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RESUMEN 

La hipertensión arterial se ha identificado como el principal factor de riesgo para la 
aparición de fibrilación auricular, ésta a su vez duplica el riesgo de mortalidad y 
quintuplica el riesgo de íctus. Su incidencia dependerá fundamentalmente del aumento 
de la longevidad y del grado de control de los factores de riesgo cardiovascular 
asociados que potencializan el daño vascular de la hipertensión arterial.  
Objetivo: analizar la presencia de algunos factores de riesgo cardiovascular en 
relación a la fibrilación auricular en un grupo de pacientes hipertensos esenciales.  
Métodos: estudio descriptivo, transversal de 246 pacientes hipertensos atendidos en 
el hospital "Hermanos Ameijeiras".  
Resultados : 51% de los pacientes con fibrilación auricular fueron mujeres y a más 
del 70 % de los mismos se asoció dislipidemia, diabetes y obesidad.  
Conclusiones: La presencia de factores de riesgo cardiovascular como dislipidemia, 
diabetes mellitus, obesidad y tabaquismo, en todos los casos fue mas frecuente en los 
pacientes con fibrilación auricular que en los que no la tenían. 
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INTRODUCCIÓN 



La fibrilación auricular (FA) se estima que afecta entre 1 a 2% de la población1,2,3, es la 
arritmia sostenida crónica más común y también la más diagnosticada clínicamente, 
tanto en pacientes ambulatorios como hospitalizados4,5. Su importancia como factor 
determinante de mortalidad, duplicando la misma y su relevancia como factor causal 
de ictus, al quintuplicar su riesgo, son datos incontrovertibles y concordantes en 
distintas publicaciones3-8. 

La FA es 1,8 veces más frecuente en los pacientes con hipertensión arterial (HTA), que 
en la población general. Así, también se ha señalado que por cada 20 mmHg que 
aumenta la tensión arterial (TA) sobre el valor normal, incrementa el riesgo de 
desarrollar FA en 1,26 veces. La presión de pulso con intervalo superior a 60 mmHg se 
asoció al incremento en 23,3% de la posibilidad de presentar FA y la tensión arterial 
media (TAM) no tuvo mayor efecto en el progreso de la FA en los estudios de 
referencia6-8. 

Según el estudio ATRIA, 3 millones de norteamericanos padecerán FA en 2020 y 5,6 
millones en 2050, así pues, las previsiones indican que la prevalencia por lo menos se 
doblará en los próximos 50 años2,3. Esto dependerá fundamentalmente del aumento de 
la longevidad y del grado de control de los factores de riesgo cardiovascular (RCV), 
especialmente la hipertensión arterial, el tabaquismo, la dislipidemia, la diabetes 
mellitus y la obesidad8-13. 

El fundamento para desarrollar una estrategia de prevención de la enfermedad 
cardiovascular (ECV) ateroesclerótica en la práctica clínica se basa en: 

1-La aterosclerosis subyacente evoluciona insidiosa y progresivamente a lo largo de 
muchos años y suele estar avanzada cuando aparecen los síntomas clínicos. 

2-La mayoría de los casos de ECV está estrechamente relacionada con hábitos de vida 
y factores bioquímicos y fisiológicos modificables. 

3- La modificación del RCV ha mostrado su capacidad de reducir la mortalidad y la 
morbilidad por ECV, particularmente en sujetos de alto riesgo 3,8,14. Por lo que, 
detectar y controlar los factores de riesgo que la favorecen es de vital importancia. 

Esta investigación tuvo como objetivo analizar la presencia de algunos factores de RCV 
en relación a la FA en un grupo de pacientes hipertensos esenciales de diversa 
clasificación y complejidad. 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, trasversal, en pacientes hipertensos que acudieron a 
consulta por hipertensión arterial en el hospital "Hermanos Ameijeiras" durante el 
período comprendido de enero de 2011 a diciembre de 2012, con el objetivo de 
analizar la presencia de algunos factores de RCV en relación a la presencia o no de FA. 

Se consideró hipertenso a todo paciente de 18 años o más que documentara su 
antecedente bajo el criterio de haber presentado cifras de presión sistólica (PAS) de 
140mmHg o mayor, o una presión arterial diastólica (PAD) de 90 mmHg o mayor, 
ambas cifras inclusive, que estuviera con o sin tratamiento antihipertensivo y con 
cifras normales o no. 



Se estudiaron 246 pacientes hipertensos, a los cuales se les lleno la encuesta 
confeccionada al efecto que comprendió las siguientes variables: 

-FA, se identificó o no la presencia de FA en electrocardiograma de 12 derivaciones 
(EKG) que se realizó a cada paciente en la consulta. 

-Factores de riesgo cardiovasculares: dislipidemia, se considero con presencia de 
dislipidemia al paciente que tuvo elevación de colesterol mayor de 6.2 mmol/l, 
triglicéridos mayor de 2 mmol/l o ambos en el lipidograma realizado al menos 1 año 
previo o que persistió en el momento de realizar el EKG con D2 largo en la 
consulta; tabaquismo, se considero cuando el paciente refirió fumar en los últimos 5 
años;diabetes mellitus cuando el paciente tenía el antecedente documentado en la 
historia clínica ambulatoria de ser diabético; yobesidad se consideró cuando el calculó 
del índice de masa corporal (peso Kg / talla en m2) era igual o mayor a 30 kg/m 2. 

Los resultados fueron agrupados en tablas y gráficos mediante números y porcentajes 
y se aplicó la prueba de Fisher (p=0.05), con intervalo de confianza (95%) para 
relacionar la presencia de factores de riesgo con la presencia de FA. 

RESULTADOS 

La muestra comprendió pacientes entre 24 y 96 años de edad con un promedio de 
65,56 años. Entre los 246 pacientes estudiados, 31 fueron diagnosticados con FA 
clínica y electrocardiograficamente. En los casos con FA, 23 pacientes (74,2%) tenían 
más de 60 años y de ellos 35,5 % entre 71 a 80 años (Tabla 1), la FA predominó en el 
sexo femenino, 16 casos (51%), en los hipertensos que se identificaron con color de la 
piel blanca, 73%, para ambos sexos fue más frecuente la FA. (Tabla 2) 

 



 

La presencia de dislipidemia fue mayor en los pacientes con FA, 25,8%, respecto a los 
que no presentaron la arritmia con un 13% (figura 1) 

 

En la tabla 3 observamos que la diabetes mellitus fue mas frecuente en los pacientes 
con FA con 31,6% respecto a los que no la presentaban con un 25,8%. 



 

La figura 2 muestra que la obesidad fue menos frecuente en el grupo de HTA con FA 
(29%), respecto al grupo sin FA con un 39,5%, sin ser estadísticamente significativo. 

 

En cuanto al hábito tabáquico, como se observa en la tabla 4 predominó entre los 
hipertensos con FA con 38,7 respecto a 30,2% en los hipertensos sin FA. 

 



  

DISCUSIÓN 

En nuestra investigación trabajamos sobre una serie de hipertensos de severidad, 
comorbilidad, y tiempo de evolución diversos pero con un punto final a tomar como 
referencia, la presencia o no de FA. 

En el análisis de los resultados según edad la frecuencia de FA es mayor a partir de los 
60 años de edad, aunque sin un ascenso uniforme a partir de los 51 años y un 
promedio de edad de 65 años, lo cual esta por debajo de lo encontrado en la mayoría 
de los estudios que plantean que el pico máximo se produce después de los 70 años.1-

9. En el estudio Framingham se señaló una prevalencia de FA del 12% en los mayores 
de 70 años en comparación con 5% entre los 60 y 70 años2. A cualquier edad, la 
literatura reporta que la incidencia de FA es 1,5 vez mayor en el hombre que en la 
mujer, lo cual no ocurrió en nuestro estudio, donde predominó el sexo femenino, sin 
ser estadísticamente significativo. Un estudio reciente realizado en la Argentina mostró 
que la edad media de la población estudiada con FA crónica fue de 71 años, con 
predominio del sexo masculino.3 En el estudio europeo, Rotterdam, publicado en 2006, 
el riesgo de sufrir FA en personas de más de 55 años de edad era de 23,8% y 22,2% 
para los varones y las mujeres, respectivamente11. Ya el estudio Framingham había 
mostrado una ligera superioridad en la prevalencia e incidencia de la arritmia en 
varones respecto a las mujeres4,8. Las diferencias se van haciendo menores con la 
edad y en términos relativos se igualarían en la población de más de 75 años, dada la 
mayor supervivencia del género femenino. No hay discordancia en las distintas 
publicaciones respecto a este tema8,10. 

El aspecto étnico también muestra algunas variaciones en cuanto a la incidencia de FA 
en publicaciones americanas. La raza negra parece menos predispuesta a sufrir 
fibrilación que la raza caucásica. La prevalencia de esta arritmia en insuficiencia 
cardiaca en pacientes de raza negra es la mitad que en los caucásicos. Y esta 
diferencia no disminuye tras hacer ajustes correctores para distintos factores de riesgo 
en FA2. Nosotros encontramos un predominio de esta arritmia en la personas que 
fueron consideradas como de piel blanca. 

Los lípidos juegan un papel importante dentro de la patogénesis de la FA. Recientes 
estudios han demostrado que la disminución en los niveles de HDL se asocia con 
mayor riesgo de desarrollar FA15, aunque sin ser estadísticamente significativo 
nosotros encontramos una mayor presencia de dislipidemia en los hipertensos con FA 
que en los que no la tenían, gráfico1. 

Las personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM) presentan 2 veces más riesgo de 
desarrollar complicaciones cardiovasculares y de muerte frente a las personas no 
diabéticas8,9. La DM tipo 2 está asociada con el aumento de la posibilidad de 
desarrollar FA en 25 a 34%, siendo más notorio en el sexo femenino (1,6 veces en 
mujeres, frente a 1,4 veces en hombres)10. La coexistencia con HTA incrementa 3 
veces más esta posibilidad8-13. 

El probable mecanismo fisiopatológico de esta asociación se relaciona con la 
disautonomía neurovascular, disfunción diastólica ventricular izquierda y posterior 
compromiso de la función sistólica, reducción en la velocidad de contracción y 



relajación ventricular; todo esto parte por la disminución del uso de glucosa como 
fuente de energía a favor del consumo de ácidos grasos 3,15.Las evaluaciones de los 
niveles de HbA1C como posible predictor de riesgo para desarrollar FA son 
contradictorias, ya que en algunos casos los niveles elevados de HbA1C fueron factor 
protector para el progreso hacia FA, especialmente en pacientes postquirúrgicos. Sin 
embargo, recientemente se ha demostrado que con cada unidad que aumentó de 
HbA1C sobre su valor normal, existió 1% más de riesgo de presentar FA 7,8. 

La hipoglucemia también se asoció con mayor riesgo de desarrollar FA, sobretodo en 
pacientes tratados con insulina; esto puede deberse a la hipopotasemia inducida o a la 
reacción adrenérgica secundaria a los niveles bajos de glucosa15.En los últimos años ha 
cobrado mucho valor la capacidad de la glucosa para ligarse a las proteínas mediante 
el proceso de glucosilación no enzimática de las proteínas. Como producto de esta 
reacción se forman los AGES (por sus siglas en inglés Advanced Glycation 
Endproducts) capaces de unirse al receptor RAGE, que pertenece a la superfamilia de 
las inmunoglobulinas, formando el complejo AGE-RAGE que desencadena una sucesión 
de reacciones enzimáticas que metabolizan la síntesis de productos con elevada 
toxicidad celular10.El complejo AGE-RAGE promueve la activación de varias isoformas 
de la proteincinasa C, la mayor parte de estos productos inducen la generación de 
citocinas proinflamatorias, moléculas de adhesión como la IL-1B y la IL-6, síntesis de 
radicales libres y la activación de factores de transferencia como el NF-KB, claves en el 
desarrollo de la ateroesclerosis y en la apoptosis celular10,16. Como se observa en la 
tabla 3 la presencia de diabetes fue mayor en los pacientes con FA. 

El IMC mayor o igual a 30 se asocia con riesgo 1,5 veces más alto de desarrollar FA, y 
por cada unidad que éste aumenta por encima de 27 la posibilidad de presentar FA 
aumenta en 4%. La obesidad se asocia directamente con el incremento del diámetro 
auricular, disfunción diastólica de ventrículo izquierdo, aumento del volumen circulante 
efectivo, y mayor actividad humoral.11-18. En este estudio aunque la diferencia entre los 
2 grupos no fue estadísticamente significativa los la obesidad predomino en el grupo 
que no tuvo FA, gráfico2. 

La grasa, particularmente la intra-abdominal (grasa visceral), es un órgano endocrino 
metabólicamente activo que induce hiperinsulinemia y resistencia a la insulina, 
dislipemia, HTA, y un aumento de la secreción de ácidos grasos libres, mecanismos a 
través de los que aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares y por tanto de 
FA19. Se ha demostrado que la distribución regional del tejido adiposo puede ser más 
importante que el peso corporal total para predecir la misma15 

Las pruebas de los efectos nocivos del tabaquismo tanto activo como pasivo son 
abrumadoras, así como que dejar el tabaco beneficia la salud 18. Los efectos negativos 
del tabaco actúan sinérgicamente con otros FR con un importante efecto potenciador. 
Por ejemplo, dejar de fumar después de haber padecido un infarto de miocardio (IM) 
es potencialmente la medida preventiva más eficaz en este contexto16-19, como se 
observa en la tabla 4 el tabaquismo también predomino en los pacientes con FA 

Conclusiones 

La presencia de factores de riesgo cardiovascular como: dislipidemia, diabetes mellitus, 
y tabaquismo, en todos los casos fue más frecuente en los pacientes hipertensos con 
FA que en los que no la tenían. 
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