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Resumen 
El objetivo fue analizar si la diabetes mellitus (DM) representa un factor de riesgo 

para la fibrilación auricular (FA) en adultos mayores. Se realizó una investigación 

aplicada de tipo observacional y analítica, empleando un diseño de casos y 

controles. La muestra fue de 137 pacientes adultos mayores con diagnóstico de 

FA (casos) y 274 pacientes sin FA (controles). La ficha de recolección de datos 

fue el instrumento. Los hallazgos obtenidos mediante la prueba de odds ratio 

(OR) mostraron un valor de 2,059, lo que indica que los adultos mayores con DM 

tienen un riesgo 2,059 veces mayor de desarrollar FA. Además, la prueba de chi 

cuadrado arrojó un valor de p = 0,027, evidenciando una asociación significativa 

entre ambas condiciones. En conclusión, la diabetes mellitus es un factor de 

riesgo de la fibrilación auricular.  

Palabras clave: diabetes mellitus, fibrilación auricular, adultos mayores. 
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Abstract 

The objective was to analyze whether diabetes mellitus (DM) represents a risk 

factor for atrial fibrillation (AF) in older adults. An observational and analytical 

applied research was carried out, using a case-control design. The sample 

consisted of 137 older adult patients diagnosed with AF (cases) and 274 patients 

without AF (controls). The data collection form was the instrument. The findings 

obtained through the odds ratio (OR) test showed a value of 2.059, indicating that 

older adults with DM have a 2.059 times higher risk of developing AF. In addition, 

the chi-square test yielded a value of p = 0.027, evidencing a significant 

association between both conditions. In conclusion, diabetes mellitus is a risk 

factor for atrial fibrillation. 

Keywords: diabetes mellitus, atrial fibrillation, older adults. 
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I. INTRODUCCIÓN
La Organización Mundial de la Salud (OMS), actualmente se reportan más de

422 millones de casos de diabetes en todo el mundo, con la mayoría de los

afectados residiendo en países en vías de desarrollo. Esta situación refleja no

solo desigualdades en el acceso a la atención sanitaria y la prevención, sino

también el impacto de factores como el estilo de vida y la dieta. Además, la OMS

señala que la diabetes es responsable de aproximadamente 1,5 millones de

muertes al año, una cifra alarmante que pone de relieve la necesidad urgente de

implementar estrategias globales para su control y prevención, especialmente en

los países más vulnerables 1.

A nivel internacional, según un reporte de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), la prevalencia de diabetes mellitus tipo II (DM II) en Estados Unidos es 

del 8%, mientras que en Canadá se sitúa en el 6%. En ambos países, las mujeres 

presentan una mayor predisposición a desarrollar esta enfermedad en 

comparación con los hombres, con una diferencia de hasta un 2%. Esta situación 

ha impulsado a diversas naciones a implementar estrategias de prevención 

dirigidas a la población general, que incluyen campañas de concientización 

sobre hábitos saludables, programas de detección temprana y mejoras en el 

acceso a la atención médica. Sin embargo, a pesar de estos esfuerzos, los 

resultados han sido insuficientes para lograr cambios significativos en la 

disminución de la prevalencia de la enfermedad, lo que subraya la necesidad de 

enfoques más innovadores y efectivos para frenar el avance de la diabetes a 

nivel global 2. 

En América, aproximadamente 62 millones de personas padecen diabetes 

mellitus tipo II (DM II), y cada año se reportan 244,084 muertes relacionadas con 

esta enfermedad, especialmente en países subdesarrollados. La alta mortalidad 

refleja la falta de acceso a un diagnóstico temprano, tratamientos adecuados y 

programas efectivos de prevención en estas regiones.3 

En Perú, se registraron aproximadamente más de 19 mil casos de diabetes 

mellitus, de los cuales el 96.5% corresponden a DM II, lo que subraya la 
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predominancia de esta variante. Las mujeres han sido las más afectadas, 

particularmente aquellas que residen en la costa del país y que se encuentran 

en el rango de edad de 55 a 64 años. Este grupo demográfico enfrenta mayores 

riesgos debido a factores como el estilo de vida, el acceso limitado a cuidados 

preventivos y la predisposición biológica. Estos datos revelan la urgente 

necesidad de implementar políticas de salud pública más robustas y 

personalizadas, enfocadas en la prevención y manejo de la DM II en las 

poblaciones más vulnerables 4, 

Por consiguiente, una diabetes mellitus (DM) mal controlada puede 

desencadenar una serie de complicaciones graves, entre las que se incluyen la 

enfermedad renal crónica, la hipertensión arterial, la fibrilación auricular (FA) y la 

retinopatía diabética. Estas complicaciones son resultado del impacto sistémico 

que ejerce la hiperglucemia crónica sobre múltiples órganos y sistemas, lo que 

deteriora la función cardiovascular, renal y ocular, entre otros. 5

En particular, la fibrilación auricular (FA) ha emergido como una importante 

etiología dentro del espectro de las enfermedades cardiovasculares (ECV). La 

relación entre la DM y la FA está mediada por varios factores, como el aumento 

de la inflamación sistémica, el estrés oxidativo y los procesos de remodelado 

auricular y ventricular que la DM exacerba. La FA no solo incrementa el riesgo 

de eventos cardiovasculares adversos, como el infarto de miocardio y el ictus, 

sino que también complica el control glucémico, estableciendo un ciclo 

bidireccional de deterioro cardiovascular y metabólico.6 

Estudios recientes han demostrado que tanto la DM tipo II como el 

envejecimiento son factores de riesgo significativos para el desarrollo de FA. En 

los adultos mayores, la combinación de DM mal controlada y otros factores de 

riesgo, como la hipertensión y la obesidad, aumenta significativamente la 

probabilidad de presentar FA. Esto se debe a que la DM y el envejecimiento 

favorecen procesos de fibrosis y remodelado eléctrico en las aurículas, lo que 

facilita la aparición de arritmias.7 
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En Latinoamérica, en México, Argentina y Chile, la FA es la arritmia prevalente, 

afectando al 1-2%. La prevalencia de la FA oscila entre <0,5% en < 50 años y 5-

15% en > 80 años, es decir aumenta con la longevidad. Los hombres son más 

propensos a padecerla, aunque la frecuencia se igual en ambos sexos 8.  

 

Los pacientes diabéticos presentan mayor riesgo de FA en comparación con los 

no diabéticos (34%). Además, la incidencia de FA aumenta un 3% por cada año 

de evolución de la diabetes y con niveles elevados de glucosa. El perfil clínico 

de los pacientes diabéticos, caracterizado por obesidad, hipertensión, 

dislipidemia y cardiopatía isquémica, contribuye a un entorno favorable para el 

desarrollo de FA. La fisiopatología de esta relación incluye alteraciones 

estructurales, eléctricas, electromecánicas y autonómicas 9. 

 

En Perú, la situación con respecto a la fibrilación auricular (FA) no es diferente. 

El 33,4% de los casos se presentan en adultos mayores de 80-89 años, el 26,9% 

entre 70-79 años y el 10,5% en > 90 años. La mayoría de los casos (83%) se 

reportaron en el departamento de Lima, mientras que Lambayeque, Tumbes y 

Áncash concentraron el 5.5%, 4.7% y 1.8%, respectivamente. Las principales 

causas asociadas a la FA fueron la HTA (74.9%), la insuficiencia cardíaca 

(23.9%) y la DM II (16%).10 

 

A pesar de la importancia de implementar contramedidas efectivas para prevenir 

la fibrilación auricular (FA), especialmente en adultos mayores con diabetes 

mellitus tipo II (DM II), quienes enfrentan un riesgo significativamente elevado de 

desarrollar tanto FA como enfermedades cardiovasculares (ECV), aún no se ha 

logrado una estimación precisa de la incidencia de FA en esta población 

específica.  

 

Finalmente, este vacío en la investigación dificulta la identificación de estrategias 

preventivas dirigidas a reducir los riesgos combinados de FA y ECV en personas 

con DM II. Además, los estudios sobre el riesgo cardiovascular en pacientes de 

edad avanzada que padecen DM II y FA siguen siendo limitados, particularmente 

en lo que respecta a la influencia del origen étnico, lo que añade una capa de 

complejidad al manejo de estas comorbilidades. La falta de datos desglosados 
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por factores sociodemográficos, como el grupo étnico, impide una comprensión 

integral del problema y dificulta el desarrollo de intervenciones más equitativas y 

culturalmente adaptadas para abordar el riesgo cardiovascular en esta población 

vulnerable11 

Por lo anterior mencionado se planteó la pregunta de investigación: ¿Es la 

diabetes mellitus un factor de riesgo de fibrilación auricular en adultos mayores? 

La justificación de la investigación está centrada en su importancia para el 

desarrollo de fibrilación auricular (FA). La DM II no solo incrementa el riesgo de 

FA a través de mecanismos como la inflamación crónica, el estrés oxidativo y la 

fibrosis auricular, sino que también exacerba otras comorbilidades como la 

hipertensión y la insuficiencia cardíaca, que agravan aún más el riesgo 

cardiovascular en esta población. Por ello, la identificación temprana de la 

relación entre DM II y FA es esencial para implementar estrategias de manejo 

integral que aborden tanto el control glucémico como la prevención de arritmias 

y otras complicaciones cardiovasculares. 

El manejo adecuado de este riesgo permite prevenir complicaciones graves, 

como los accidentes cerebrovasculares y la insuficiencia cardíaca, que son 

comunes en pacientes con FA y DM II. Además, el control eficaz de la DM II y el 

tratamiento oportuno de la FA pueden mejorar de manera significativa la calidad 

de vida y reducir la morbilidad y mortalidad asociadas a estas condiciones. Este 

enfoque no solo beneficiará a los pacientes, sino que también tendrá un impacto 

positivo en la sostenibilidad de los sistemas de salud, al reducir la carga de 

enfermedades crónicas y sus complicaciones. 

El objetivo general: Analizar si la diabetes mellitus es un factor de riesgo de 

fibrilación auricular en adultos mayores. Los objetivos específicos: a) identificar 

la proporción de diabetes mellitus en pacientes adultos mayores con fibrilación 

auricular; b) identificar la proporción de diabetes mellitus en pacientes adultos 

mayores sin fibrilación auricular; c) Comparar la proporción de diabetes mellitus 

en pacientes adultos mayores con y sin fibrilación auricular; d) asociar la diabetes 
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mellitus y la fibrilación auricular en pacientes adultos mayores ajustado por las 

variables intervinientes. 

Se planteó la hipótesis: Hi:  La diabetes mellitus si es un factor de riesgo de 

fibrilación auricular en adultos mayores. Ho: La diabetes mellitus no es un factor 

de riesgo de fibrilación auricular en adultos mayores. 

La investigación incluye antecedentes internacionales, como el estudio de 

cohorte desarrollado en Suecia en 2023, que relaciono la DM II y la FA en adultos 

mayores. Los resultados mostraron que los hombres en ese rango de edad con 

diabetes tipo II presentaron una mayor incidencia de FA (p < 0,001), por tanto, 

existe una relación significativa entre ambas variables.12 

Estudio de Cohorte ejecutado el 2023 en Corea; investigó las asociaciones entre 

la FA concurrente y complicaciones; la muestra fue de 65760 pacientes. Se halló 

que la FA se asoció con las complicaciones macrovasculares (HR: 1,12), 

nefropatía diabética (HR: 1,23) y complicaciones del pie diabético (HR: 1,23). 

Los casos de FA presentan un riesgo de amputación del pie diabético (HR 4,12). 

Concluyendo que la FA concurrente se asoció con mayores riesgos de 

complicaciones macrovasculares de la diabetes.13

Una investigación de Cohorte efectuado el 2022 en Japón; identificó del FA en 

ancianos con DM II, donde participaron 132 pacientes. Los HR ajustados en 

pacientes con DM II que presentaron FA fue para eventos cardiovasculares (HR: 

1,65); accidente cerebrovascular (HR:1,54); enfermedad de las arterias 

coronarias (HR:1,96), insuficiencia cardíaca (HR: 5,17). Concluyendo que 

anualmente 1 de cada 200 pacientes japoneses ancianos con DM II desarrolla 

FA y presenta complicaciones.14

Un estudio transversal realizado en Francia en 2022 evaluó si las personas con 

DM tienen una mayor prevalencia de FA. La muestra incluyó a 300 pacientes, de 

los cuales el 7% de los hombres y el 3% de las mujeres tenían FA. En general, 

la prevalencia de FA era del 5%. Los investigadores concluyeron que estos 

hallazgos refuerzan la importancia de la detección temprana de FA.15
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Un estudio de cohortes realizada el 2021 en Canadá; asoció la diabetes con el 

fenotipo de FA; donde participaron 881 pacientes. La diabetes no se asoció con 

FA (OR: 1,01). Los pacientes con diabetes percibieron con menos frecuencia 

síntomas de FA (OR: 0,74) pero tuvieron peor calidad de vida (β = -4,54). 

Concluyendo que los pacientes que tienen diabetes con FA presentan con menos 

frecuencia los síntomas.16

Una investigación de cohortes llevada a cabo en Polonia en 2021 evaluó la 

relación entre la prevalencia de DM II y FA, donde participaron 3014 pacientes. 

Se informó FA en el 22,6% de pacientes. La prevalencia de FA fue mayor entre 

los sujetos con DM II (25%) [p < 0,001]. Concluyendo que La FA afecta a 1 de 

cada 4 sujetos con DMII.17 

Una investigación de casos y controles llevado a cabo en 2021 en Estados 

Unidos evaluó las tendencias de hospitalizaciones relacionadas con la FA en 

pacientes diabéticos, la muestra fue 421855 pacientes. El 24,9% de los pacientes 

con DM II fueron hospitalizados por FA. Los pacientes con diabetes sin FA 

tuvieron una menor mortalidad hospitalaria (OR: 0,68) y la duración de la estadía 

(OR: 0,95).18 

Un estudio de cohorte el 2020 en Suecia; examinó la incidencia de FA en 

individuos con DM II; el 8,9% de las personas con DM II se les diagnosticó FA, 

el índice de riesgo de incidencia (TIR) fue 1,35. Las mujeres < 55 años con DM 

II tuvieron una TIR de 2,36, en relación con los controles, mientras que el valor 

correspondiente para los hombres < 55 años con DM II fue TIR 1,78. 

Concluyendo que las personas con DM II tenían un riesgo general del 35% mayor 

de FA en comparación con los controles.19

A nivel nacional son pocos los estudios actuales dentro de los cinco años sobre 

problemática presentada. Un estudio casos y controles realizada el 2023 en 

Trujillo; analizó a la DM II como etiología de FA de novo. Participaron 2064 

personas. El 42,7% de los pacientes con DM II desarrollaron FA, se evidenció 

que padecer de DM II incrementa el riesgo de FA (OR: 8,38).20 
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La DM II provoca niveles elevados de glucosa en sangre. Afecta a adultos de 

mediana edad con hiperglucemia prolongada debido a un inadecuado estilo de 

vida.21 La DM II se desarrolla insidiosamente debido a un desequilibrio de la 

sensibilidad a la insulina que provoca un déficit funcional. La resistencia a la 

insulina suele ser consecuencia de la obesidad y el envejecimiento. Existen 

pruebas sólidas de que la DM II es hereditaria. En la mayoría de los casos hay 

un progenitor con DM II 22. 

La desproporción de ácidos grasos y de citocinas proinflamatorias provoca 

resistencia a la insulina, lo que dificulta el transporte de glucosa y aumenta el 

metabolismo de las grasas. Una respuesta o producción insuficiente de insulina 

hace que el organismo aumente el glucagón, lo que provoca hiperglucemia. La 

DM se desarrolla plenamente cuando la persona tiene una ineficiente producción 

de insulina para equilibrar las necesidades del organismo 23. 

El diagnóstico requiere: “Un nivel de HbA1c ≥ 6,5%; glucosa plasmática en 

ayunas ≥ 126 mg/dL, glucosa plasmática a las 2 h ≥ 200 mg/dL durante la 

tolerancia oral a la glucosa de 75 g, o glucosa plasmática aleatoria ≥ 200 mg/dL 

en pacientes con síntomas de hiperglucemia (poliuria, polidipsia, polifagia, 

pérdida de peso) o crisis hiperglucémica” 24. 

En el tratamiento de la DM II se debe indicar dieta y ejercicio. El empleo de 

terapia farmacológica puede mejorar la secreción pancreática de insulina o la 

sensibilidad a la insulina; estos incluyen: “las biguanidas, las sulfonilureas, las 

meglitinidas, los inhibidores de la alfa-glucosidasa, las tiazolidinedionas, los 

agonistas del péptido-1, los inhibidores de la DPP-4, los amilinomiméticos 

selectivos y los inhibidores de la SGLT-2” 25. 

El diagnóstico diferencial de la diabetes mellitus abarca una serie de condiciones 

que pueden presentar síntomas similares o afectar la regulación de la glucosa 

en sangre. Entre estas, se incluye la fibrosis quística, una enfermedad genética 

que puede causar daño en el páncreas, afectando la producción de insulina y 

resultando en hiperglucemia. El cáncer de páncreas también es una 

consideración importante, ya que los tumores en este órgano, especialmente en 

las células productoras de insulina, pueden alterar la secreción hormonal, lo que 
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lleva a niveles elevados de glucosa y, en algunos casos, la diabetes de aparición 

reciente puede ser un signo temprano de esta enfermedad. 26. 

l pronóstico de la diabetes mellitus tipo II (DM II) depende en gran medida del 

control que se logre sobre los niveles de glucosa en sangre. La hiperglucemia 

crónica, es decir, niveles persistentemente elevados de glucosa, aumenta 

significativamente el riesgo de desarrollar complicaciones tanto agudas como 

crónicas. Entre las complicaciones agudas más destacadas se encuentra el 

síndrome hiperosmolar hiperglucémico (HHS), una condición grave que se 

caracteriza por una deshidratación extrema, hiperglucemia severa y un aumento 

en la osmolaridad plasmática, que puede llevar a un estado comatoso si no se 

trata a tiempo.27  

Las complicaciones crónicas, por su parte, incluyen problemas microvasculares, 

macrovasculares y neuropáticos, tales como nefropatía, retinopatía, pie 

diabético, neuropatía periférica y eventos cardiovasculares, como el infarto de 

miocardio (IMA) y la FA. La gravedad y variación de estas complicaciones 

dependen del grado y la duración del mal control glucémico, y son especialmente 

frecuentes en pacientes con comorbilidades asociadas, como la dislipidemia y la 

hipertensión. 28 

La FA es la arritmia más frecuente en adultos, y la DM II Iincrementa el riesgo de 

enfermedad cardiovascular. Nuevos datos sugieren vínculos directos e 

independientes entre ambos trastornos, que no han sido descritos 

adecuadamente. 29 

La DM II está relacionada de forma independiente con la FA de nueva aparición, 

y su coexistencia predice una peor calidad de vida, episodios tromboembólicos, 

insuficiencia cardiaca y muerte. A pesar de esta aparente relación, los datos 

actuales no apoyan el cribado regular de la FA en pacientes con DM II. A pesar 

de algunos hallazgos sobre la prevención de la FA con fármacos anti-MD, se 

necesitan estudios controlados aleatorizados para investigar las ventajas 

potenciales de las nuevas terapias antidiabética en la disminución de la 

incidencia de FA 30. 
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Se desconocen los procesos clínicos y fisiopatológicos exactos, aunque la 

remodelación estructural y eléctrica auricular y la modulación autonómica 

parecen ser complejas y bidireccionales 31. 

La despolarización ectópica de los cardiomiocitos auriculares provoca FA. Esta 

taquiarritmia supraventricular puede hacer ineficaces las contracciones 

auriculares. Además, el cambio de las características electrofisiológicas y el 

remodelado estructural activan los activadores espontáneos y los controladores 

de reentrada. Tras el remodelado estructural, eléctrico y autonómico, la DM II 

puede causar disfunción mitocondrial, oxidación, fibrosis, inflamación, 

acumulación de grasa y fugas, cambios en el calcio y trombogénesis 32. 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM II) puede causar remodelación eléctrica en las 

uniones de comunicación auricular, afectando la velocidad de conducción debido 

a cambios en la expresión o ubicación de las conexinas. Además, los cambios 

en el potencial de acción auricular y en las corrientes iónicas de sodio y potasio 

también influyen en la velocidad de conducción y en la actividad eléctrica 

desencadenada. El remodelado estructural asociado a la DM II provoca fibrosis 

auricular, lo que altera los patrones de conducción y favorece la reentrada 

auricular. El aumento de tejido adiposo en las aurículas puede modificar tanto la 

velocidad como los patrones de conducción, contribuyendo a la arritmogénesis. 

Asimismo, la resistencia a la insulina activa vías de señalización intracelular, 

independientemente de la obesidad. 33,34. 

La remodelación auricular proarrítmica en la diabetes está mediada por el daño 

oxidativo e inflamación. El estrés oxidativo, debido a la menor expresión de 

antioxidantes como superóxido dismutasa, activa la vía NF-kB, promoviendo 

fibrosis auricular y reduciendo la expresión de SCN5A, lo que favorece la 

fibrilación auricular (FA). Además, la infiltración de tejido adiposo epicárdico y la 

fibrosis intersticial disminuyen la velocidad de conducción, creando focos de 

reentrada que contribuyen a la FA. La DM II acelera la aterosclerosis, siendo una 

etiología de riesgo de FA, relacionado con disfunción microvascular y endotelial. 

Por último, la neuropatía autonómica en la DM II puede estar asociada a FA 

silente, aunque la evidencia es limitada.35,36,37 
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Por último, la mayoría de los pacientes diabéticos con FA necesitan 

anticoagulación prolongada para prevenir embolias. Los anticoagulantes orales 

directos (ACOD), como “dabigatrán, rivaroxabán, apixabán y edoxabán”, son 

preferidos para la prevención de ictus debido a su eficaz y predecible efecto 

anticoagulante, su favorable perfil farmacocinético y el bajo riesgo de 

interacciones.38
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II. METODOLOGÍA 
El tipo de estudio fue aplicado, observacional, analítico, de diseño de casos y 

controles. ver anexo 1 

Las variables en estudio fueron la variable independiente: diabetes mellitus y la 

variable dependiente: fibrilación auricular, la operacionalización de variables en 

donde se detallan dimensiones e indicadores se encuentran descritos 

detalladamente en el anexo 2. 

La población ideal fueron los pacientes adulto-mayores atendidos en la ciudad 

de Huaraz. Mientras que la población accesible los pacientes adultos mayores 

atendidos en el Hospital público nacional de Huaraz en el 2018-2023. Dentro de 

los criterios de inclusión para casos se tuvo paciente con fibrilación auricular, de 

ambos sexos, ≥ 60 años y con/sin comorbilidad (obesidad, hipertensión arterial, 

diabetes mellitus). Los criterios de inclusión para los controles fueron el paciente 

sin fibrilación auricular, de ambos sexos, ≥ 60 años y con/sin comorbilidad 

(obesidad, hipertensión arterial, diabetes mellitus). 

Los criterios de exclusión para casos y controles fueron paciente adulto mayor 

con historia clinica de datos faltantes, con otras cardiopatías (ICC, estenosis 

valvular, fibrilación ventricular), menores de 60 años y con otras comorbilidades 

(ACV, TEC) 

El cálculo muestral, se realizó a través del software estadístico Epidat 4.1; para 

cada caso se requirieron dos controles. Para los casos se empleó la proporción 

42,7% y para los controles del 57,3%; ambos datos fueron tomados de la 

investigación de Namay 20. Luego de la ejecución del programa se requirieron de 

137 pacientes adultos mayores con Dx de FA para los casos y 274 pacientes sin 

Dx de FA para los controles. ver Anexo 3 

Se aplicó el muestreo no probabilistico por conveniencia; ya que los datos a 

recopilar fueron según el acceso a la investigadora; y la pertinencia de estos 

mismos. La unidad de análisis fue cada paciente adulto mayor con y sin 

fibrilación auricular y la unidad de muestreo fue la historia clínica de paciente 

adulto mayor con y sin fibrilación auricular. 

La técnica de investigación fue la revisión de documentos y el registro, para el 

cual se hace el uso de las historias clínicas de los pacientes adultos mayores y 

en la ficha de recolección de datos se anotará la información, el cual fue 
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elaborado según los objetivos del estudio. Ver Anexo 4. Compuesto de la 

siguiente forma: Datos generales: Fecha de recolección y número de la historia 

clínica. Variable independiente: Diabetes mellitus (1 ítem). Variable dependiente: 

Fibrilación auricular (1 ítem). Variables intervinientes: Sexo, obesidad e 

hipertensión arterial (3 ítems). 

Dado el tipo de investigación, no fue necesario realizar pruebas de validez y 

confiabilidad, ya que este diseño compara dos grupos: uno de pacientes con la 

enfermedad (casos) y otro sin la enfermedad (controles), basándose en 

diagnósticos previos ya registrados (enfoque retrospectivo). La investigadora no 

participó en el proceso de diagnóstico. En este contexto, la ficha de recolección 

de datos no se considera un instrumento que requiera validación, ya que su 

función es apoyar la recopilación de información previamente registrada. En los 

estudios retrospectivos, este tipo de documento se utiliza como una herramienta 

administrativa, y en este caso, se contó con una validez de contenido respaldada 

en el marco teórico. 

 

Una vez concluido, el proyecto de tesis fue presentado al comité de ética de la 

Universidad César Vallejo para su aprobación y resolución. Luego, se redactó un 

documento para el director del hospital solicitando acceso a los archivos e 

historias clínicas. 

 

Con el permiso otorgado, se presentó la solicitud al área de estadística e 

informática, quien autorizó el acceso al archivo de las historias clinicas. Los datos 

se recolectaron durante el mes de agosto, los lunes, miércoles y viernes. Antes 

de ingresar al hospital, se presentó la documentación en el área de vigilancia, 

tras lo cual se procedió al archivo, donde el personal de estadística facilitó las 

historias clínicas, las cuales se revisaron considerando los criterios de selección 

hasta completar la muestra de los casos y controles. 

Una vez recopilada los datos, se creó una base de datos utilizando el software 

SPSS versión 27.0. Se empleó estadística descriptiva, utilizando frecuencias y 

porcentajes para las variables cualitativas. Los resultados se presentaron en 

tablas bidimensionales. 
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En cuanto a la estadística inferencial, se aplicó la prueba de chi-cuadrado, con 

una significancia de p ≤ 0,05 para identificar la asociación entre las variables. 

Además, se calculó el riesgo entre las variables utilizando la prueba Odds ratio 

(OR), donde un valor OR > 1 indicaba riesgo y un valor OR < 1 señalaba un 

efecto protector. Finalmente, se aplicó la regresión logística para observar cómo 

las variables intervinientes (sexo, obesidad e hipertensión arterial) ajustaban la 

asociación entre la DM y la FA 41. 

El proyecto de investigación fue evaluado por el comité de ética de la Universidad 

Cesar Vallejo para determinar su aprobación y expedición de la resolución 

correspondiente. Adicionalmente, el hospital donde se realizará la investigación 

evaluó la pertinencia del proyecto para su institución a través de su propio comité 

de ética. Durante el proceso de recolección de información, también se tuvo en 

cuenta los cuatro principios fundamentales de la biomedicina, a saber: No 

maleficencia, no se afectó este principio porque la recopilación de la información 

se realizó de fuentes secundarias; beneficencia, la investigación no expuso daño 

físico, psicológico y moral; autonomía, al recopilarse información de una fuente 

secundaria no se aplicó un consentimiento informado y justicia; no daño la 

integridad; debido a que la información obtenida se codificó y fue manejada solo 

por la investigadora 42. 
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III. RESULTADOS
Tabla 1.  Diabetes mellitus como factor de riesgo de fibrilación auricular

en adultos mayores 
Diabetes mellitus Fibrilación auricular 

TOTAL Si No 

N° % N° % N° % 

Si 20 14,6 21 7,7 41 10 

No 117 85,4 253 92,3 370 90 

TOTAL 137 100 274 100 411 100 

 X2= 4,890   p= 0,027  OR= 2,059  IC 95%= 1,075-3,946 

El 14,6% de los adultos mayores que fueron diagnosticados de fibrilación 

auricular presentaron diabetes mellitus en comparación con el 7,7% de los 

adultos que no fueron diagnosticados de fibrilación auricular y padecieron 

diabetes mellitus. En el análisis estadístico aplicando la prueba Odds ratio se 

observa un valor de 2,059 que nos indica que un adulto mayor con diabetes 

mellitus tiene un riesgo de 2,059 de padecer fibrilación auricular. Posterior a la 

aplicación del chi cuadrado se estimó que la significancia fue 0,027; al ser menor 

de 0,05 nos indica que la diabetes mellitus está asociada con la fibrilación 

auricular. 
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Tabla 2. Variables Intervinientes como factores de riesgo de fibrilación 
auricular 

 

La tabla presenta datos sobre la relación entre diversas variables intervinientes 

y la fibrilación auricular (FA). En cuanto al sexo, se observa que el 33.6% de los 

pacientes con fibrilación auricular son hombres, mientras que el 66.4% son 

mujeres. Entre aquellos que no presentan FA, el 22.6% son hombres y el 77.4% 

son mujeres. Esta diferencia es significativa, con un valor p de 0.017, lo que 

sugiere que los hombres tienen un 72.8% más de probabilidad de desarrollar 

fibrilación auricular en comparación con las mujeres (OR = 1.728, IC 95%: 1.098-

2.721). 

En cuanto a la obesidad, el 42.3% de los pacientes con FA son obesos, frente al 

24.5% de los que no tienen FA. Esta diferencia también es altamente significativa 

(p < 0.001), indicando que las personas obesas tienen 2.26 veces más riesgo de 

desarrollar fibrilación auricular (OR = 2.268, IC 95%: 1.466-3.511). 

 

Variables Intervinientes Fibrilación auricular   
Si No     TOTAL p O. R I.C 

95% 
N° % N° % N° %  

Sexo Masculino 46 33,6 62 22,6 108 26,3 0,017 1,728 1,098-

2,721 

 Femenino 91 66,4 212 77,4 303 73,7    

Obesidad Si 58 42,3 

 

67 24,5 125 30,4 <,001 2,268 1,466-

3,511 

 No 79 57,7 207 75,5 286 69,6    

Hipertensión 

arterial 

Si 40 29,2 35 12,8 75 18,2 <,001 2,816 1,689-

4,696 

 No 97 70,8 239 87,2 336 81,8    

TOTAL  137 100 274 100 411 100    
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Finalmente, la hipertensión arterial muestra una clara asociación con la FA. El 

29.2% de los pacientes con FA tienen hipertensión, en comparación con solo 

el 12.8% de los que no tienen FA. Con un valor p menor a 0.001, se concluye 

que los pacientes hipertensos tienen un riesgo 2.8 veces mayor de desarrollar 

FA (OR = 2.816, IC 95%: 1.689-4.696). 
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Tabla 3. Análisis multivariado de la fibrilación auricular asociado a 
diabetes mellitus, ajustado por las variables intervinientes. 

 

Luego de la aplicación de la regresión logística, se identificó que 3 variables 

intervinientes ajustan significativamente la asociación entre la fibrilación auricular 

y la diabetes mellitus (sexo, obesidad e hipertensión arterial); de las cuales las 

que tuvieron mayor significancia estadística fue la obesidad y el sexo. 
 

Los pacientes con diabetes mellitus tienen un riesgo significativamente mayor de 

desarrollar la condición estudiada, con un p de 0.047. El odds ratio (OR) es 

2.027, lo que indica que las personas con diabetes tienen aproximadamente el 

doble de probabilidad de desarrollar la condición en comparación con aquellas 

que no tienen diabetes. El intervalo de confianza del 95% (IC: 1.008 – 4.073) 

confirma que esta asociación es estadísticamente significativa, aunque con un 

rango algo amplio. 

El sexo también muestra una relación significativa (p = 0.028). El odds ratio de 

1.703 indica que, en esta muestra, un sexo (probablemente masculino, pero no 

especificado en la tabla) tiene un 70.3% más de probabilidad de desarrollar la 

condición en comparación con el otro sexo. El intervalo de confianza del 95% 

(IC: 1.061 – 2.735) respalda la significancia estadística de esta asociación. 

La obesidad presenta una asociación significativa con el riesgo de desarrollar la 

condición, con un p de 0.004 y un odds ratio de 2.053. Esto indica que las 

personas con obesidad tienen aproximadamente el doble de probabilidad de 

desarrollar la condición en comparación con aquellas que no son obesas. El 

intervalo de confianza del 95% (IC: 1.264 – 3.334) refuerza la robustez de este 

hallazgo. 

Variables  p OR IC 95% 

Diabetes mellitus 0,047 2,027 1,008 – 4,073 

Sexo 0,028 1,703 1,061 – 2,735 

Obesidad 0,004 2,053 1,264 – 3,334 

Hipertensión arterial 0,031 1,857   1,057 – 3,265 
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La hipertensión arterial también se asocia significativamente con el riesgo de 

desarrollar la condición, con un p de 0.031 y un odds ratio de 1.857, lo que 

sugiere que las personas con hipertensión tienen un 85.7% más de probabilidad 

de desarrollar la condición en comparación con aquellas sin hipertensión. El 

intervalo de confianza del 95% (IC: 1.057 – 3.265) confirma esta relación. 
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IV. DISCUSIÓN 
En cuanto al objetivo 1, se observó que la diabetes mellitus es un factor de riesgo 

para presentar fibrilación auricular en adultos mayores (p= 0,027; OR=2,059); 

Contrastando los resultados con un estudio desarrollado en Suecia (2023)12 se 

identificó una significancia similar donde la diabetes mellitus se asociaba a la 

fibrilación auricular (p<0,001); por otro lado un estudio en Francia (2022)15 

observó un hallazgo parecido, los pacientes con diabetes mellitus están 

predispuestos a desarrollar fibrilación auricular (p=0,043).  

 

Un resultado contradictorio fue reportado en un estudio realizado en Suecia en 

2021, donde se encontró que los pacientes con diabetes no presentaban un 

riesgo significativo de desarrollar fibrilación auricular (FA), con un odds ratio (OR) 

de 1.101, lo que indica una asociación débil entre ambas condiciones.16 En 

contraste, un estudio desarrollado en Polonia en el mismo año (2021) evaluó la 

relación entre la diabetes mellitus (DM) y la FA, encontrando una asociación 

estadísticamente significativa entre las variables, con un valor p inferior a 0.001, 

lo que refuerza la conexión entre la DM y el riesgo de FA.17 

 

Por otro lado, una investigación previa en Suecia (2020) reportó que la diabetes 

incrementaba el riesgo de desarrollar fibrilación auricular, con un hazard ratio 

(HR) de 1.35, sugiriendo que los pacientes con diabetes tienen un 35% más de 

probabilidad de desarrollar FA en comparación con aquellos sin esta 

enfermedad. Este hallazgo refuerza la hipótesis de que la DM es un factor de 

riesgo relevante para la FA.16 

 

Finalmente, un estudio local realizado en Trujillo, Perú, en 2023, concluyó que la 

diabetes mellitus es un factor de riesgo significativo para la fibrilación auricular, 

con una fuerte asociación estadística (p < 0.001). El estudio reportó un odds ratio 

de 8.36 y un intervalo de confianza del 95% (IC 95%: 4.19-16.65), lo que indica 

que los pacientes diabéticos en esa población tienen un riesgo más de ocho 

veces mayor de desarrollar FA en comparación con los no diabéticos. Estos 

hallazgos locales destacan la importancia de considerar las variaciones 

regionales y poblacionales en el manejo y prevención de estas comorbilidades.20 
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La FA y DM están aumentando en prevalencia y constituyen factores de riesgo 

significativos para el ACV. La detección temprana de la FA es clave para 

identificar y reducir dicho riesgo. A medida que las personas envejecen, se 

produce una remodelación estructural de las aurículas, lo que se asocia con 

alteraciones en la conducción cardíaca. Estos cambios anatómicos, sumados a 

condiciones comórbidas, incrementan la probabilidad de desarrollar FA. 43 

Las guías de práctica clínica y los consensos de expertos recomiendan el cribado 

oportunista en personas > 60 años. Enfocar la atención en pacientes diabéticos 

mayores de 65 años podría ser una estrategia eficaz y viable para la detección 

temprana de la FA, reduciendo así el riesgo de complicaciones graves como el 

accidente cerebrovascular. 44 

La diabetes mellitus puede contribuir al desarrollo de hipertensión, infarto de 

miocardio e insuficiencia cardíaca, condiciones que, a su vez, crean un sustrato 

favorable para el inicio y mantenimiento de la fibrilación auricular (FA). Estos 

factores no solo incrementan el riesgo de FA, sino que también facilitan su 

persistencia, al alterar la estructura y función del corazón de manera progresiva. 

Aunque los mecanismos fisiopatológicos y clínicos precisos de esta relación aún 

no se comprenden en su totalidad, parece claro que existe una influencia 

multifactorial y bidireccional que conecta ambas enfermedades.45.  

Por un lado, la diabetes induce un proceso de remodelación estructural en las 

aurículas, caracterizado por fibrosis auricular, hipertrofia y dilatación auricular, lo 

que favorece la desorganización de la actividad eléctrica y el desarrollo de 

arritmias. A nivel molecular, la hiperglucemia crónica y la resistencia a la insulina 

promueven procesos inflamatorios y un aumento del estrés oxidativo, lo que 

deteriora el tejido cardíaco. Además, la diabetes afecta la regulación autonómica, 

contribuyendo a un desequilibrio entre el sistema nervioso simpático y 

parasimpático, lo que también aumenta la susceptibilidad a la FA.46 

A pesar de estos avances en la comprensión de la relación entre diabetes y FA, 

se requieren más investigaciones para desentrañar los mecanismos exactos, lo 

que permitirá desarrollar estrategias terapéuticas más eficaces y personalizadas 

para prevenir y tratar ambas condiciones. 
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En el objetivo 2, las variables intervinientes las variables intervinientes sexo (OR: 

1,728; IC: 95%: 1,098-2,721); obesidad (OR: 2,268; IC 95%: 1,466-3,511) e 

hipertensión arterial (OR: 2,816; IC 95%: 1,689-4,696) son factores de riesgo de 

FA; dato diferente al estudio se encontró en Francia (2022)15 donde el sexo 

(p=0,125); hipertensión arterial (p= 0,442); obesidad (p=0,667) nose asociaban 

con la diabetes mellitus. Otro estudio desarrollado en Polonia (2021)17 identificó 

que la hipertensión arterial (p=0,001) y el sexo (0,009) se asociaban con la 

fibrilación auricular. En Trujillo-Perú (2023) 20 el sexo (p= 0,025; OR: 3,41); 

hipertensión arterial (p=0,043; OR: 0,47); obesidad (p=0,13; OR: 0,34). 

Existen varios mecanismos moleculares que pueden incrementar el riesgo de 

fibrilación auricular (FA) asociada a la hipertensión arterial (HTA). La 

hipertensión no solo aumenta significativamente la probabilidad de desarrollar 

enfermedades cardiovasculares como la cardiopatía coronaria y la insuficiencia 

cardíaca, ambas condiciones estrechamente relacionadas con la aparición de 

FA, sino que también provoca alteraciones estructurales y funcionales en el 

corazón que facilitan el desarrollo de esta arritmia.47 

Uno de los mecanismos clave es el crecimiento excesivo de fibroblastos en la 

aurícula izquierda, inducido por la hipertensión. Estos fibroblastos pueden 

diferenciarse en miofibroblastos, que son más profibróticos, promoviendo la 

acumulación de colágeno en el tejido cardíaco. Este aumento en la fibrosis 

interfiere con la conducción eléctrica normal del corazón, lo que incrementa la 

susceptibilidad a la fibrilación auricular. Este proceso de remodelado estructural 

es un factor determinante en la génesis y perpetuación de la FA en pacientes 

hipertensos.47 

Además, la hipertensión provoca hipertrofia ventricular izquierda, un 

engrosamiento anormal de las paredes del ventrículo que genera una mayor 

rigidez y una disminución en la eficiencia de la función diastólica. Esta hipertrofia 

aumenta la presión en las cavidades auriculares, favoreciendo el estiramiento 

auricular y contribuyendo al desarrollo de la FA. A largo plazo, estas alteraciones 

en la estructura cardíaca pueden desembocar en una disfunción más severa del 

corazón, que alimenta un círculo vicioso de empeoramiento de la FA.48. 
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La activación de la apoptosis de los cardiomiocitos y la inflamación provocan 

fibrosis y agrandamiento del ventrículo izquierdo. Estas alteraciones están 

causadas por la activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona y la 

disfunción autonómica. La HTA a largo plazo aumenta la presión auricular a 

través del grosor ventricular, la hipertrofia y la disminución de la función sistólico-

diastólica, provocando estiramiento auricular, agrandamiento y deterioro de la 

contracción. La FA puede estar causada por la desregulación del sistema 

nervioso autónomo y la hiperactivación simpática y parasimpática 49,50. 

Los individuos obesos presentan niveles elevados de moléculas de adhesión 

circulantes, entre ellas la Molécula de Adhesión Celular Vascular-1 y la Molécula 

de Adhesión Intercelular-1, y sus cantidades se correlacionan con el IMC. La 

mayor síntesis de moléculas de adhesión en la grasa visceral puede establecer 

una clara correlación entre la adiposidad visceral y un elevado riesgo de 

problemas cardiovasculares como la FA 51. 

Las mujeres presentan una menor prevalencia de FA que los varones; sin 

embargo, sigue sin saberse con certeza si esta disparidad de género es 

independiente de las variaciones en la prevalencia de enfermedades 

cardiovasculares (ECV), el tamaño corporal y otros factores de riesgo 52. 

En el objetivo 3, se identificó que luego del análisis multivariado se identificó que 

3 variables intervinientes ajustan significativamente la asociación entre la 

fibrilación auricular y la diabetes mellitus (sexo, obesidad e hipertensión arterial); 

de las cuales las que tuvieron mayor significancia estadística fue la obesidad y 

el sexo. 

 Hallazgo contradictorio se observó en Suecia (2023)12 donde luego de ajustar 

las variables como el sexo, edad, la presión arterial nose encontró asociación 

significativa entre la DM y la FA; por lo que se añadía que la asociación 

desaparece tras el ajuste por posibles factores de confusión; esto indica que la 

diabetes no es factor de riesgo independiente de fibrilación auricular; sino que el 

mayor riesgo asociado con la DM puede deberse a otros factores como la 

obesidad; por lo que se sugiere explorar un posible papel causal que interviene 

en la asociación entre la DM y la fibrilación auricular.  
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Otro estudio en Polonia (2021)17 refiere que luego de la aplicación de un modelo 

de regresión logística donde el sexo (p<0,001); hipertensión arterial (p= 0,005) y 

la obesidad (p=0,002) se ajustaban a la asociación entre la diabetes mellitus y la 

fibrilación auricular; el investigador añadía que la DM no debe tratarse como una 

entidad patológica separada, sino que debe considerarse un síndrome complejo 

que incluye hipertensión, dislipidemia o complicaciones tromboembólicas.  

Por lo tanto, se deben realizar esfuerzos relevantes en el tratamiento holístico de 

los pacientes con FA y DM. En Trujillo-Perú (2023) 20 se encontró que luego de 

la aplicación del modelo de regresión logística la diabetes era un factor de riesgo 

y estaba significativamente asociada a la fibrilación auricular; mientras que las 

variables sexo, hipertensión arterial y obesidad se mantenían incluidas en el 

modelo (p≥0,05).  

Varios hallazgos han relacionado la fibrilación auricular (FA) con la diabetes 

mellitus tipo II (DM II). Por ejemplo, se ha observado que la FA puede ser una 

consecuencia de episodios de hipoglucemia en individuos tratados con insulina. 

Estos episodios de desregulación glucémica pueden inducir arritmias debido a la 

activación del sistema nervioso autónomo y los cambios en la homeostasis 

electrolítica. Sin embargo, la relación entre ambas condiciones es bidireccional, 

ya que también se ha reportado que la FA puede causar hiperglucemia, 

probablemente a través de mecanismos de estrés hemodinámico y la liberación 

de catecolaminas que alteran la regulación de la glucosa. 35 

Tanto la DM II como la FA han mostrado un incremento epidémico en su 

prevalencia global, lo que ha generado preocupación debido a sus implicaciones 

para la salud pública. Ambas enfermedades se asocian con un aumento del 

riesgo de mortalidad por causas cerebrovasculares y cardiovasculares, aunque 

la naturaleza exacta de esta conexión sigue sin estar completamente elucidada.  

La interacción entre los procesos inflamatorios, el estrés oxidativo y los cambios 

estructurales en el corazón, característicos de ambas condiciones, podría 

desempeñar un papel crucial en la relación entre la DM II y la FA, pero se 

requieren más estudios para comprender mejor los mecanismos subyacentes.37 

La complejidad aumenta debido a las comorbilidades que a menudo acompañan 

a los pacientes con FA, como la hipertensión, la obesidad y la insuficiencia 
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cardíaca, lo que dificulta establecer una conexión independiente y clara entre la 

DM II y la FA. Estas condiciones coexistentes no solo complican el manejo 

clínico, sino que también interfieren en las investigaciones que intentan aislar la 

influencia directa de la DM II sobre el riesgo de desarrollar FA. 

Entre las principales limitaciones del estudio se identificó la escasez de 

bibliografía relacionada con la conexión entre las variables, tanto a nivel nacional 

como local. Esta falta de investigaciones previas dificultó la contextualización del 

problema y limitó las comparaciones con otros estudios, lo que puede haber 

afectado la solidez de los análisis y la interpretación de los resultados. A nivel 

local, la carencia de datos específicos sobre la población estudiada redujo las 

oportunidades de establecer relaciones más precisas entre los factores 

analizados. 

Otro desafío importante fue la calidad de las historias clínicas utilizadas como 

fuente de datos. En muchos casos, se encontraron mal llenadas, con información 

incompleta o ausente, además de ser escritas con letra ilegible, lo que dificultó 

su interpretación. Estos problemas con los registros médicos no solo retrasaron 

el avance de la tesis, sino que también comprometieron la exactitud de los datos 

recolectados, ya que fue necesario realizar múltiples verificaciones para 

garantizar su consistencia. La falta de datos precisos y completos en las historias 

clínicas también limitó la capacidad de hacer análisis más detallados, como el 

seguimiento longitudinal de los pacientes o el análisis de subgrupos específicos. 

Entre las principales fortalezas de la investigación, se destaca el valioso apoyo 

brindado por el personal del nosocomio, lo cual fue clave para el éxito del estudio. 

Este respaldo incluyó la colaboración en diversos aspectos, como la agilización 

de los trámites administrativos, el acceso a la información a través del archivo 

clínico, y la cooperación con el departamento de epidemiología para obtener 

datos precisos y actualizados.  

Este nivel de apoyo institucional no solo facilitó el proceso de recolección de 

datos, sino que también garantizó la calidad y veracidad de la información 

utilizada en el estudio. Además, el compromiso del personal permitió superar 

posibles barreras logísticas y promovió un ambiente favorable para la 
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investigación, lo que contribuyó significativamente a la fiabilidad y validez de los 

resultados obtenidos. 
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V. CONCLUSIONES
La diabetes mellitus se confirma como un factor de riesgo significativo para el

desarrollo de fibrilación auricular en adultos mayores, lo que subraya la

importancia de un control riguroso de esta condición en dicha población.

La proporción de diabetes mellitus en pacientes adultos mayores con fibrilación

auricular fue del 14.5%, lo que indica una prevalencia notablemente superior en

comparación con aquellos sin fibrilación auricular.

En contraste, la proporción de diabetes mellitus en pacientes adultos mayores

sin fibrilación auricular fue del 7.7%, lo que resalta la diferencia entre ambos

grupos y refuerza la relación entre ambas condiciones.

  Los resultados muestran que la proporción de diabetes mellitus es 

significativamente mayor en pacientes con fibrilación auricular en comparación 

con los que no padecen esta arritmia, lo que refuerza la necesidad de una 

evaluación y manejo adecuado de la diabetes en esta población. 

Entre las variables intervinientes, el sexo y la hipertensión arterial también se 

identificaron como factores de riesgo importantes para el desarrollo de fibrilación 

auricular, con un odds ratio (OR) mayor a 1, lo que indica un aumento en la 

probabilidad de padecer esta condición en presencia de dichas variables. 

Finalmente, se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la 

diabetes mellitus y la fibrilación auricular, incluso después de ajustar por las 

variables intervinientes (p ≤ 0.05), lo que confirma que la diabetes mellitus es un 

determinante independiente en el riesgo de fibrilación auricular en adultos 

mayores. 
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VI. RECOMENDACIONES 
Desarrollar programas de formación continua dirigidos a los profesionales de la 

salud, que incluyan los últimos avances en el diagnóstico, manejo y tratamiento 

de la fibrilación auricular (FA), con énfasis en las guías clínicas actualizadas y 

las tecnologías emergentes.  

Estas capacitaciones deben también abordar la relación entre FA y 

comorbilidades como la diabetes mellitus tipo II (DM II) y las enfermedades 

cardiovasculares, asegurando que los profesionales estén equipados con las 

herramientas necesarias para ofrecer un tratamiento integral y personalizado a 

los pacientes. 

Diseñar e implementar estrategias preventivas centradas en la modificación de 

factores de riesgo clave, como la hipertensión arterial, la obesidad y el control de 

la glucosa, de acuerdo con los hallazgos del estudio. Estas estrategias deben 

incluir intervenciones comunitarias y programas educativos que promuevan 

estilos de vida saludables, así como un mayor acceso a la atención primaria para 

el monitoreo y control de estos factores en poblaciones de alto riesgo, como los 

adultos mayores con DM II. 

Promover investigaciones futuras que exploren otros factores predisponentes a 

la FA, más allá de los ya conocidos, como los aspectos genéticos, el impacto del 

origen étnico, y la influencia de factores ambientales y sociales. Estas 

investigaciones deben centrarse en generar datos locales y regionales que 

permitan una comprensión más profunda del comportamiento de la FA en 

diversas poblaciones, con el objetivo de desarrollar intervenciones más precisas 

y personalizadas para la prevención y tratamiento de la FA en grupos 

vulnerables. 

Incentivar la creación de políticas de salud pública que prioricen la prevención y 

el manejo de la fibrilación auricular, integrando estas acciones en los programas 

nacionales de control de enfermedades crónicas no transmisibles. Estas políticas 

deben asegurar el acceso equitativo a recursos diagnósticos y terapéuticos, 

especialmente en poblaciones con mayor riesgo, como los adultos mayores y 

aquellos con DM II. 
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ANEXOS 
Anexo N°1 

                                                        Tiempo 

   

   

                                                                                                 

                                                                 

  

 

 

           

 Dirección del estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con DM II 

Sin DM II 

Con DM II 

Sin DM II 

Casos: 

Adultos mayores con 
fibrilación auricular 

Adultos 
mayores 

Control: 

Adultos mayores sin 
fibrilación auricular 

 



Anexo N°2 

Variables Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Indicadores Escala 
de 

medición 
Variable 

independiente: 
Diabetes 
mellitus 

Es una 
enfermedad 
crónica que 
provoca un alto 
nivel de glucosa 
en sangre, sus 
valores son 
mayores a 
126mg/dl en 
ayunas 39. 

Valor de glucosa en 
sangre descrito en 
la historia clinica. 

Si 
No 

Nominal 

Variable 
dependiente: 

Fibrilación 
auricular 

Ritmo cardíaco 
irregular y, a 
menudo, muy 
rápido 39. 

Sintomatología de 
palpitaciones, 
taquicardia, disnea, 
dolor precordial que 
refiere el paciente; 
corroborado por el 
electrocardiograma 
descrito en la 
historia clínica. 

Si 
No 

Nominal 

Variables intervinientes 
Sexo Características 

biológicas que 
diferencia al varón 

y a la mujer 39. 

Caracterización 
biológica de los 

pacientes descrita 
en la historia clínica 

Masculino 
Femenino 

Nominal 

Obesidad IMC ≥ 30 kg/m² 39. Cálculo del IMC; 
obtenido del peso 

divido por la talla al 
cuadrado descrito 

en la historia 
clínica. 

≥ 30 kg/m² 
< 30 kg/m² 

Nominal 

Hipertensión 
arterial 

Presión arterial ≥ 
140/90mmHg 39. 

Diagnostico 
registrado en la 
historia clínica. 

Si 
No 

Nominal 



 

Anexo N°3: Análisis complementario 
Tamaño de muestra. Estudio de casos y controles. 

Datos:  

Proporción de casos expuestos: 42,7%. 

Proporción de controles expuestos: 57,3%. 

Odds ratio a detectar: 0,555. 

Número de controles por caso: 2. 

Nivel de confianza: 95%. 

Resultados: 

Potencia 
(%) 

Tamaño de la muestra 

 Casos Controles Total 

80,0 137 274 411 

     Fuente: Cálculo en software estadístico Epidat 4.2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo N°4 

Ficha de recolección de datos 

Diabetes Mellitus como Factor de Riesgo de Fibrilación Auricular 
en Adultos Mayores 

Fecha: ________                      N° Historia Clinica: ________ 
A) Diabetes mellitus                 Valor de glucosa en sangre: ____________ 

a) Si 
b) No 

B) Fibrilación auricular       Dx según electrocardiograma: _____________ 

• Palpitaciones   (    ) 

• Taquicardia      (    ) 

• Disnea             (    ) 

• Dolor precordial (    ) 

• Ninguno 
C) Sexo 

a) Masculino  

b) Femenino 

D) Obesidad                 (Peso:_______ Talla:______ IMC: ______) 
a) Si 

b) No 

E) Hipertensión arterial              Valor de Presión arterial ____________ 
a) ≥ 140/90mmHg 
b) < 140/90mmHg  
 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo N°5: Matriz de consistencia 
TITULO: Diabetes Mellitus como Factor de Riesgo de Fibrilación Auricular en Adultos Mayores 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 
¿Es la diabetes 
mellitus un factor 
de riesgo de 
fibrilación auricular 
en adultos 
mayores? 

Objetivo general: Demostrar si la 
diabetes mellitus es un factor de 
riesgo de fibrilación auricular en 
adultos mayores. 
Objetivos específicos:  

a. identificar la proporción de
diabetes mellitus en
pacientes adultos mayores
con fibrilación auricular.

b. Identificar la proporción de
diabetes mellitus en
pacientes adultos mayores
sin fibrilación auricular.

c. Comparar la proporción de
diabetes mellitus en
pacientes adultos mayores
con y sin fibrilación auricular.

d. Asociar la diabetes mellitus y
la fibrilación auricular en
pacientes adultos mayores
ajustado por las variables
intervinientes

Hi:  La diabetes 
mellitus si es un 
factor de riesgo de 
fibrilación 
auricular en 
adultos mayores. 
Ho: La diabetes 
mellitus no es un 
factor de riesgo de 
fibrilación 
auricular en 
adultos mayores. 

Variable 
independiente: 
Diabetes mellitus. 
Variable 
dependiente: 
Fibrilación 
auricular. 

Tipo de estudio: Aplicado, observacional, analítico 
Diseño de investigación: casos y controles. 

Población:  
Conformada por todos los pacientes adulto-mayores 
atendidos en la ciudad de Huaraz. 
Muestra:  
Se requerían de 137 pacientes adultos mayores con Dx 
de FA para los casos y 274 pacientes sin Dx de FA para 
los controles. 
Muestreo 
Se llevará acabo el muestreo no probabilistico por 
conveniencia; ya que los datos a recopilar serán según 
el acceso a la investigadora; y la pertinencia de estos 
mismos. 
Instrumento 
Ficha de recolección de datos. 
Estructurado de la siguiente forma: 

Datos generales: Fecha de recolección y N° de la 

historia clínica. 

Variable independiente: Diabetes mellitus (1 ítem). 

Variable dependiente: Fibrilación auricular (1 ítem). 

Variables intervinientes: Sexo, obesidad, e hipertensión 

arterial (3 ítems). 



Anexo N°6: Permiso para acceder al establecimiento de salud 



 

 

Anexo N°7: Permiso para acceder al establecimiento de salud 
 

 

 

 

 

 



Anexo N°8: Evidencias de la recolección de información 


