,7) 19 (11,5) 173 (2,5) <0,001

Nº de síntomas y signos presentes: 
media±DT (límites)

0,45±0,79 
(0-6)

1,13±0,87 
(0-4)

0,43±0,78 
(0-6) <0,001

Factores  
de riesgo  
y patologías:  
n (%)

Obesidad 1.180 (16,7) 33 (20,0) 1.147 (16,6) 0,249
Hipertensión arterial 4.652 (65,7) 121 (73,3) 4.531 (65,6) 0,039
Diabetes Mellitus 1.984 (28,1) 42 (25,1) 1.942 (28,1) 0,449
Dislipemia 3.113 (44,0) 57 (35,5) 3.056 (44,3) 0,013
Tabaquismo 262 (3,7) 7 (4,2) 255 (3,7) 0,713
Enolismo 87 (1,2) 4 (2,4) 83 (1,2) 0,160
Cardiopatía isquémica 553 (7,8) 15 (9,1) 538 (7,8) 0,540
Arteriopatia periférica 121 (1,7) 7 (4,2) 114 (1,7) 0,011
Accidente  
vasculocerebral 290 (4,1) 9 (5,5) 281 (4,1) 0,376

Valvulopatía 240 (2,0) 3 (1,8) 148 (2,0) 0,840
Hipertrofia ventricular 
izquierda 79 (1,1) 4 (2,4) 75 (1,1) 0,106

Insuficiencia cardíaca 115 (1,6) 5 (3,0) 110 (1,6) 0,149
Hipertiroidismo 47 (0,7) 2 (1,2) 45 (0,7) 0,382
Hipotiroidismo 320 (4,5) 7 (4,2) 313 (4,5) 0,859
Ansiedad-depresión 366 (5,2) 4 (2,4) 362 (5,2) 0,106
EPOC 391 (5,5) 11 (6,7) 380 (5,5) 0,519

Número de patologías:  
media±DT (límites)

2,27±1,41 
(0-8)

2,30±1,57 
(0-8)

2,27±1,41 
(0-8) 0,961

FA: fibrilación auricular; DT: Desviación típica; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
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igualmente diferencias significativas en la 
frecuencia de FA con respecto al nivel de 
estudios (p=0,007), de forma que ésta era 
mayor en los pacientes sin estudios (20,0%), y 
menor en los sujetos universitarios (4,2%). 

La media de la frecuencia del pulso arterial 
de los pacientes fue de 75,67±12,52 latidos por 
minuto, siendo esta mayor en los pacientes con 
FA (98,38±27,04; p<0,001) que en los que no 
la presentaban (75,12±11,41). El 92,7% de los 
pacientes con FA tenía un pulso irregular. En el 
3,3% de los casos la toma del pulso arterial fue 
dudosa o no concluyente, suponiendo el 6,7% 
de pacientes con FA y el 3,2% de los sujetos sin 
FA (p<0,001) (tabla 2).

En cuanto a los síntomas que presentaban los 
pacientes con FA (tabla 2), el más frecuente fue 
la disnea (28,5%), seguido del mareo (20%), y 
de las palpitaciones (18,2%). El número medio 
de síntomas y signos fue superior entre los que 
sufrían FA con respecto a los que no (1,13 frente 
a 0,43; p<0,001). Un 21,8% eran asintomáticos. 

En cuanto a los factores de riesgo cardiovas-
cular y comorbilidades presentes en la pobla-
ción de estudio (tabla 2), sobresalió por su ma-
yor frecuencia la hipertensión arterial (65,7%), 
hallándose una asociación significativa entre 
ésta y la FA (el 73,3%, p=0,039). También se 
encontró una relación estadística entre la FA y 
la dislipemia (p=0,013), y con la arteriopatía 
periférica (p=0,011). 

Tanto a los pacientes que tenían pulso arte-
rial irregular (6,6%), como dudoso o no con-
cluyente (3,3%), se les realizó un estudio elec-
trocardiográfico, comprobándose que el 57,2% 
presentaban trastornos en el ECG (7,9% de to-
tal de pacientes), siendo el más frecuente la FA 
(36,0%), seguido de la extrasistolia supraven-
tricular (21,1%) y la extrasistolia ventricular 
(15,9%).

En la tabla 3 se muestra el modelo multi-
variado final con las variables independientes 
consideradas para analizar su relación con la 
FA. Como puede apreciarse, las variables que 

Tabla 3
Variables independientes incluidas en el modelo multivariante final.

Variables OR
IC 95% (OR) p

Inferior Superior

Grupos de edad 
(años)

De 65 a 69 (categoría de referencia)
De 70 a 74 1,43 0,85 2,40 0,175
De 75 a 79 1,93 1,16 3,21 0,011
De 80 a 84 3,31 1,99 5,49 <0,001
85 o más 5,77 3,36 9,91 <0,001

Sexo (hombres frente a mujeres) 1,86 1,35 2,56 <0,001

Síntomas 
relacionados 
con la fibrilación 
auricular

Disnea 2,71 1,89 3,90 <0,001
Malestar general 2,31 1,15 4,63 0,018
Mareos 1,80 1,20 2,70 0,040
Edemas 1,80 0,92 3,51 0,082
Palpitaciones 3,50 2,28 5,37 <0,001

Variable dependiente: fibrilación auricular (si frente a no); OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de confianza 
al 95%; Test de Hosmer Lemeshow=6,574; p=0,475.
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se vieron asociadas a la existencia de una FA 
fueron la edad, el sexo, y síntomas como las 
palpitaciones, la disnea, el malestar general y 
el mareo.

DISCUSIÓN

En este artículo se analizan los datos descrip-
tivos clínico-epidemiológicos que se obtuvieron 
en el estudio DOFA-AP(10), uno de los escasos 
trabajos multicéntricos realizados sobre la de-
tección oportunista de FA en España. Resulta de 
utilidad para evaluar su verdadero impacto, así 
como las repercusiones médicas que se derivan 
de esta enfermedad, para de este modo tratar de 
dar la respuesta apropiada en cuanto a disponi-
bilidad de los recursos necesarios y ofreciendo 
la atención sanitaria que este proceso requiere. 
En este estudio se objetiva una frecuencia de 
nuevos casos de FA del 2,3% en sujetos de 65 o 
más años, que puede considerarse como elevada, 
si se tiene en cuenta que se trataba de casos no 
diagnosticados hasta ese momento. 

Las comparaciones con otros trabajos de-
ben hacerse con cautela, dadas las diferencias 
en cuanto al tiempo en el que se realizaron, 
la metodología empleada y la población in-
cluida. En Europa, el estudio de Rotterdam(13) 
analiza la magnitud de la FA en sujetos mayo-
res de 55 años durante unos 7 años, hallando 
una prevalencia del 5,5%. En Portugal, el es-
tudio FAMA(14) encuentra resultados similares 
a los de nuestro estudio, con una prevalencia 
de FA del 2,5% en mayores de 40 años. En 
España se han realizado otros estudios, como el 
CARDIOTENS(15) en 1999, que refiere una pre-
valencia general de FA crónica del 4,8%. Sin 
embargo, para su diagnóstico no se requería de 
la realización de un ECG, sino que se basan en 
los casos registrados en las historias clínicas, 
con el consiguiente riesgo de sesgo de selec-
ción y consecuente infraestimación de la pre-
valencia real. El estudio REGICOR(16) aprecia 

una prevalencia del 0,7%, pero se realizó en la 
población de Girona y no a nivel nacional, ex-
cluyendo a los sujetos de 74 o más años, preci-
samente en los que la magnitud de este proceso 
es mayor. El estudio PREV-ICTUS(17) analiza el 
ECG de 7.108 pacientes de más de 60 años, y 
observa FA en el 8,5% de los pacientes. Según 
el estudio OFRECE(4), el único realizado en 
nuestro país empleando una muestra aleatoria 
de médicos participantes y de pacientes asig-
nados a su cupo, la prevalencia de FA en la po-
blación general española mayor de 40 años es 
del 4,4%. Un reciente trabajo realizado en far-
macias comunitarias españolas por farmacéuti-
cos(18) detecta, mediante una búsqueda activa, 
un 1,5% de nuevos casos de FA en sujetos de 40 
años o más, y aunque estos fueron elegidos al 
azar, no se emplearon técnicas de muestreo pro-
babilístico, con el consiguiente riesgo de sesgo 
de selección.

Como apuntan algunos de los estudios pu-
blicados(5,9), la prevalencia de FA se está incre-
mentando con el tiempo. Este aumento puede 
explicarse por el hecho de que se están utilizan-
do mejores y más variados métodos para detec-
tar FA(5) y a una mejor vigilancia(9) o búsqueda 
proactiva de casos sospechosos.

Tal y como se señala en los trabajos revisa-
dos(4,13,14,15,16), en nuestro estudio podemos cons-
tatar también que la prevalencia de FA aumenta 
con la edad, siendo del 1,2% en el grupo etario 
de 65-69 años y llegando hasta el 6,8% a partir de 
los 85 años. Si bien en el grupo de 65-69 años la 
prevalencia es similar a la reportada en otros estu-
dios, en los sujetos de 85 años o más la prevalen-
cia es inferior a la encontrada en dichos estudios 
para ese grupo. Del mismo modo, tanto en nues-
tro estudio como en los publicados previamen-
te(4,13,14,15,16,17), se aprecia una mayor proporción 
de hombres con FA que de mujeres (OR=1,86), 
aunque en la mayoría de éstos las diferencias no 
alcanzan a ser estadísticamente significativas,  
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e incluso en el estudio CARDIOTENS(15) la fre-
cuencia hallada de FA es ligeramente superior en 
mujeres que en hombres.

Se encuentran diferencias en la prevalencia 
de FA con respecto al nivel de estudios, sien-
do ésta más frecuente en los pacientes sin estu-
dios (4,0%) que entre los universitarios (1,6%), 
aunque esta relación estadística no se mantiene 
en el análisis multivariado. Gleason KT et al(19) 
establece una asociación entre la mala calidad 
de vida relacionada con la FA y una mayor gra-
vedad de los síntomas de FA en los niveles más 
bajos de educación. 

Si bien la FA cursa con síntomas en la ma-
yoría de los pacientes, un 21,8% de pacien-
tes de nuestra población son asintomáticos. El 
porcentaje de pacientes con FA asintomáticos 
no está claramente establecido. Diferentes es-
tudios(4, 18,19,20,21,22,23,24) lo estiman en una amplia 
horquilla que va entre el 10% y el 80% (este 
último valor es el hallado en un estudio realiza-
do en farmacias comunitarias españolas(18), me-
diante la TPA a usuarios de 40 o más años). Los 
síntomas y signos que presentan los pacientes 
con FA con mayor frecuencia son las palpita-
ciones, la disnea, el mareo, la disminución de la 
resistencia a la actividad física, los edemas ma-
leolares, el dolor torácico y el malestar general. 
En el modelo multivariante final, los síntomas 
que se ven más intensamente asociados con la 
existencia de FA son las palpitaciones en pri-
mer lugar, seguidas de la disnea, el malestar ge-
neral y el mareo, lo que coincide en su mayoría 
con los síntomas que se evaluaron en el score 
EHRA (European Heart Rhythm Association)
(25) y en otras revisiones publicadas(24).  

En cuanto a las comorbilidades referidas por 
los pacientes, destaca la asociación entre FA e 
hipertensión arterial, lo que ya se observa en el 
estudio de Krahn et al(26), publicado en 1995, 
estimando un riesgo relativo de sufrir FA de 
1,42 en pacientes con hipertensión arterial. 

Aunque la prevalencia de hipertensión arterial 
entre los sujetos con FA de nuestro estudio 
es superior a la de los que no la presentaban 
(73,3% frente al 65,6%), no podemos confirmar 
dicha asociación en el análisis multivariado. 
La HTA es el problema más frecuentemente 
referido por los participantes del estudio 
realizado en farmacias comunitarias españolas 
(41,9%)(18). En el estudio PREHVIA se 
analiza la prevalencia de FA en pacientes con 
hipertensión arterial. De los 570 pacientes 
incluidos, el 5,1% muestra FA(27). Por otra 
parte, en un reciente metaanálisis realizado por 
Lowres et al(28) se pone de manifiesto que las 
FA detectadas mediante cribado tienen un alto 
riesgo de presentar ictus. 

Este estudio presenta limitaciones que es 
preciso considerar. Entre ellas cabe señalar que 
el procedimiento de reclutamiento empleado 
(búsqueda oportunista de casos entre los usua-
rios que acudieron a los centros de AP y, por 
consiguiente, mediante muestreo no probabi-
lístico) comporta un riesgo de un sesgo de se-
lección. No obstante, hemos de tener en cuenta 
que la AP representa habitualmente el primer 
punto de contacto y de acceso de los usuarios 
al Sistema Nacional de Salud, que da cobertu-
ra a la mayoría de la población española, por 
lo que, aún asumiendo que exista ese riesgo (y 
que ello provoque una sobreestimación de la 
prevalencia real), hemos de tener en cuenta que 
la mayoría de los mayores de 65 años suelen 
acudir al menos una vez a lo largo de un año 
a los servicios de AP en demanda de atención 
por cualquier motivo (se estima la frecuenta-
ción general -media de consultas por persona y 
año- de 5,3 visitas en el año 2015(29)), por lo que 
es plausible pensar que los resultados obtenidos 
son bastante representativos. 

La prevalencia real de FA no puede ser es-
timada por este estudio. En el caso de querer 
hacer una estimación de ésta en las consultas 
de AP debería haberse incluido también no 
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solo la FA diagnosticada de manera oportu-
nista sino la que ya estuviera registrada en la 
historia clínica. No obstante, lo ideal sería lle-
var a cabo un estudio de base poblacional para 
poder estimar la prevalencia de FA en toda 
su amplitud. Otra posible limitación, presen-
te igualmente en otros estudios(18), podría es-
tar ocasionada a consecuencia de que algunas 
fibrilaciones auriculares pueden manifestarse 
de manera intermitente, por lo que la TPA en 
un momento concreto del tiempo podría no 
llegar a detectarlas, lo que conduciría a una 
infraestimación de su prevalencia. 

En conclusión, la frecuencia de nuevos casos 
de FA es elevada entre la población española de 
65 o más años, se incrementa progresivamente 
con la edad, y suele ser más frecuente en los 
hombres que en las mujeres. Las palpitacio-
nes y la disnea constituyen los síntomas más 
frecuentes, aunque dos de cada diez pacientes 
son asintomáticos. Una actitud más proactiva, 
basada en la búsqueda oportunista selectiva de 
casos de FA en pacientes de 65 años o más, me-
diante la TPA junto con una anamnesis para po-
der conocer la presencia de síntomas o signos 
de sospecha, parece ser una medida rentable 
dado el alto porcentaje de casos que se encuen-
tran sin diagnosticar en el ámbito de la AP.
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