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Resumen

Objetivo: Conocer el comportamiento epidemioldgico y asociaciones de la FA en poblacion mexicana. Material y métodos: Ana-
lizamos 8,686 pacientes de 38 cardidlogos inscritos en REMECAR, divididos por edad y sexo. Comorbilidades estudiadas:
obesidad, ERC, HTA, DM, dislipidemia, EVC, EPOC, hipotiroidismo, IC y Cl. Programa: IBM SPSS. Resultados: FA en 498
pacientes (5.7%), mayor prevalencia en hombres (6.1 vs. 5.3%), mayor edad en mujeres (74.3 = 12.1 vs. 70.5 + 12.3 afios,
p < 0.0001). En mujeres menores de 60 afios la FA se asocié con IC (p = 0.041), en hombres con ERC (p = 0.43), DM
(p = 0.009), EVC (p = 0.001), hipotiroidismo (p = 0.001) e IC (p = 0.001). En mujeres mayores de 60 afios se asocio con
ERC (p = 0.001), dislipidemia (p = 0.001), EVC (p = 0.001), EPOC (p = 0.001) e IC (p = 0.001), en hombres con ERC
(p =0.002), EVC (p = 0.001), EPOC (p = 0.002), hipotiroidismo (p = 0.002), IC (p = 0.001) y CI (p = 0.033). En mujeres la
FA se asocio con 1.13 veces mayor probabilidad de obesidad, 1.13 de HTA, 2.8 de ERC, 2.9 de EPOC, 4.3 de EVC y 6.5
de IC, en hombres la FA se asocio con 1.05 veces mas probabilidad de HTA, 1.4 de DM, 2.1 de ERC, 2.4 de EPOC, 3 de
hipotiroidismo, 4.7 de EVC y 6 de IC. Conclusiones: La FA es una arritmia muy frecuente, con mayor prevalencia en pa-
cientes que acuden a consulta de cardiologia, en hombres y mayor edad de presentacion en las mujeres. A mayor edad,
mayor prevalencia de FA y de comorbilidades, la IC es la condicion mas frecuente con la que se asocio la FA.
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Abstract

Objective: To know the epidemiological behavior and associations of AF in Mexican population. Material and methods: 8,686 pa-
tients from 38 cardiologists participating in REMECAR were analyzed. They were divided by gender and age, the comorbidi-
ties studied were obesity, chronic kidney disease (CKD), high blood pressure (HBP), diabetes mellitus (DM), dyslipidemia,
stroke, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), hypothyroidism, heart failure (HF) and ischemic heart disease (IHD).
Program used: IBM SPSS Statistic. Results: AF was diagnosed in 498 patients (5.7%), with higher prevalence in men (6.1%
vs. 5.3%) and older age in women (74.3 + 12.1 vs. 70.5 + -12.3 years, p<0.0001). In those under 60 years, AF was associa-
ted in women with HF, in men with CKD, DM, stroke, hypothyroidism and HF. In women older than 60 years, AF was asso-
ciated with CKD, dyslipidemia, stroke, chronic COPD and HF, in men with CKD, stroke, COPD, hypothyroidism, HF and IHD.
AF in women increase the probability 1.13 for obesity, 1.13 for HBP, 2.8 for CKD, 2.9 for COPD, 4.3 for stroke and 6.5 for
HF, in men increase the probability 1.05 for HBP, 1.4 for DM, 2.1 for CKD, 2.4 for COPD, 3.0 for hypothyroidism, 4.7 for
stroke and 6.0 for HF. Conclusions: AF is a very common arrhythmia, with a higher prevalence in patients attending the
cardiology consultation, in men and with an older age of presentation in women. The older the age, the higher the prevalen-

ce of AF and comorbidities, HF is the most frequent condition associated with AF.

Keywords: Atrial fibrillation. Epidemiology. Comorbidity. Risk factors. Mexican population.

Introduccion

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia cardiaca sos-
tenida crénica mas comun en México y en el mundo,
llegando a estar presente en el 2% de la poblacion ge-
neral, su prevalencia es mayor en hombres y se ha re-
portado un aumento de manera proporcional con la edad
y el incremento de factores de riesgo'. El incremento en
la prevalencia en la poblacion general de obesidad, hi-
pertensién arterial (HTA) y diabetes mellitus (DM) se
asocia con una mayor prevalencia de FA tanto en hom-
bres como en mujeres'2. A su vez, se sabe que la FA
se asocia con una mayor prevalencia de desenlaces
cardiovasculares serios, en especial de hospitalizacio-
nes®, eventos tromboembdlicos sistémicos, evento vas-
cular cerebral (EVC) e insuficiencia cardiaca (IC), lo que
impone una mayor morbilidad y mortalidad*. La edad
es un factor de riesgo independiente para el desarrollo
y progresion de la FA, a mayor edad, mayor prevalencia
de FA; en poblacién hispana se ha reportado una preva-
lencia de FA del 7.3% en personas de 65 a 74 afos de
edad y del 9.4% en poblacion de 75 a 84 afos®.

En el presente articulo analizamos el comportamiento
de factores de riesgo y comorbilidades presentes en
hombres y en mujeres mexicanos con FA. Se reconoce
que la obesidad es un factor de riesgo importante para
desarrollar FA, se ha reportado hasta en un 17% de los
pacientes con FA,; el riesgo de padecer FA es 3.5 veces
mayor en personas con indice de masa corporal (IMC)
> 35 kg/m?, se considera a la obesidad como el mayor
factor de riesgo modificable para desarrollar FAS. La HTA
se asocia con mayor prevalencia de FA debido a que
promueve cambios estructurales con remodelado de la

auricula izquierda”®. La FA también se presenta con
mayor frecuencia en pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC); los cambios en la fisio-
logia respiratoria favorecen la dilatacion y remodelado
auricular con la generacion de puntos arritmogénicos en
las auriculas®. La DM'® se asocia con mayor prevalencia
de FA, la cual a su vez reduce la calidad de vida de estos
pacientes, aumenta los sintomas, las tasas de hospitali-
zacion y la mortalidad''. La dislipidemia es otro factor de
riesgo para el desarrollo de FA, en especial se considera
que altos niveles de colesterol total, triglicéridos y lipo-
proteinas de baja densidad (LDL)'?, asi como niveles
bajos de lipoproteinas de alta densidad, se asocian con
mayor prevalencia de FA'3. También se ha reportado
mayor prevalencia de FA con pacientes con enfermedad
renal cronica (ERC)'*, hipotiroidismo'®, cardiopatia isqué-
mica (Cl) crénica'®'® e IC",

El objetivo de la presente investigacién fue analizar
la prevalencia de factores de riesgo y comorbilidades
en hombres y mujeres mexicanos mayores de 40 afnos
de edad con FA que acuden a consulta privada de car-
diologia. Sabemos que son pocos los estudios en po-
blacion mexicana que analizan el comportamiento de
factores de riesgo y comorbilidades y hacen un analisis
tanto en hombres como en mujeres. Conocer este com-
portamiento nos brinda informacion que podra ser utili-
zada para posteriores estudios y para tratar de lograr
una mayor prevencion en poblaciones vulnerables.

Material y métodos

El presente es un estudio descriptivo, de corte trans-
versal. Se revisaron los datos de 9,626 pacientes de la
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consulta privada de 38 especialistas en cardiologia
inscritos en la plataforma del Registro Mexicano de
Datos Cardiovasculares (REMECAR) del 1 de junio del
2016 al 30 de septiembre del 2020. REMECAR es una
plataforma de convocatoria abierta para el registro y
obtencion de datos cardiovasculares, en la cual se re-
gistra la informacion de identificacion personal, signos
vitales, medidas antropométricas basicas, descripcion
detallada de enfermedades diagnosticadas, historial
médico familiar, recoleccion de perfil lipidico, creatinina
sérica y célculo de la tasa de filtrado glomerular. Los
criterios de inclusion fueron: a) pacientes de 40 afios
0 mayores; b) ambos sexos, y c) pertenecientes a la
consulta privada de los médicos cardidlogos partici-
pantes. Los criterios de exclusion fueron: a) pacientes
embarazadas; b) pacientes con enfermedad valvular;
¢) pacientes que rechazaron la utilizacién de sus datos
para el protocolo, y d) pacientes que no cumplian el
rango de edad establecido en los criterios de inclusién.
Se excluyeron 871 por no cumplir el criterio de edad,
59 por diagndstico de enfermedad valvular y 10 por
carencia de informacién esencial quedando al final una
muestra de 8,686 pacientes.

Se recolectd la informacion de la plataforma REME-
CAR previo consentimiento informado para el uso de
datos con fines estadisticos. Las comorbilidades men-
cionadas se tomaron como afirmativas y presentes en
los pacientes al haber sido diagnosticadas, ya sea
previa o durante la consulta basal, usando los criterios
diagndsticos propios de cada enfermedad. Para obesi-
dad se utilizo el IMC con un valor igual o superior a
30 kg/m? por criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Para ERC se utilizaron los criterios de
The National Kidney Foundation-Kidney Disease Out-
comes Quality Initiative (NKF-KDOQI) del 2014%, se
considerd la presencia de ERC los estadios 3A a 5 de
la clasificacion de NKF-KDOQI. Para HTA los criterios
del American College of Cardiology y la American
Heart Association (ACCF/AHA) de 20172', DM segun la
American Diabetes Association (ADA) 202022, dislipi-
demia con criterios de la European Society of Cardio-
logy (ESC) y la European Atherosclerosis Society
(EAS) 201923, EPOC con criterios de la Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 20197,
hipotiroidismo por la Guia de Practica Clinica de Méxi-
co (GPC) 201625, IC establecida segun criterios de la
ACCF/AHA 201728 y ClI en aquellos pacientes con an-
gina de pecho, infarto de miocardio, antecedente de
cirugia de revascularizaciéon coronario o intervencion
coronaria percutanea. Para la deteccion y exclusion de
FA se utilizaron los criterios diagndsticos de la ESC

201627, Se analizé la relacién de dichas comorbilidades
con el diagndstico de FA en ambos sexos. La poblacion
con FA se dividié en cuatro grupos, de 40 a 59 afios
(1H: hombres, 1M: mujeres) y de 60 afios o mayores
(2H: hombres, 2M: mujeres). Se determind la prevalen-
cia de FA por décadas y se analizé la prevalencia de
cada patologia en los cuatro grupos. La asociacion de
las diez comorbilidades con el diagndstico de FA se
realizé utilizando la prueba exacta de Fisher para co-
morbilidades con baja frecuencia y la distribucién de
Pearson (x?) para el resto de las comorbilidades. Se
utilizé la prueba de t de Student para analizar las dife-
rencias de edad y sexo con diagndstico de FA, y se
calculd la razén de momios (odds ratio) entre las co-
morbilidades estudiadas. Se establecié un intervalo de
confianza del 95%. La plataforma utilizada para el ana-
lisis fue el software IBM SPSS version 22.

Resultados

El andlisis incluyd 8,686 pacientes, 4,045 (46.5%)
hombres y 4,641 (53.4%) mujeres, de los cuales
498 (5.7%) tenia diagndstico de FA, 248 (6.1%) hom-
bres y 250 (5.3%) mujeres. Las caracteristicas genera-
les de la poblacién de estudio se muestran en la
tabla 1. La prevalencia de FA por décadas para hom-
bres y mujeres se muestra en la figura 1, donde se
observé un incremento mas importante de la prevalen-
cia de FA a partir de los 60 afos. El analisis de la FA
por sexo mostré mayor edad media en mujeres con
74.3 £ 121 vs. 70.5 + 12.3 afios para los hombres, con
una diferencia significativa (p < 0.0001). En la tabla 2
se muestran las comorbilidades estudiadas en los cua-
tro grupos, aunque se muestran algunas diferencias
entre hombres y mujeres, la prevalencia de factores de
riesgo [odds ratio (OR)] en pacientes con FA de los
cuatro grupos es alta. La razén de momios para pre-
sentar dichas comorbilidades en hombres y mujeres se
muestran en las figuras 2 y 3, obsérvese que tanto en
hombres como en mujeres la FA se asocié con mayor
riesgo de presentar IC con un riesgo 6 veces mayor en
hombres y 6.5 veces mayor en mujeres, seguidos en
frecuencia por EVC, hipotiroidismo, EPOC, ERC, DM e
HTA en ambos grupos.

Discusion
En esta poblacion la prevalencia global de FA fue del
5.7%, siendo mayor en hombres (6.1 vs. 5.3%). La ma-

yor prevalencia de FA en este grupo de pacientes com-
parados con la poblacion general, que en promedio se
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Figura 1. Edad y su relacion con el diagndstico de fibrilacion auricular (FA). Grupo masculino.
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Figura 2. Riesgo de padecer comorbilidades a partir de fibrilacién auricular, grupo masculino.
ERC: enfermedad renal crénica; HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus, DL: dislipidemia; EVC: evento
cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; HT: hipotiroidismo; IC: insuficiencia cardiaca.
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Figura 3. Riesgo de padecer comorhilidades a partir de fibrilacion auricular, grupo femenino.
ERC: enfermedad renal cronica; HTA: hipertension arterial, DM: diabetes mellitus; DL: dislipidemia; EVC: evento
cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; HT: hipotiroidismo; IC: insuficiencia cardiaca.
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Tabla 2. Prevalencia de comorbilidades en hombres y mujeres por grupos de edad

Comorbilidades Sin FA Comorbilidades Sin FA
(n = 1700) (n = 1588)

Obesidad 23(54.7%) 759 (44.6%) 0542 Obesidad 12 (60%) 626 (39.4%)  0.96

ERC 5(11.7%) 67(3.8%)  0.043 ERC 2 (10%) 83 (5%) 0.645

HTA 28 (66.6%) 1058 (62.2%)  0.886 HTA 11(55%) 992 (62.4%) 0312

oM 17(40.4%)  388(22.8%)  0.009 DM 5 (25%) 381(23.9%)  0.802

Dislipidemia 25 (59.5%) 1064 (62.5%) 0.286 Dislipidemia 12 (60%) 884 (55.6%)  0.738

g EVC 5 (11.9%) 18 (1%) 0.001 b EVC 0 16 (1%) 0.794

EPOC 2 (4.7%) 39(2.2%) 0415 EPOC 0 2(1.3%) 0727

Hipotiroidismo 5(11.9%) 35(20%)  QEED Hipotiroidismo 4 (20%) 169 (105%)  0.228

e @SS 45 (26%) @D Q 2(10%) 24(1.5%) 0041

cl 4(95%) 296 (17.4%)  0.569 96 (6%) 0.394

IR

(n = 183) (n = 230) (n = 2803)

Obesidad 53(28.9%) 627 (29.6%) 0779 Obesidad 91 (39.5%) 1022 0.408
(36.5%)

ERC GEEEED 400 (187%) GEER ERC 102 (44.2%) 696 (24.2%) 0001

HTA 132 (72.1%) 1551 (73.1%)  0.578 HTA 189 (82.1%) 2289 0.532
(81.6%)

DM 69 (37.7%) 699 (32.9%)  0.473 DM 62(26.9%)  927(33%)  0.106

9 Dislipidemia 109 (59.5%) 1294 (61%)  0.234 Dislipidemia 130 (56.5%) 1776 0.001
(63.3%)

EVC 24 (13.1%) 83(3.9%) (DD EVC 2017%) 94 (33%) 01000

EPOC CHEENED 127 (5.9%) (IR EPOC 30 (13%) 149 (5.3%) 01001

Hipotiroidismo 17.(9.2%) 80 (37%)  GEER Hipotiroidismo 34 (147%) 346 (123%)  0.426

[ GIENED 146 (6.9%)  @HOD © 451(195%)  115(4.1%) 0000

(] @NZENED 655 (30.9%) @OEB ci° 28(12.1%) 353 (12.6%)  0.966

de una mayor prevalencia de comorbilidades, en espe-
cial de IC3"2,

La IC fue la condicién mas frecuente con la que se
asocid la FA en hombres y mujeres de los cuatro gru-
pos. La IC y FA tienen una relacion reciproca’, funda-
mentada en la fisiopatologia compartida, en la presencia
de fibrosis y dilatacion auricular'®, que genera a largo
plazo puntos arritmogénicos, produciendo una mayor
incidencia de FA tras el diagndstico de IC del 5.4%
anual, y de manera inversa, una mayor incidencia de
IC tras el diagndstico de FA del 3.3% anual®.

El EVC fue mas frecuente en hombres que en muje-
res (11.9 vs. 0% del grupo 1H y 13.1 vs. 11.7% del grupo
2H). La FA puede incrementar hasta 10 veces el riesgo
de sufrir un EVC4, a su vez, un EVC puede favorecer

la presencia de FA, debido a las lesiones del sistema
nervioso auténomo y a la respuesta inflamatoria sisté-
mica desencadenada por la necrosis cerebral®. El hi-
potiroidismo se ha reportado en el 9% de la poblacion
con FA%, se desconoce si aumenta el riesgo de FA per
se, 0 se debe a la asociacion que tiene con otras con-
diciones como obesidad, HTA y otras comorbilidades'.
Nuestros resultados muestran una mayor prevalencia
de hipotiroidismo en los hombres con FA vs. sin FA.
En las mujeres la prevalencia de hipotiroidismo fue
mayor que en los hombres pero sin diferencia signifi-
cativa vs. mujeres sin FA debido a un alta prevalencia
de hipotiroidismo en las mujeres sin FA (Tabla 2).

La EPOC se incremento de forma significativa en los
mayores de 60 afos, con una prevalencia mayor en
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hombres y mujeres con FA. Se sabe que los pacientes
con EPOC presentan disminucién de la oxigenacion,
hipercapnia, hipertension pulmonar, disfuncion diasté-
lica, estrés oxidativo, inflamacién y remodelado auricu-
lar que contribuyen a la generacion de FA®. Por otro
lado, la FA tiene un impacto negativo en pacientes con
EPOC, especialmente durante las exacerbaciones, ya
que promueve la progresion del dafio pulmonar®.

La ERC se presenté con mayor prevalencia en hom-
bres y mujeres con FA, siendo significativa en hombres
de los grupos 1H, 2H y en las mujeres del grupo 2M.
La FA tiene una relacion bidireccional con la ERC, se
reconoce que la ERC incrementa el riesgo de FA, in-
crementando el riesgo tromboembdlico’, el riesgo de
presentar un EVC? incrementa el riesgo de hemorra-
gias, asi como la mortalidad de origen cardiovascular
y general'. Por su parte la FA influye en la progresién
de la ERC con un riesgo relativo de 1.64 veces, aun
en los pacientes sin enfermedad renal®® y acelera la
progresion a una enfermedad renal terminal®®.

La Cl tuvo un incremento significativo en hombres
mayores de 60 afios, se sabe que la Cl tiene una mayor
prevalencia con la edad, a mayor edad, mayor proba-
bilidad de presentar isquemia miocéardica*®. Por su par-
te la FA incrementa el riesgo de sufrir un infarto de
miocardio'® y también se presenta como complicacion
posterior a infartos de miocardio con o sin elevacion
del segmento ST''8. En el contexto de un infarto de
miocardio y choque cardiogénico, la presencia de FA
es un predictor independiente de mortalidad a un afio*'.

Por su parte la HTA tiene tienen una amplia asocia-
cion en la patogenia, tratamiento y prondstico de la
FA%243  |os pacientes hipertensos tienen 1.7 veces mas
riesgo de desarrollar FA que los normotensos y se
considera que uno de cada seis casos de FA se atri-
buyen a la HTA*. La DM tiene una estrecha relacion
con la FA*, la fisiopatologia de la DM provoca remo-
delado auricular y cambios en las corrientes ionicas de
sodio y potasio, que afectan la velocidad de conduc-
cién y promueven una mayor susceptibilidad a la pre-
sencia de actividad disparada del tejido auricular*®, las
variaciones del control glucémico y en especial la pre-
sencia de hipoglucemias se asocian significativamente
con el desarrollo de FA en pacientes con DM tipo 1140,
El IMC promedio para pacientes con y sin FA fue de
29.9 kg/m?, lo que demuestra el gran componente me-
tabdlico y nutricional de los pacientes que acuden a
consulta de cardiologia, donde observamos una fre-
cuente asociacion entre sobrepeso, obesidad y FA
como diversos estudios han mostrado*6#’. Se sabe que
el incremento del tejido adiposo epicardico y del estado

proinflamatorio por el exceso de grasa corporal favore-
cen el remodelado de la auricula izquierda con dilata-
cion, fibrosis e infiltraciéon grasa que al final altera sus
propiedades electrofisiolégicas y favorecer el desarro-
llo de FA*49 En las mujeres se ha reportado una
menor prevalencia de control de la dislipidemia®®, asi
como un tratamiento menos riguroso y menos tempra-
no de factores de riesgo cardiovascular®*. En nuestro
analisis, observamos menos prevalencia de dislipide-
mia en mujeres mayores de 60 afios con FA. La obe-
sidad y dislipidemia se comportan diferente al resto de
comorbilidades, ya que tienden a disminuir con la
edad, particularmente en los hombres. Este comporta-
miento puede explicarse por dos situaciones: primero,
los cambios en el metabolismo lipoproteico en los adul-
tos mayores, con niveles de LDL y colesterol total que
aumentan gradualmente hasta los 60-70 afnos para
posteriormente estabilizarse o disminuir; segundo, los
adultos mayores con niveles mas elevados de coleste-
rol total presentan una tasa de mortalidad mayor por
el elevado riesgo cardiovascular, disminuyendo a largo
plazo la poblacién de pacientes con dislipidemia®'.

El andlisis de la razon de momios muestra que la FA
se asocia con mayor posibilidad de presentar comor-
bilidades como HTA, DM, ERC, EPOC, hipotiroidismo,
EVC e IC, a mayor edad de la poblacion, mayor preva-
lencia de comorbilidades (figuras 2 y 3). Varios de los
factores de riesgo en los pacientes con FA se compor-
tan de manera simétrica a lo observado en la poblacion
general. Registros como el ENSANUT han dejado claro
que a mayor edad, mayor prevalencia de HTA%2 y DM®3,
La alta asociaciéon con comorbilidades puede explicar
que la FA se asocie con mayor morbilidad, mortalidad
y costos®, con un riesgo de muerte de 1.5y 1.9 veces
para hombres y mujeres mayores de 55 afos de
edad®®, asi como mayor riesgo de mortalidad por cau-
sas cardiovasculares y no cardiovasculares, como se
ha reportado recientemente®.

Limitaciones

El presente es un estudio de corte, retrospectivo, que
nos proporciona informacion valiosa para establecer la
prevalencia de factores de riesgo analizados en pobla-
cién mexicana con FA que acude a consulta de cardio-
logia en el registro REMECAR y aunque ofrece
resultados con informacién importante que no existia
previamente en este tipo de poblacion, no se pueden
generalizar los resultados, ya que andlisis en otras
poblaciones podran obtener resultados diferentes se-
gun las caracteristicas de los pacientes. Para un mejor
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andlisis del papel de factores de riesgo como HTA, DM,
IMC, dislipidemia y otros que pueden estar involucra-
dos en el desarrollo de FA, como el nivel de actividad
fisica, apnea del suefio y enfermedad arterial periféri-
ca, se resalta la necesidad de realizar estudio prospec-
tivos en poblacién general que nos permitan evitar el
sesgo del andlisis en poblacion que acude a la consul-
ta de cardiologia.

Conclusiones

La FA es una arritmia muy frecuente, que presenta
una mayor prevalencia en hombres que en mujeres,
pero una mayor edad de presentacion en las mujeres.
La prevalencia de FA es mayor en los pacientes que
acuden a la consulta de cardiologia que la reportada
en poblacion general. A mayor edad de la poblacion,
mayor prevalencia de FA y mayor prevalencia de co-
morbilidades en ambos sexos, siendo la IC la condicion
mas frecuente con la que se asocid la FA en hombres
y en mujeres.
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