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Resumen
La fibrilación auricular (FA) es un problema de salud pública que genera mortalidad y morbilidad, con su mayor impacto
en mayores de 65 años. Su detección es especialmente relevante para la población de riesgo. Este estudio piloto propone
valorar la utilidad de un dispositivo móvil de tecnología electrónica (DMTE) para el tamizaje de FA.
Objetivo primario: evaluar la validez y confiabilidad de un DMTE para identificar FA.
Objetivo secundario: validar los procesos de recolección, transmisión, almacenamiento, procesamiento e interpreta-
ción de los datos obtenidos.
Método: los asistentes a 5 talleres del Plan Ibirapitá (entre el 15 de octubre y el 30 de noviembre de 2018) fueron invita-
dos a participar del estudio. Se utilizó un DMTE (sensor KardiaMobile de AliveCor®) cuyo registro se contrastó con el
trazado del ECG de 12 derivaciones realizado en forma casi simultánea. Se compararon los diagnósticos automáticos con
los realizados por dos cardiólogos expertos de forma independiente, a partir de la lectura del registro realizado con el
DMTE y de un ECG de 12 derivaciones.
Resultados: participaron del estudio 114 beneficiarios del Plan Ibirapitá, 78 del sexo femenino. La edad media fue de 72,5
años (SD 5,36; rango 53-87 años). La sensibilidad para el diagnóstico de FA del DMTE fue de 100%, con una especificidad
de 96,6%. (VPP = 57,1% VPN = 100%) y una proporción de diagnóstico correcto de 96,8%. El DMTE catalogó como “sin
clasificar” al 18,4% de los trazados. Considerando esto, la proporción de diagnóstico correcto disminuyó a 78,9%, sin pre-
sentar falsos negativos.
Conclusiones: el cribado de FA con la utilización de un DMTE en una población de adultos mayores es factible y confia-
ble. El hallazgo de un 18,4% de trazados con diagnóstico automático “sin clasificar” hace necesario contar con recursos
humanos calificados para realizar la confirmación diagnóstica en esos registros.
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Use of a mobile electronic technology device for atrial fibrillation screening.
Pilot study
Summary
Atrial fibrillation (AF) is a public health problem generating important morbidity and mortality mainly in > 65 years old
population. Detection is key in the population at risk. This pilot study was designed to assess a mobile electronic techno-
logy device (METD) usefulness in AF screening.
Objective: evaluate validity and reliability of a METD in AF identification.
Secondary objective: to validate the process of collection, transmission, storage, method and interpretation of obtai-
ned data.
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Method: participants in 5 Ibirapitá Plan workshops (October 15-November 30, 2018) were invited to participate in the
study. A KardiaMobile Alive Cor® METD was used, whose ECG recording was compared with a 12L ECG taken almost
at the same time. Automatic METD report was compared with 2 independent cardiologists report considering the
METD recording and the 12L ECG.
Results: 114 participants (78 female), mean age 72,5 y.o. (SD 5,36; range 53-87) were included. METD sensitivity for AF
diagnosis was 100% with a 96.6% specificity (PPV=57,1% NPV=100%), and a 96.8% number of correct diagnosis. A
18.4% of recordings were catalogued as “unclassified” by the METD. Considering this, the proportion of correct diagno-
sis decreased to 78.9%; there were not false negatives.
Conclusions: AF screening with a METD in an older population is feasible and reliable. The finding of 18.4% METD re-
cordings as “unclassified” raises the needs for experts review during diagnosis confirmation.

Key words: ATRIAL FIBRILLATION
SCREENING
TELEMEDICINE
CARDIOVASCULAR PREVENTION

Uso de dispositivo de tecnologia eletrônica móvel para rastreamento de
fibrilação atrial. Estudo piloto
A fibrilação atrial (FA) é um problema de saúde pública que gera mortalidade e morbidade, com maior impacto em pes-
soas com mais de 65 anos. Sua detecção é especialmente relevante para a população de risco. Este estudo piloto teve como
objetivo avaliar a utilidade de um dispositivo móvel de tecnologia eletrônica (DMTE) para o monitoramento da FA.
Objetivo principal: avaliar a validade e confiabilidade de um DMTE para identificar FA.
Objetivo secundário: validar os processos de coleta, transmissão, armazenamento, processamento e interpretação
dos dados obtidos.
Método: participantes de 5 oficinas do Plano Ibirapitá (entre 15 de outubro e 30 de novembro de 2018) foram convidados
a participar do estudo. Foi utilizado um DMTE (sensor AliveCor® KardiaMobile), cujo registro foi contrastado com o tra-
çado do ECG de 12 derivações realizado quase simultaneamente. Os diagnósticos automatizados foram comparados com
aqueles realizados por dois cardiologistas especialistas independentes, com base na leitura gráfica do DMTE e no ECG de
12 derivações.
Resultados: participaram do estudo 114 beneficiários do Plano Ibirapitá, sendo 78 mulheres. A média de idade foi de 72,5
anos (DP 5,36; variação de 53-87 anos). A sensibilidade para o diagnóstico de FA no DMTE foi de 100% com especificidade de
96,6%. (VPP = 57,1% VPN = 100%) e proporção de diagnóstico correto de 96,8%. O DMTE definiu 18,4% dos registros como
“não classificados”. Portanto, a proporção de diagnósticos corretos diminuiu para 78,9% e não houve falsos negativos.
Conclusões: a triagem para FA por meio de DMTE em uma população idosa é viável e confiável. A constatação de 18,4%
dos registros com diagnóstico automático “não classificado” torna necessária a existência de recursos humanos qualifi-
cados para a realização da confirmação diagnóstica.

Palavras chave: FIBRILAÇÃO ATRIAL
TRIAGEM
TELEMEDICINA
PREVENÇÃO CARDIOVASCULAR

Introducción

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más fre-
cuente en el adulto. Según el informe del “Global
Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors”,
33,5 millones de individuos en el mundo presentan
FA, aproximadamente el 0,5% de la población(1).
Además, su incidencia y prevalencia están en au-
mento. En un seguimiento de 50 años de su cohorte,
el estudio Framingham encontró que entre los pe-
ríodos 1958-1967 y 1998-2007 se cuadriplicó la pre-
valencia de FA ajustada por edad(2).

La FA aumenta el riesgo de muerte, provoca in-
suficiencia cardíaca, infarto de miocardio y acciden-
te cerebro vascular (ACV), además de comprometer
la calidad de vida de los pacientes. Su prevalencia y
riesgos aumentan con la edad(3,4). La consecuencia

más temida es el ACV. Estudios contemporáneos
muestran que entre un 20% y 30% de los pacientes
con ictus isquémico tienen un diagnóstico de FA an-
tes, durante o después del evento inicial(5). A nivel
nacional, un estudio publicado en 2014(6) reportó la
prevalencia de FA analizando el ECG de adultos
mayores de 18 años usuarios de una institución de
asistencia médica colectiva de Montevideo. Este es-
tudio encontró una prevalencia global de FA de 2%,
es infrecuente antes de los 60 años y alcanza un por-
centaje de 5,0% entre los 60 y los 79 años y de 12,3%
en los mayores de esa edad.

La FA puede cursar en forma asintomática y su
primer registro diagnóstico puede realizarse en el
contexto de un ACV(7,8). También puede ser inter-
mitente. El riesgo de desarrollo de ACV no está vin-
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culado a la presencia o ausencia de síntomas ni a su
curso temporal(9-11).

Hacer el cribado de FA es relevante desde el punto
de vista clínico, epidemiológico y para la salud públi-
ca(12). Se pueden emplear distintas estrategias de ta-
mizaje: oportunístico, con un registro único (single

point screening), o sistemático, con registros repeti-
dos. Se han utilizado múltiples métodos como la toma
de pulso, un ECG, el registro de dispositivos implan-
tables (cardiodesfibriladores, marcapasos, registrado-
res de eventos implantables), aplicaciones para teléfo-
nos celulares vinculadas o no a relojes inteligentes
usando pletismografía, parches o dispositivos para
monitorización a distancia, entre una amplia varie-
dad de opciones tecnológicas disponibles(13).

Existe acuerdo en que la FA detectada a través
de tamizaje (con cualquiera de los métodos) no es
una condición benigna. En estos pacientes es muy
común la concomitancia de otros factores de riesgo
para ACV, lo cual justifica la planificación de estra-
tegias de cribado(14).

Contar con un método de detección que sea rápi-
do, accesible, inocuo, de bajo costo y que pueda su-
perar barreras geográficas es especialmente rele-
vante para la población de riesgo. El propósito de es-
te estudio piloto es valorar la utilidad de un disposi-
tivo móvil de tecnología electrónica (DMTE), dispo-
nible comercialmente para uso individual, para el
tamizaje de FA en una población de riesgo.

El objetivo primario es evaluar la validez y con-
fiabilidad de un DMTE para identificar FA en un
grupo de voluntarios adultos mayores beneficiarios
del Plan Ibirapitá.

Los objetivos secundarios son validar los procesos
de recolección, transmisión, almacenamiento, proce-
samiento e interpretación de los datos obtenidos.

Método

Se utilizó un DMTE cuyo registro se contrastó con el
trazado del ECG de 12 derivaciones realizado en for-
ma casi simultánea. El DMTE consiste en un sensor
KardiaMobile de AliveCor® vinculado con una aplica-
ción Kardia (Alivecor, Inc.) que se instala en smart-
phones, aprobado por la Food and Drug Administra-
tion de Estados Unidos para uso individual con este
propósito. El sistema detecta una única derivada del
ECG haciendo registros de 30 segundos de duración.
El algoritmo diagnóstico incorporado al sistema se ba-
sa en definir la regularidad o irregularidad del ritmo y
genera tres posibles diagnósticos automáticos: nor-
mal, posible FA o sin clasificar. Se compararon los
diagnósticos automáticos con los llevados a cabo por
dos cardiólogos expertos de forma independiente, a
partir de la lectura del registro realizado con el DMTE
y de un ECG de 12 derivaciones (figura 1). En los tra-
zados dudosos, se solicitó la opinión de un tercer revi-
sor especialista en arritmias.

Revista  Uruguaya  de  Cardiología Utilización  de  un  dispositivo  móvil  de  tecnología  electrónica  para  tamizaje  de  fibrilación  auricular
Volumen 36 | nº 1 | Marzo 2021 Virginia Estragó, Matías Muñoz, Ramón Álvarez-Vaz y colaboradores

3

Figura 1. A cada participante se le hacen dos registros: uno con un ECG de 12 derivaciones (a) y otro con el DMTE (b). La
definición del diagnóstico electrocardiográfico es llevada a cabo por dos cardiólogos en forma independiente. De esta for-
ma, cada trazado del ECG de 12 derivaciones tiene 2 asignaciones diagnósticas (c y d), en tanto cada registro del DMTE
tiene 3 asignaciones diagnósticas que corresponden, una, al diagnóstico automático del DMTE (g) y las otras 2, al diag-
nóstico realizado por cada uno de los cardiólogos (e y f).



Plan Ibirapitá

Para priorizar la detección en los adultos mayores,
la población de mayor riesgo y de menores recursos,
se vinculó al Plan Ibirapitá en este trabajo de inves-
tigación. Ibirapitá se creó en el año 2015 para pro-
mover la inclusión digital de las personas mayores.
Realiza talleres de capacitación y pone a disposición
de sus usuarios el soporte tecnológico necesario (ta-
bletas). En el contexto de los talleres que organiza el
Plan, los participantes fueron invitados a interve-
nir en el estudio.

Entre el 15 de octubre y el 30 de noviembre de
2018 se llevaron a cabo 5 talleres, con 20 a 25 par-
ticipantes cada uno, en el local de la Comisión Ho-
noraria para la Salud Cardiovascular. Se elaboró
un cuestionario sobre factores de riesgo para de-
sarrollo de FA y conocimiento de presencia de esta
arritmia, que quienes accedían debían contestar.
Se aseguró la confidencialidad de los datos y los
participantes firmaron consentimiento informa-
do.

Se hizo la devolución del diagnóstico a cada uno de
los participantes vía correo electrónico, adjuntando
una copia del trazado del dispositivo, así como la reco-
mendación de consulta a su médico de cabecera con
esta información, en el caso que se considerara nece-
sario.

Análisis estadístico

Se hicieron tablas, medidas de resumen para las va-
riables en estudio y se calcularon valores predicti-
vos positivos y negativos, sensibilidad y especifici-
dad. El análisis de los datos se realizó utilizando el
lenguaje de programación y software estadístico R
(versión 3.6.2) [R Core Team (2019). R: A language
and environment for statistical computing. R Foun-
dation for Statistical Computing, Vienna, Austria.
URL https://www.R-project.org/.]

Resultados

Participaron del estudio 114 beneficiarios del Plan
Ibirapitá, 78 del sexo femenino. La edad media fue
de 72,5 años (SD 5,36; rango 53-87 años).

Las características de los participantes de
acuerdo con los datos proporcionados por ellos se
describen en la tabla 1.

Dos cardiólogos realizaron diagnóstico de FA en
4 participantes con el análisis del ECG y del registro
del DMTE en forma independiente con una concor-
dancia en el diagnóstico de 100%. De estos 4 partici-
pantes, solo 1 conocía que la tenía.

En 7 casos el DMTE diagnosticó posible FA. Este
diagnóstico fue confirmado en 4/7 casos con el análisis
de los cardiólogos. En los otros 3 casos diagnosticados
por el DMTE como posible FA esta no fue confirmada
(falsos positivos). No se registraron falsos negativos.
En consecuencia, la sensibilidad para el diagnóstico
de FA del DMTE es de 100% con una especificidad de
96,6% (VPP = 57,1%, VPN = 100%) y una proporción
de diagnóstico correcto de 96,8% (tabla 2).

El DMTE catalogó como “sin clasificar” 21
(18,4%) trazados (tabla 3). Considerando esto, la
proporción de diagnóstico correcto disminuye a
78,9%. Ninguno de los trazados que el dispositivo
clasifica como “sin clasificar” fue FA. Esto fue co-
rroborado por dos cardiólogos independientes y
también por un tercer revisor especialista en arrit-
mias cardíacas. Por lo tanto, en este estudio piloto el
DMTE utilizado no presentó falsos negativos tanto
cuando es capaz de hacer un diagnóstico automático
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Tabla 1. Características de los participantes.

Femenino Masculino Total

HTA 43 (55%) 26 (72%) 69 (61%)

Diabetes 7 (9%) 8 (22%) 15

ACV 0 4 (11%) 4

C. isquémica 3 (4%) 6 (17%) 9

Tabla 2. Matriz de confusión: Diagnóstico
automático del DMTE según diagnóstico de
cardiólogos (excluye los trazados con diagnóstico
“sin clasificar”).

Posible FA Normal Total

Con FA 4 0 4

Sin FA 3 86 89

Total 7 86 93

Tabla 3. Diagnóstico automático del DMTE según
diagnóstico de cardiólogos (incluye los trazados con
diagnóstico “sin clasificar”).

Posible FA Normal Sin clasificar Total

Con FA 4 0 0 4

Sin FA 3 86 21 110

Total 7 86 21 114



como cuando no lo hace (trazados con diagnóstico
automático “sin clasificar”).

Utilizando un DMTE se logró una correcta ad-
quisición de trazados de corta duración de una so-
la derivada que se descargan como archivo PDF.
Estos archivos PDF se compartieron con los car-
diólogos que participaron de este estudio para su
interpretación a distancia. Se enviaron estos re-
gistros vía mail a los participantes, quienes po-
dían compartirlos con su médico tratante para la
toma de decisiones si así lo querían. De esta forma
se logran completar los procesos de recolección,
almacenamiento, procesamiento e interpretación
de los datos obtenidos.

Discusión

En este estudio piloto, utilizando un DMTE para la
detección de FA en una población de adultos mayo-
res de bajos recursos, se encontró una sensibilidad y
una especificidad comparables a las reportadas en
la literatura internacional. Se lograron, asimismo,
validar en esta población los procesos de recolec-
ción, transmisión, almacenamiento, procesamiento
e interpretación de los datos de un DMTE diseñado
para uso individual.

La FA es una arritmia de gran prevalencia, res-
ponsable de una importante morbimortalidad y en
un alto porcentaje de casos es asintomática y/o in-
termitente. Una estrategia de detección es necesa-
ria, fundamentalmente en la población de mayor
riesgo(15). La utilización de DMTE para la detección
de FA fue estudiada y validada en múltiples escena-
rios(16) y con distintas tecnologías(17).

Una revisión sistemática de la literatura evaluó
el valor del tamizaje oportunístico de FA con un re-
gistro único en el tiempo (mediante ECG o toma de
pulso) para la identificación de pacientes que se po-
drían beneficiar con el uso de anticoagulantes para
la prevención de ACV(18). Incluyó 30 estudios (n:
122,571; edad media: 64 años; 9 países) y la preva-
lencia global de FA encontrada fue de 2,3%, siendo
de 4,4% en los mayores de 65 años. La incidencia de
FA desconocida fue 1,4% en mayores de 65 años y el
67% de estos pacientes tenían alto riesgo de ACV.

Las guías de práctica clínica recomiendan hacer
tamizaje de FA(15), pero el significado pronóstico de
los individuos en los que se lleva a cabo la detección
de FA aún es incierto. Un estudio reciente reporta
los resultados del cribado oportunístico, realizado
en 7.107 personas mayores de 65 años en las farma-
cias, utilizando un dispositivo manual que registra
una derivada del ECG. En el seguimiento a un año
de los individuos en los que se detectó FA no conoci-

da (3,6%) se encontró un exceso de mortalidad com-
parado con los individuos sin FA(19).

El tamizaje sistemático es tan efectivo como el
oportunístico para la detección de FA no conocida
(1,64% oportunístico vs. 1,62% sistemático). Sin em-
bargo, el tamizaje oportunístico tiene una mejor ecua-
ción costo-efectividad, dado el costo de realizar ECG
de 12 derivaciones y las dificultades de enrolamiento,
aproximadamente 50% de los pacientes efectivamen-
te concurren a hacerse un ECG(20). Estos aspectos de-
ben ser tenidos en cuenta cuando se planifica una es-
trategia de detección poblacional de FA.

Utilizando la misma tecnología empleada en es-
te estudio, Orchard y colaboradores(12) logran de-
mostrar la factibilidad de la detección de FA a nivel
comunitario, comprobando que es de fácil aplica-
ción y aceptado por la población. Durante el período
de vacunación antigripal en Sidney, Australia, en
2015, en 5 consultorios de medicina general se re-
gistró con el monitor AliveCor el ECG a 2.476 pa-
cientes mayores de 65 años. El registro luego era re-
visado por dos cardiólogos. La sensibilidad del dis-
positivo para la detección de FA fue de 95% y la es-
pecificidad de 99%. Los trazados catalogados como
«sin clasificar» (8,4%) se relacionaban en su mayo-
ría a bradicardia o taquicardia sinusal(21). En nues-
tro estudio reportamos un 18,4% de registros con
diagnóstico automático “sin clasificar”. Otro repor-
te en el que se utilizó el AliveCor, el estudio iREAD
reclutó en forma prospectiva 52 pacientes con FA
que se hospitalizaban para el inicio de drogas antia-
rrítmicas, reportando una sensibilidad del 100% y
especificidad del 89,2% para el diagnóstico de FA y
un 27,6% de registros sin clasificar(22). También con
el mismo DMTE, otra investigación realizada en
Kenia que incluyó 50 pacientes que consultaron en
forma consecutiva en un lapso de 2 semanas en el
Hospital Kijabe, mostró que la detección de FA en el
contexto de un hospital de bajos recursos es factible,
tiene un buen rendimiento diagnóstico una vez que
los trazados son revisados por cardiólogos y es bien
aceptado por los participantes(16).

El DMTE que utilizamos en este estudio fue
también empleado para validar la exactitud en el
diagnóstico de un reloj inteligente, que usa pletis-
mografía y se vincula a la aplicación KardiaMobile
en el celular, en una cohorte prospectiva de 672 pa-
cientes hospitalizados. Este estudio encuentra que
el diagnóstico de FA por fotopletismografía es facti-
ble y seguro, pero una de sus limitaciones es una al-
ta tasa de registros de mala calidad que no permiten
definir un diagnóstico(23).

El estudio hecho por la Universidad de Stanford
y financiado por la empresa Apple Inc. es un estudio
icónico en el uso de la tecnología para la detección de
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FA a distancia(24). Al igual que en el estudio previo,
se utiliza un reloj inteligente que detecta, a través
de fotopletismografía, la presencia de pulso regular
o irregular. El reloj (iWatch) está vinculado a un ce-
lular inteligente (iPhone) con la aplicación Kardia-
Mobile. Cuando detecta pulso irregular, envía una
notificación al participante y se le ofrece una tele-
consulta a través de un servicio de telesalud. Una
vez que se constata que el participante cumple con
los criterios de elegibilidad (mayor de 22 años, no te-
ner FA conocida, no estar usando anticoagulantes),
se le envía por correo un parche para registro del
ECG que debe usar por al menos 7 días. De los
419.297 participantes el 0,52% (2.161 participan-
tes) recibió notificación de pulso irregular. De estos,
450 devolvieron los parches con registros pasibles
de ser analizados. Los autores concluyen que la pro-
babilidad de recibir notificación de pulso irregular
fue baja. En los pacientes que recibieron notifica-
ción de pulso irregular, 34% tenía FA. Estos hallaz-
gos no sorprenden, dado que los participantes eran
personas mayoritariamente jóvenes con una media
de 41 ± 13 años, siendo la proporción de participan-
tes mayores de 65 años de 5,9%. La prevalencia de
FA detectada en los distintos estudios de tamizaje
de FA depende de la población incluida, así como del
tiempo de registro (por ejemplo, un solo registro,
varios registros puntuales, dispositivos de monito-
rización continua, etc.)(18,25-27).

Un aspecto relevante del estudio de Perez y
Mahaffey y colaboradores(24) radica en que logra
mostrar las enormes posibilidades que puede ofre-
cer la tecnología para la atención en salud, desta-
cando que todas las fases del estudio se realizaron
a distancia, desde la selección de los participantes,
la firma de consentimiento informado, la consulta
médica por telemedicina con la derivación a un
centro asistencial en el caso de hallazgo de alguna
arritmia grave, el envío y la devolución de los par-
ches para el registro electrocardiográfico por co-
rreo, etcétera.

Las tecnologías de la información y la comuni-
cación (TICs) han generado una revolución a ni-
vel mundial, también en la medicina y ciencias
afines. Su desarrollo ha contribuido a lo que hoy
se denomina telemedicina o telesalud(28,29). En es-
te contexto de pandemia y quizás de ahora en ade-
lante, disponer de un recurso accesible y sencillo
de utilizar que permita hacer a distancia el tami-
zaje, un eventual diagnóstico y probablemente el
inicio de un tratamiento, así como el seguimiento
de una patología de trascendencia clínica como la
FA, será de enorme utilidad para prevenir compli-
caciones, evitar traslados innecesarios y optimi-
zar la asistencia.

Conclusiones

El tamizaje de FA con un DMTE, en una población
de adultos mayores de bajos recursos es factible, tu-
vo buena aceptación y logró identificar FA con una
sensibilidad y especificidad comparables a las re-
portadas en la literatura internacional.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra
el bajo número de participantes y la presencia de un
claro sesgo femenino.

El hallazgo de un 18,4% de trazados con diag-
nóstico automático «sin clasificar» hace necesario
contar con recursos humanos calificados para reali-
zar la confirmación diagnóstica en esos registros.

Un contexto de pandemia jerarquiza la impor-
tancia de estos métodos.
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