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RESUMEN
Objetivo

Determinar la prevalencia de fibrilacion auricular, los factores asociados y
prediccién de enfermedad cerebrovascular en pacientes mayores de 44 afos
de edad ingresados en el Departamento de Medicina Interna del Hospital
Vicente Corral Moscoso, durante 2008-2009.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal en una muestra representativa de 520
pacientes. Esta se calcul6 sobre la base de un universo finito (970), nivel de

confianza del 95%, precision del 2% y pérdidas del 20%.
Resultados

La mediana de la edad fue de 65.5 afios, con un rango entre 45y 79. Las
mujeres estaban representadas con el 56.2%. La prevalencia de fibrilacion
auricular fue del 6.3% (IC 95% 4.22-8.38); en el sexo femenino, del 7.2% (IC
95% 4.24-10.16) y en los hombres, de 5.3% (IC 95% 2.4-8.2).Entre los 45y
65 afos de edad, del 10.4% (IC 95% 6.87-13.83) y en los mayores de 64
afos, del 1.3% (IC 95% 0-2.75). Tenian riesgo moderado para desarrollar
enfermedad cerebrovascular, el 57.6% vy alto, el 42.4%.La asociacién entre
fibrilacién auricular con la hipertensién arterial, insuficiencia cardiaca y la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica fue significativa (RP 5.5, IC 95%
2.8-10.7 y p=0.000; RP 6.4, IC 95% 3.4 -12.0 y p=0.000 y RP 3.1, IC 95%
1.6-6.0 y p=0.001 respectivamente). Pero, con la diabetes mellitus tipo 2, la
asociacion no fue significativa (RP 0.5, IC 95% 0.1-1.5 y p=0.166).

Conclusion

La prevalencia de fibrilacion auricular fue de 6.3% (IC 95% 4.22-8.38) y
estuvo asociada positivamente con hipertension arterial, insuficiencia

cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Palabras clave: Fibrilacion auricular, hipertension arterial, insuficiencia

cardiaca, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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ABSTRACT
Objective

To determine the atrial fibrillation prevalence, the associated factors and
prediction of cerebrovascular disease in patients older than 44 years,
admitted in the Internal Medicine Department of the Vicente Corral Moscoso
Hospital, during 2008-2009.

Material and methods

This study was a crosswise one, in a representative sample of 520 patients.
This sample was calculated on the socket of a finite universe (970),
confidence level of 95%, acuity of 2% and forfeitures of 20%.

Results

The median of the age was of 65.5 years, with a rank between 45 and 79.
The women were represented with 56.2%. The atrial fibrillation prevalence
was 6.3% (Cl 95% 4.22-8.38); 7.2% in female (Cl 95% 4.24-10.16), and 5.3%
in male (Cl 95% 2.4-8.2). People between 45 and 65 years had a 10.4% of
prevalence (Cl 95% 6.87-13.83) and 1.3% in patients older than 64 years (Cl
95% 0-2.75). The 57.6% of the patients had moderate risk to develop
cerebrovascular illness, and 42.4% had a high risk. The association between
atrial fibrillation with hypertension, cardiac failure and the chronic obstructive
pulmonary disease was significant (RP 5.5, Cl 95% 2.8-10.7 and p=0.000; RP
6.4, Cl 95% 3.4-12.0 and p=0.000 and RP 3.1, Cl 95% 1.6-6.0 and p=0.001
respectively). But, with the diabetes mellitus type 2, the association was not
significant (RP 0.5, CI 95% 0.1-1.5 and p=0.166).

Conclusion

The atrial fibrillation prevalence was of 6.3% (Cl 95% 4.22-8.38) and it was
associated positively with arterial hypertension, cardiac failure and chronic

obstructive pulmonary disease.

Key words: Atrial fibrillation, arterial hypertension, cardiac failure, diabetes
mellitus type 2, chronic obstructive pulmonary disease.

Dr. Carlos Orlando Sisalima Z.
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INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mas frecuente en la préctica clinica,
cuyo riesgo se incrementa con la edad.! 2 Un tercio de las hospitalizaciones
se deben a alteraciones del ritmo cardiaco. Se calcula que alrededor de 2.3
millones de personas en Norteamérica y 4.5 millones en la Union Europea
tienen FA paroxistica o persistente. Durante los ultimos 20 afios, el ingreso
hospitalario por FA se ha incrementado en un 66% debido al envejecimiento
de la poblacion, al aumento de la prevalencia de cardiopatias cronicas, a los
diagnésticos mas oportunos, gracias a dispositivos ambulatorios de

monitorizacién y otros factores.’

La prevalencia estimada de la FA aumenta con la edad. En la poblacion
general es de un 0.4-1%; en las personas mayores de 65 afios es del 4-5%
y del 8% en los pacientes mayores de 80 afios de edad.* En los varones, la
prevalencia ajustada por edad se ha multiplicado por mas de 2 veces en una
sola generacion, mientras que en las mujeres se ha mantenido constante. La

edad media de los pacientes con FA es de 75 afios aproximadamente. * > &7

Existen factores asociados con el desarrollo de esta arritmia: la edad, el
sexo, la cardiopatia isquémica, la hipertension arterial, la insuficiencia
cardiaca y la enfermedad reuméatica. Estas patologias (solas o asociadas)
estan presentes en mas del 50% de los casos.?

Las alteraciones hemodinamicas y los eventos tromboembdlicos
relacionados con la FA conllevan una tasa significativa de morbilidad y

mortalidad, asi como altos costos sanitarios.®

La FA sintomatica reduce la calidad de vida y la funcion cardiovascular. Su
tratamiento requiere de recursos economicos elevados. Presenta, ademas,

un incremento en el riesgo de muerte.®

La FA se ha incrementado en los dUltimos afios, pero sus indices

epidemioldgicos, en el Pais, son poco conocidos.

Dr. Carlos Orlando Sisalima Z.
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Con objeto de conocer la prevalencia de FA en nuestro medio, asi como sus
factores clinicos relacionados, y la estratificacion del riesgo de eventos
cerebrovasculares a través de la escala validada: CHADS2 (Cardiac Failure,
Hipertension, Age, Diabetes, and Stroke [Doubled]) score, se plantea un
estudio transversal, recabando informacion de las Historias Clinicas de los
pacientes del Hospital Vicente Corral Moscoso.

Dr. Carlos Orlando Sisalima Z.

11



-G

B

Universidad de Cuenca =

CAPITULO |

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La importancia clinica de la fibrilacion auricular radica en que el riesgo
asociado a esta arritmia incrementa a casi el doble la mortalidad total y la
provocada por causas cardiovasculares; asi como también por las
consecuencias socioecondmicas que traen consigo sus internaciones y las

discapacidades que producen sus complicaciones.’

Segun los datos de los cuatro estudios con mayor tamafio muestral
(Cardiovascular Health Study [CHS], Framingham Heart Study [FHS],
Western Australia Study y Rochester MN Study), la prevalencia global de la
FA en la poblacién general se encuentra en torno al 1.5-6.2%. Por grupos
etarios, aproximadamente, es del 0.2-0.3% en el de 25-35 afios, 3-4% en el
de 55-60 afios y 5-9% en el de mayores de 65 afos; llega al 10% en la
década de los 80. Por sexo, gira en torno al 2.8% en mujeres y al 5.9% en
varones entre los 65-69 afos, llegando al 6.7% en mujeres y al 8.0% en
varones de 80 6 mas afios (datos del CHS). Aunque la probabilidad de
padecer una FA es 1.5 veces mayor en hombres que en mujeres, la mayor

supervivencia de estas incide en la mayor cantidad de casos de FA (53%).°

En un estudio retrospectivo de Madrid, que registra a 13.945 pacientes, se
sefiala la prevalencia global de fibrilacion auricular del 2.52%, en pacientes
mayores de 40 afios. El andlisis por sexo determind la prevalencia del 2.47%
en varones y del 2.55% en mujeres. Los factores de riesgo mas
frecuentemente asociados a fibrilacion auricular no valvular fueron la HTA,

diabetes, cardiopatia isquémica y disfuncién ventricular. °

En el estudio de 300 historias clinicas, en Argentina, se encontré una
prevalencia de FA del 43% en hombres y del 57% en mujeres. El factor de
riesgo de mayor frecuencia fue la hipertensién arterial y la complicacién mas

frecuente, el evento cerebrovascular (ECV).

Dr. Carlos Orlando Sisalima Z.
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La proporcion de ECV asociado con FA se incrementa del 1.5% entre los
pacientes de 50 y 59 aflos hasta el 23.5% entre los de 80 y 89 afios. En este
altimo grupo etario, la arritmia es un predictor independiente para ECV,

ademas de la hipertensién o la insuficiencia cardiaca.’

En un estudio de 514 pacientes con insuficiencia cardiaca (IC), en Bolivia, se
encontré coexistencia de FA en un 20.8%. °

Segun datos de la Panamerican Health Organization (PAHO) la FA en el
Ecuador, en el afio 2007, no se registra dentro de las diez primeras causas
de mortalidad, sin embargo, su principal complicacion, la enfermedad cerebro

vascular constituye la segunda causa de muerte. **

Segun publicaciones de la prensa escrita, cardiélogos del Pais estiman que

existen 110 mil personas que sufren FA al afio.*?

En nuestra ciudad, no se cuenta con registros adecuados de los pacientes
portadores de fibrilacion auricular y de los factores de riesgo asociados;
ademas, se subutiliza las escalas de prondstico, situacion que conlleva al

aumento de eventos tromboembodlicos.

La experiencia acumulada en la consulta de Cardiologia, en el seguimiento
de los pacientes que fueron atendidos previamente por un evento de FA,
exige contar con un estudio cuyo objetivo principal esté enfocado a
establecer la prevalencia, los factores asociados a la FA cronica vy la
estratificacion del riesgo de eventos cerebrovasculares a través de la escala
validada: CHADS2: (Cardiac Failure, Hypertension, Age, Diabetes, and
Stroke [Doubled]) score.

Dr. Carlos Orlando Sisalima Z.
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1.2. JUSTIFICACION Y USO DE RESULTADOS

La fibrilacion auricular en la bibliografia internacional es un tema
profusamente abordado; en nuestro Pais, solo se encuentran referencias en
relacion a otras patologias, en topicos muy especificos. Las diez primeras
causas de mortalidad general han sido analizadas Unicamente hasta el afio
2007, dentro de las cuales se destacan en orden de frecuencia: diabetes
mellitus, enfermedades cerebro vasculares, hipertension arterial, influenza y
neumonia, enfermedades isquémicas del corazon, insuficiencia cardiaca,
complicaciones y enfermedades mal definidas; en conjunto, muchas de ellas
directamente relacionadas con las complicaciones cardioembodlicas de FA.

Dada la repercusiéon de la FA sobre la morbimortalidad es importante
determinar la prevalencia y los factores asociados a esta patologia; ademas,
se debe transmitir la utilizacion del CHADS2 score para la estratificacion del
riesgo de complicaciones cardioembdlicas y para la intervencion en cada

paciente.

Consecuentemente, los mayores beneficiados son los pacientes que
padecen FA vy el sistema de salud de nuestro medio en general, con lo que

se mejoraria los servicios de salud.

Para responder a esta problematica, se elaboré una investigacion sobre la
prevalencia, factores asociados y prediccion de riesgo de enfermedad

cerebrovascular.

Dr. Carlos Orlando Sisalima Z.
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1.3. PRINCIPALES IMPACTOS DE LA INVESTIGACION

Impacto Social: Con la identificacion de la prevalencia, factores
relacionados a FA y la aplicacion oportuna de escalas prondsticas en
atencién primaria, en el Hospital Vicente Corral Moscoso, otros hospitales de
nuestro medio y en la poblacion en general, se puede predecir el riesgo de
complicaciones cerebrovasculares; ademas, constituye una guia para el uso

de medidas farmacoldgicas que disminuyan el mencionado riesgo.

Cientifico: Es un aporte importante en cuanto a la epidemiologia clinica,
pues determina el porcentaje de pacientes hospitalizados con fibrilacién
auricular, sus factores asociados y la probabilidad de padecer eventos
cerebrovasculares a través de CHADS2 score. Ademas, identifica el grado de
asociacion de esta, con variables como edad, género, lugar de residencia
habitual, asociacién con diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca y
cardiopatia isquémica. Con todo esto, se pretende identificar factores de

comportamiento de esta enfermedad en nuestro medio.

Dr. Carlos Orlando Sisalima Z.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. DEFINICION

La fibrilacion auricular (FA) es una arritmia supraventricular caracterizada por
la activacion auricular no coordinada que conlleva al deterioro de la funcion

mecanica. *

2.2. EPIDEMIOLOGIA

El estudio Framingham sefala una prevalencia de FA del 12% en los
mayores de 70 afios en comparacion con el 5% entre los de 60 y 70 afios. A
cualquier edad, la incidencia de FA es 1.5 veces mayor en el hombre que en
la mujer.® La edad media de los pacientes con FA es de 75 afios

aproximadamente.!

Segun el estudio epidemiolégico de Marshfield, la FA es la tercera
enfermedad cardiovascular en frecuencia, luego de la coronaria y falla
cardiaca. La fibrilacion auricular es la arritmia mas comun, con 500.000 casos
nuevos en Estados Unidos por afio; tiene una incidencia 3 veces mayor que
el flutter auricular y 7 veces mayor que otras taquicardias paroxisticas

supraventriculares. 3

La incidencia de FA aumenta en menos del 0.1% por afio en personas de
edad < 40 afios, mas del 1.5% anual en mujeres y del 2% en varones
mayores de 80 afios.’* ' En pacientes tratados por IC, la incidencia de FA a

los 3 afios es de cerca del 10%.*

Representa una gran carga socioeconOmica ya que es responsable de,
aproximadamente, un tercio de las hospitalizaciones por alteraciones del
ritmo cardiaco. Ademas, durante los ultimos 20 afios, las hospitalizaciones
por FA han aumentado en un 66%, debido al envejecimiento de la poblacién,

a la prevalencia creciente de las enfermedades cardiacas cronicas, al

Dr. Carlos Orlando Sisalima Z.
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diagnostico mas frecuente por medio del uso de dispositivos de control
ambulatorios y otros factores.™

La FA es un problema de salud publica extremadamente costoso, la carga
econdémica total se aproxima a los 13.5 miles de millones de euros en la

Unién Europea.’®

En el Ecuador, segun datos del INEC, hasta el afio 2007, no existen datos de
mortalidad y morbilidad sobre FA, sin embargo, como séptima causa de
mortalidad, se registra la insuficiencia cardiaca, complicaciones Yy

enfermedades mal definidas.
2.3. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Cerca del 85% de los pacientes con FA muestran una cardiopatia o una
alteracion metabdlica. La etiologia puede ser multiple; se puede distinguir a
las enfermedades que provocan una lesién estructural auricular y a las que

inducen o desencadenan la arritmia. °

Las enfermedades cardiovasculares especificas que se asocian con FA son
las valvulopatias, especialmente, la mitral y la hipertension arterial, en
particular, cuando existe hipertrofia ventricular izquierda y la enfermedad
arterial coronaria. Estas patologias (solas o asociadas) estan presentes en

mas del 50% de los casos.’

Otras asociaciones posibles son las miocardiopatias (hipertréfica, dilatada y
restrictiva) las enfermedades congénitas (especialmente, los defectos
septales en adultos) el corazén pulmonar, los tumores cardiacos, la
dilatacion idiopatica de la auricula derecha y el hipertiroidismo. Con
frecuencia, se encuentra en pacientes con apnea del suefio (mayor

incidencia en obesos e hipertensos).*

El estudio multicéntrico y prospectivo sobre FA en 840 pacientes de
Argentina, seflala que el 84.7% presentaba una cardiopatia de base
asociada con la arritmia. La cardiopatia mas frecuente fue la hipertensiva

(40.1%). El 30.2% de los pacientes tenian antecedentes de insuficiencia

Dr. Carlos Orlando Sisalima Z.
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cardiaca, el 59%, de hipertension arterial y el 12.3%, de diabetes. El 13.7%
de pacientes tenian antecedentes embdlicos, pero solo el 20% recibia
tratamiento anticoagulante en el momento de la ocurrencia de la embolia. Al
ingreso, solo el 48.5% del total de la poblacion se encontraba con tratamiento
anticoagulante oral y existian contraindicaciones médicas para su indicacion

en solo el 17.1% de los pacientes. *®

Sin embargo, mas importante que el estudio de los grupos etioldgicos, es el
andlisis de los factores que predisponen la apariciéon de la FA. En este
sentido, el seguimiento durante 38 afios de la poblacion de Framingham es
particularmente importante. La edad, el sexo masculino, la diabetes, la
hipertension arterial, la insuficiencia cardiaca congestiva y la valvulopatia
reumatica fueron factores de riesgo que predisponen el desarrollo de esta

arritmia. Tanto en el Cardiovascular Health Study * *®

gue investigé a mas de
5.000 sujetos mayores de 50 afios, como en el estudio de Manitoba que
incluyé a cerca de 4.000 varones de las fuerzas aéreas, observados a lo
largo de 44 afios, se encontr6 que la edad, la HTA y la IC se asociaban de

forma importante con el desarrollo de la FA.> "8

Las miocardiopatias y la valvulopatia reumética crénica fueron, también,
factores de riesgo importantes, pero poco frecuentes. Ademas, se ha descrito
factores de riesgo ecocardiogréficos; asi, en el estudio de Framingham, el
tamafio de la auricula izquierda, la fraccibn de eyeccion y la hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) eran predictores independientes de FA. El riesgo
acumulativo proyectado a 8 afios para la edad es del 3.7% cuando no existen
factores de riesgo ecocardiograficos; del 7.3%, cuando se presenta 1 factor
de riesgo ecocardiografico y del 17%, con 2 6 3 factores de riesgo
ecocardiograficos. El tamafio de la auricula izquierda es particularmente

importante en los pacientes con valvulopatia mitral reumatica. %

En ausencia de cardiopatia estructural, la FA ha sido considerada,
generalmente, como una entidad benigna. Sin embargo, en el estudio

Framingham, ° en un seguimiento durante 20 afios, se determiné que la FA

Dr. Carlos Orlando Sisalima Z.
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cronica tuvo un impacto significativo sobre la muerte subita y sobre la
mortalidad total, siendo esta ultima 2 veces mas alta que en la poblacion

5, 19,21

controlada. Se ha demostrado que esta arritmia es la causante de

22 asi, el

cerca de la mitad de los eventos embdlicos de origen cardiaco;
estudio Framingham demostrd que el riesgo de ictus se incrementaba 5.6
veces en la FA no reumética y 17.5 veces cuando se asociaba a una
valvulopatia. En una recopilacion de cinco ensayos clinicos aleatorizados de
intervencion, la incidencia anual de ictus en los pacientes con FA no valvular
era del 4.5%, lo que representa un riesgo 5 veces superior a la poblacién en

ritmo sinusal. %> %4

El riesgo anual de accidentes cerebrovasculares en pacientes con FA esta
en un 3-8% al afio, dependiendo de otros factores de riesgo. Alrededor de la
mitad de los pacientes mayores con FA tienen hipertension (un importante
riesgo de ECV) y, aproximadamente, el 12% tiene estenosis de las arterias
carétidas Sin embargo, la prevalencia de la aterosclerosis carotidea no es
significativamente mayor en pacientes con FA y ECV que en pacientes sin

FA 'y, probablemente, constituye un factor epidemiolégico menor.' 23

2.4. FISIOPATOLOGIA

En la patogenia de la FA, se presentan multiples causas por lo que se han
postulado diversas teorias que pretenden explicarla. La descripcidon
minuciosa de las diferentes teorias sobrepasa el alcance de este protocolo
que se limitara a su enumeracion. La FA se debe a la presencia de mdltiples
circuitos reentrantes del tipo leading circle. Moe plante6 que, para que se
inicie una fibrilaciébn auricular, deben coexistir, al menos, de seis a ocho
circuitos reentrantes dentro de las auriculas; estas ondas dan origen a
ondas hijas y asi se originan multiples circuitos reentrantes intraauriculares

gue mantienen la arritmia.

Otro concepto importante es que la fibrilaciéon auricular engendra o mantiene

a la fibrilacion auricular; esto obedece a un remodelamiento electrofisiologico
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de las camaras auriculares, lo que hace mas dificil revertir una fibrilacion

auricular cuanto mas antigua sea.?> 2°

2.4.1. Fisiopatologia de la formacién de trombos

A pesar de que los accidentes isquémicos y la oclusion arterial sistémica en
la FA, se atribuyen generalmente a la embolizacion de trombos de la auricula
izquierda, hasta el 25% de los ECV isquémicos, en pacientes con FA,
pueden ser causados por una enfermedad cerebrovascular intrinseca, por
otras fuentes de embolia cardiaca o por afeccion ateromatosa en la aorta

proximal. %°

2.5. CLASIFICACION DE LA FIBRILACION AURICULAR

En el afio 2006, los Colegios Norteamericanos de Cardiologia y la Sociedad
Europea de Cardiologia revisaron la clasificacion de la fibrilacién auricular

con fines de simplificarla y de ayudar a orientar la terapia.

Las siguientes formas de presentacion podrian englobar a todas las
fibrilaciones auriculares, una vez que se ha detectado el primer episodio de

fibrilacion auricular.
1. FA paroxistica, cuando termina de manera espontanea, antes de 7 dias.
2. FA persistente, aquella que dura mas de 7 dias.

3. FA permanente es la que persiste debido a que la cardioversion eléctrica
o farmacoldgica fallé en la reversion a ritmo sinusal o se desestimé por

diversas consideraciones al intentar revertirla.

Ninguna de las 3 categorias es excluyente entre si y varias modalidades se

pueden presentar en un mismo paciente.

Otras denominaciones que se afiaden para intentar mejorar el espectro de la

informacion son las siguientes:

- FA recurrente, cuando presenta dos o mas crisis de fibrilacion auricular.
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- FA secundaria, cuando se manifiesta de manera clara en el contexto de
un infarto agudo de miocardio, una cirugia cardiaca, una pericarditis, una
miocarditis, un hipertiroidismo, un embolismo pulmonar, una neumonia, una

cirugia de torax u otra enfermedad pulmonar aguda.

- FA aislada se utiliza para denotar buen prondstico con respecto a trombo-
embolismo y mortalidad en pacientes menores de 60 afios sin hipertension
arterial y sin enfermedad cardiopulmonar clinica ni diagnosticada por

ecocardiograma.

- FA no valvular es aquella que se aplica en pacientes sin enfermedad
valvular reumatica, sin reparo quirdargico valvular ni portadores de protesis

valvulares cardiacas.” %>’

2.6. CUADRO CLINICO

La fibrilacién auricular tiene una presentacion clinica heterogénea con gran
variedad de sintomas; puede causar palpitaciones, tener consecuencias
hemodindmicas o tromboembdlicas o0 presentarse con un periodo
asintomatico de duracién desconocida. *?®

Los sintomas de sospecha son disnea, fatiga, dolor toracico, palpitaciones,
mareo o sincope. También, disminucion de la resistencia a la actividad fisica
y sintomas inespecificos como malestar. En muchos casos, se diagnostica
por las complicaciones como ictus, ataques isquémicos transitorios, embolia

periférica o insuficiencia cardiaca.*

Las palpitaciones pueden desaparecer con el tiempo, de forma que los
pacientes en los que la arritmia se ha convertido en permanente pueden
estar asintomaticos. Este es un caso frecuente en los pacientes ancianos.
Algunos tienen sintomas solamente durante la FA paroxistica o solo de forma
intermitente durante la FA sostenida. Cuando hay sintomas, estos varian, lo

gue depende de la irregularidad y de la frecuencia de la respuesta
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ventricular, del estado funcional subyacente, de la duracién de la FA y de

factores individuales del paciente.”® %’

2.7. DIAGNOSTICO Y EXAMENES COMPLEMETARIOS

El diagndstico de FA requiere la confirmacion por ECG, ya sea por registro

telemétrico o por Holter ambulatorio.

La evaluacion inicial de un paciente con FA sospechada o probada implica la
caracterizacion del tipo de arritmia, la determinacion de las causas y la
definicion de factores cardiacos y extracardiacos asociados respecto a la

etiologia, la tolerancia y el manejo.

La exploracion fisica puede sugerir FA por un pulso irregular, pulsaciones
irregulares de la vena yugular, la variacion de la intensidad del primer ruido
cardiaco o la ausencia del cuarto ruido cardiaco, previamente, detectado en
ritmo sinusal. Estos hallazgos son similares en los pacientes con flutter

auricular, excepto en el ritmo cardiaco que puede ser regular.

El diagnéstico de FA requiere documentaciéon por ECG con, al menos, un
registro de una derivacion durante la arritmia. En los pacientes con
marcapasos o desfibriladores implantados, las funciones de diagnéstico y
memoria pueden permitir la deteccién automatica con precisién.™ 22’

La radiografia toracica es util bAsicamente para detectar alguna enfermedad
pulmonar intrinseca y evaluar la vasculatura pulmonar. Es importante la
determinacién de la funcion tiroidea, renal y hepética, electrolitos séricos y
hemograma, por lo menos, una vez durante la evaluacion del paciente.
También, es indispensable que todos los pacientes con FA realicen una eco
cardiografia Doppler para determinar las dimensiones de la auricula y del
ventriculo izquierdos, el grosor de la pared y la funcién del ventriculo
izquierdo y descartar enfermedad valvular o pericardica y miocardiopatia

hipertréfica.
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Los trombos en la auricula izquierda o en el apéndice de la auricula
izquierda (AAIl) son dificimente detectables sin la ayuda de la
ecocardiografia trans-esofagica (ETE). Entre los factores asociados a
tromboembolias en pacientes con FA no valvular que son detectados por la
ETE, se encuentran los trombos, el fendmeno de contraste espontaneo, la
reduccion de la velocidad de flujo del AAl y anomalias ateromatosas adrticas.
La deteccion de trombos en la auricula izquierda o en su apéndice, en el
caso de ECV o de embolia sistémica, constituye una evidencia convincente

de la existencia de un mecanismo cardiogénico.™ *

2.8. ESTRATIFICACION DEL RIESGO Y PRONOSTICO

Se han elaborado diferentes métodos de estratificacion del riesgo del ECV

isquémico en pacientes con FA.

Mediante el consenso de expertos, se han desarrollado otros criterios para
clasificar a los pacientes en grupos de bajo, intermedio y alto riesgo,
mientras que otros han utilizado técnicas de subdivision y otros métodos para

identificar a los pacientes de bajo riesgo. %

El estudio CHADS2 (Cardiac Failure, Hypertension, Age, Diabetes, Stroke
[Doubled]) integra distintos elementos de estos métodos para elaborar un
sistema en el que se asigna 2 puntos a los pacientes con historia previa de
ECV o AIT y 1 punto por cada uno de los siguientes factores de riesgo: edad
> 75 afos, hipertension, diabetes o IC reciente. (Tablal). El valor predictivo
de este sistema de clasificacion fue evaluado en 1.733 pacientes (usuarios
de Medicare) con FA no valvular, con edades comprendidas entre los 65 y
los 95 afios, que no fueron tratados con warfarina al ser dados de alta.
Aungue las puntuaciones mas altas se asociaron con una mayor tasa de
ECV en la cohorte de pacientes mayores, pocos pacientes tuvieron una

puntuacién = 5 6 una puntuacién de 0. (Tabla 2). ' **
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Tabla 1. Estratificacion de riesgo CHADS?2

Criterios de riesgo Puntuacién

C (Congestive) ICC reciente 1

H (Hypertension) HTA

A (Age) Edad > 75 afios

D (Diabetes mellitus) Diabetes

S2 (Stroke) Stroke o AIT previo

N RS = =

Total

Ref. ICC: insuficiencia cardiaca congestiva, HTA: hipertensién arterial, AIT: accidente isquémico transitorio.

Tabla 2. CHADS?2 scores, stroke risk, and risk levels

Stroke risk per
100 pt-yr

1.9
2.8
4.0
5.9
8.5
12.5
18.2

CHADS2 score

|| iwWIN|IF]|O

Fuente: http//www.medcalc.com/chads2

El reconocimiento de que la terapia antitrombdtica es un aspecto esencial en
el tratamiento de la FA, ha llevado a la implantacion y al desarrollo de
programas especificos para mejorar el cumplimiento de las guias y a evaluar
su seguridad en nuestro medio.! Es por ello que los cambios implementados

en las nuevas guias de actuacion terapéutica tienen especial relevancia.
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En el caso de la FA no valvular nativa ni protésica, sin factores de riesgo
elevado (antecedentes de accidente vascular cerebral, isquémico transitorio
o embolia sistémica), la presencia de los considerados de riesgo moderado
(edad > 75 afos, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, fraccion de
eyeccion ventricular izquierda < 35% o diabetes mellitus) en las presentes
guias (al contrario que en las previas) no constituyen una indicacién clara de
anticoagulacién oral, sino que se acepta la eleccion de anticoagulacion o de
antiagregacion con acido acetilsalicilico, basandose esencialmente en el
riesgo estimado de sangrado y en la preferencia del paciente. También, es
de importancia la reduccion de la dosis de acido acetilsalicilico de 325 mg a
un rango aceptado de 81 a 325 mg.%* % (Tabla 3).

Tabla 3. Tabla de riesgo CHADS2

PUNTUACION RIESGO RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO
0 Bajo Aspirina 75-325 mg/d
Anticoagulacién (INR de 2 a 3)
1 Moderado o aspirina 75-325 mg/d
22 Moderado a alto | Anticoagulacion (INR de 2 a 3)

Adaptado de: Gage BF, Waterman AD, Shannon W, Boechler M, Rich MW, Radford MJ. Validation of clinical
classification schemes for predicting stroke: results from the National Registry of Atrial Fibrillation. JAMA
2001; 285:2864-70.

2.9. TRATAMIENTO

El manejo de los pacientes con FA tiene tres objetivos que no son

mutuamente excluyentes:

e El control de la frecuencia cardiaca.
e La prevencion de tromboembolias.

e La correccion de las alteraciones del ritmo cardiaco.
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Desde principios del siglo pasado, se ha debatido sobre la conveniencia de
revertir la fibrilacidn a ritmo sinusal (“control del ritmo”) o solamente regular la
frecuencia ventricular (“control de la frecuencia”). Este debate continua hasta

nuestros dias.> *

Los estudios disefiados con el objetivo de demostrar diferencias en la
morbimortalidad entre la estrategia de intentar restablecer/mantener el ritmo
sinusal y la de mantener la frecuencia cardiaca no han sido concluyentes. No
se ha podido demostrar que la estrategia de control del ritmo disminuya la
mortalidad, el riesgo de tromboembolismo, la incidencia de sangrado, ni que
mejore la calidad de vida, en relacion con la estrategia de control de la
frecuencia. Solo se ha demostrado que los pacientes en los que se consigue
controlar el ritmo tienen mayor tolerancia al ejercicio. La eleccion de una u
otra estrategia se basara en los factores de riesgo individuales y en la

morbilidad asociada.*® ** %*

Para los pacientes con FA sintomatica de varias semanas de duracién, el
tratamiento inicial incluird la anticoagulacion y el control de la frecuencia
cardiaca, mientras que el objetivo a largo plazo es la restauracion del ritmo
sinusal. Cuando se considera la cardioversion y la duracion de la FA se
desconoce 0 es > 48 h, los pacientes que no requieren anticoagulacion a
largo plazo se podrian beneficiar de este tratamiento a corto plazo. Si el
control de la frecuencia no alivia los sintomas, la restauracion del ritmo

sinusal se convierte en un claro objetivo a largo plazo.*

La cardioversion mediata podria ser necesaria cuando la FA cause
hipotension o empeore la IC. Por el contrario, la mejoria de los sintomas
mediante el control de la frecuencia cardiaca en pacientes mayores puede

inducir al médico a que desista intentar restaurar el ritmo sinusal.

En algunas circunstancias, cuando la fisiopatologia inicial de la FA es
reversible, como es el caso de la tirotoxicosis o tras la cirugia cardiaca, el

tratamiento a largo plazo puede ser innecesario. %°
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Existen muchos estudios aleatorizados en los que se compara la estrategia
de control de la frecuencia frente al control del ritmo en pacientes con FA.
Entre ellos, el estudio AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of
Rhythm Management) no encontré diferencias en la tasa de mortalidad o de
accidentes cerebrovasculares entre los grupos de pacientes asignados a una
u otra terapia. En el estudio RACE (Rate Control vs. Electrical Cardioversion
for Persistent Atrial Fibrillation) se demostro que el control de la frecuencia no
es inferior al control del ritmo para la prevenciéon de la mortalidad y

morbilidad.*®

Las recurrencias clinicamente asintomaticas de la FA en pacientes
asintomaticos tratados con farmacos antiarritmicos pueden ser la causa de
accidentes tromboembdlicos tras el retiro de la anticoagulacion. De ahi, que
los pacientes con riesgo alto de accidentes cerebrovasculares requieran
anticoagulacion, al margen de la estrategia elegida: la de control de la

frecuencia o la de control del ritmo.?* # %

2.10. FIBRILACION AURICULAR Y STROKE

En los paises desarrollados, la enfermedad cerebrovascular ocupa el tercer
lugar como causa de muerte y el primero como causa de discapacidad
permanente en los adultos. Las embolias de origen cardiaco producen del
6% al 34% de los infartos cerebrales y la FA no valvular es su causa mas
frecuente, la cual origina, aproximadamente, el 45% de todos los infartos
cerebrales cardioembdlicos. La FA es un factor de riesgo independiente
importante de ECV que aumenta con la edad. En pacientes con FA, el riesgo
de ECV es del 1.5% en pacientes de 50 a 59 afos y asciende al 23.5% en el
grupo de pacientes de 80 a 89 afios. La frecuencia de ECV isquémico en
pacientes con FA, incluidos en ensayos clinicos de prevencion primaria y no

tratados con terapia antitrombética, promedia el 5% por afio. * ?*
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CAPITULO IlI

3.1. HIPOTESIS

La prevalencia de fibrilacion auricular en pacientes mayores a 44 afos de
edad es superior al 5%, segun la bibliografia médica, y estd relacionada
positivamente con hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia

cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
3.2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
3.2.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia de fibrilacién auricular crénica y la relacion que
existe con la hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia
cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ademas, predecir el
riesgo de enfermedad cerebrovascular con la escala CHADS2 en pacientes
mayores a 44 afos de edad, ingresados al Departamento de Medicina
Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso entre Noviembre de 2008 a
Octubre de 2009.

3.2.2. Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia de fibrilacion auricular y la estratificada por
sexo, grupo de edad y lugar de residencia.

e Determinar la relacidbn que existe entre fibrilacion auricular con la
hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus tipo 2 y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

e Predecir el riesgo de padecer enfermedad cerebrovascular, aplicando

la escala CHADSZ2, en los pacientes con fibrilacién auricular.
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CAPITULO IV

DISENO METODOLOGICO
4.1. DISENO GENERAL

Se realiz6 un estudio trasversal para determinar la prevalencia de fibrilacion
auricular crénica, los factores relacionados y predecir el riesgo de padecer

enfermedad cerebrovascular.
4.2. AREA DE ESTUDIO

La investigaciéon se enfocé al Departamento de Medicina Interna del Hospital
Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca, que presta servicios de

salud a la mayoria de la poblacién del Austro ecuatoriano.
4.3. UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estaba comprendido por pacientes mayores a 44 afios de edad,
ingresados en el Departamento de Medicina Interna del Hospital Vicente
Corral Moscoso desde el 1 de noviembre de 2008 hasta el 1 de octubre de
2009. Durante este periodo, ingresaron 1460 pacientes, de los cuales 970

fueron mayores a 44 afnos.

Se realizé un muestreo aleatorio simple con la ayuda del software Excel; el
tamafio de la muestra se calculd sobre la base de un universo finito (970
pacientes), un nivel de confianza del 95%, un error de inferencia del 2% vy el
20% se consider6 para pérdidas. Total de la muestra: 520 pacientes.

4.4. DEFINICION DE CASO

Pacientes con alteracion del ritmo cardiaco que adolecen de fibrilacién
auricular, demostrada a través de electrocardiograma interpretado por el

cardiblogo.
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4.5. CRITERIOS DE INCLUSION
- Pacientes mayores a 44 afios de edad.
4.6. CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes con fibrilacion auricular de origen valvular.

- Pacientes con fibrilacion auricular paroxistica determinada por

electrocardiografia durante la estancia hospitalaria.
4.7. FUENTE DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Los datos fueron recolectados de las historias clinicas y transcritas a un

formulario elaborado para el efecto. (Anexo 1-2).
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4.8. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Variable Definicion Dimension Indicador Escala
Edad Tiempo trascurrido Tiempo Afos 45-64
desde el nacimiento (consignados en
hasta la fecha de la historia clinica) | 2695
recoleccion de los
datos.
Sexo Caracteristicas Caracteristicas Masculino Masculino
fenotipicas que Fenotipicas
diferencian a los Femenino Femenino
hombres de las
mujeres.
Lugar de Espacio fisico en Area geogréafica Area geogréafica Urbana
residencia donde vive una (consignada en la
persona en relacion historia clinica) Rural
con el area
geografica.
Alteracion del | Alteracion del ritmo Alteracion del ritmo | Fibrilacién Si
ritmo cardiaco | cardiaco demostrada | cardiaco auricular
con (consignada en la | No
electrocardiograma e historia clinica)
interpretado por el
cardiélogo como
alteraciones de la
onda p y la presencia
de ondas f.
Presion Fuerza que ejerce la | Fuerza que ejerce | mm Hg = 140 Si
arterial sangre al ponerse en | la sangre
sistélica contacto con las No
arterias.
Presion Fuerza que ejerce la | Fuerza que ejerce | mm Hg =90 Si
arterial sangre al relajarse la sangre
diastélica las arterias. No
Insuficiencia Sindrome clinico que | Sintomas y signos | Antecedente Si
cardiaca cursa con gasto compatibles con clinico
cardiaco reducido, insuficiencia (consignado en la | No
congestion pulmonar | cardiaca historia clinica)
y periférica.
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Diabetes Enfermedad Antecedente de Antecedente Si
mellitus tipo 2 | metabdlica Diabetes mellitus | clinico
ocasionada por la tipo 2 registrado en | (consignado en la | NO
elevacion de glucosa | la historia clinica historia clinica
en la sangre.
Enfermedad Proceso pulmonar Sintomas y signos | Antecedente Si
pulmonar progresivo con compatibles con clinico
obstructiva limitacion poco EPOC (consignado en la | NoO
cronica reversible del flujo historia clinica)
aéreo pulmonar.
Riesgo de Probabilidad de sufrir | Probabilidad de cHADS2 ®Y | Bajo
padecer un evento padecer un evento
enfermedad cerebrovascular en | cerebrovascular Moderado
cerebrovascu- | n afio posterior al
lar diagnéstico de Alto
fibrilacién auricular
cronica.

4.9. PLAN DE ANALISIS

Las variables categéricas (grupo etario, sexo, lugar de residencia, riesgo de
padecer enfermedad cerebrovascular) fueron analizadas con frecuencias
absolutas y porcentajes. La edad fue analizada con mediana, valor minimo y
maximo. La relacion entre fibrilacion auricular y los factores de riesgo se
analizé en una tabla de 2 x 2; en ella se compar6 la frecuencia de la
enfermedad en los expuestos y en los no expuestos al factor de riesgo y se
encontro la razon de prevalencia (RP), el intervalo de confianza al 95% vy el
valor de p, con el valor estadistico del Chi cuadrado. Se interpreté como
relacion significativa cuando la razén de prevalencia fue superior a 1 y el
limite inferior del intervalo de confianza, superior a 1; esto fue corroborado
con el valor de p < 0.05. Los analisis se realizaron con la ayuda del software
Excel y SPSS.
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4.10. ASPECTOS ETICOS

La informacion obtenida de las historias clinicas tiene caracter confidencial,
pues, el acceso a los datos se restringi6, solamente, al equipo de

investigadores.
4.11. ASPECTOS GENERALES

El presente estudio se realizé con la aprobacién por parte del Honorable
Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias Medicas de la Universidad de
Cuenca, cuyo protocolo de investigacion tiene el Ne 032 PG, con fecha 06 de
octubre de 20089.
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CAPITULO V

RESULTADOS

Entre el 1 de noviembre de 2008 y 1 de octubre de 2009 en el Departamento
de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de
Cuenca, han ingresado, por diversas patologias, 1460 pacientes; de los
cuales, 970 tenian edad = 45 afos. De estos, se selecciondé una muestra
representativa de 520 pacientes; en ellos se determiné la prevalencia de
fibrilacion auricular, los factores asociados y el riesgo de desarrollar

enfermedad cerebrovascular.
5.1. CARACTERISTICAS GENERALES DEL GRUPO DE ESTUDIO
5.1.1. Sexo

El 56.2% corresponde a 292 pacientes mujeres y el 43.8% a 228 hombres.

La diferencia fue significativa (p=0.005). (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién del grupo de estudio, segln sexo,

Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2008-2009

Sexo Frecuencia Porcentaje
Mujer 292 56.2
Hombre 228 43.8
Total 520 100.0

Fuente: Historias clinicas.
Realizado por el autor.
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5.1.2. Edad

La edad minima fue de 45 afios, la maxima de 98 y la mediana de 67.5. El
25% tenia edad menor a 56 afos; el 75%, menor a 79 y el 50%, entre 56 y
79 afios de edad. El 55.4% que constituye la mayoria de pacientes (288)
tenian una edad que fluctia entre 45 y 64 afios. La diferencia fue significativa

(p=0.014). (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucién del grupo de estudio, segun grupo etario,

Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2008-2009

Grupo etario (afios) Frecuencia Porcentaje
45 - 64 288 55.4
265 232 44.6
Total 520 100.0

Fuente: Historias clinicas.
Realizado por el autor.

5.1.3. Lugar de residencia

304 pacientes, que representan el 58.5%, residian en el area rural y, en el

area urbana, 216, que constituyen el 41.5%. (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucién del grupo de estudio, segun lugar de residencia,

Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2008-2009

Lugar de residencia Frecuencia Porcentaje
Urbana 216 41.5
Rural 304 58.5
Total 520 100.0

Fuente: Historias clinicas.
Realizado por el autor.
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5.2. PREDICCION DEL RIESGO QUE TIENEN LOS PACIENTES CON
FIBRILACION AURICULAR PARA DESARROLLAR ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR, VALORADO CON LA APLICACION DE LA
ESCALA DE CHADS2

Para predecir el riesgo de desarrollar enfermedad cerebrovascular isquémica
en los pacientes que tienen fibrilacion auricular, se aplico la escala de
CHADS2, encontrandose que 19 pacientes, el 57.6%, tenian riesgo

moderado y 14, el 42.4%, riesgo alto. (Tabla 7).

Tabla 7. Distribucién del grupo de estudio, segin probabilidad de complicarse
con enfermedad cerebrovascular,

Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2008-2009

Riesgo de desarrollar Frecuencia Porcentaje
enfermedad

cerebrovascular, segun

CHADS2

Moderado 19 57.6
Alto 14 42.4
Total 33 100.0

Fuente: Historias clinicas.
Realizado por el autor.

5.3. PREVALENCIA GENERAL DE FIBRILACION AURICULAR Y LA
ESTRATIFICADA POR SEXO Y GRUPO ETARIO

La prevalencia general de fibrilacion auricular fue del 6.3% (IC 95% 4.22-
8.38). (Tabla 8). En el sexo femenino, del 7.2% (IC 95% 4.24-10.16); en el
sexo masculino, del 5.3% (IC 95% 2.4-8.2). Entre los 45 y 65 afios de edad,
la prevalencia de fibrilacién auricular fue del 10.4% (IC 95% 6.87-13.83) y, en

los mayores de 64 afios, del 1.3% (IC 95% 0-2.75).
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Tabla 8. Prevalencia de fibrilacion auricular,
Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2008-2009

Fibrilacion auricular Frecuencia Porcentaje
Si 33 6.3

No 487 93.7
Total 520 100.0

Fuente: Historias clinicas.
Realizado por el autor.

5.4. FACTORES ASOCIADOS A FIBRILACION AURICULAR
5.4.1. Asociacion entre hipertension arterial y fibrilacion auricular

La frecuencia de fibrilacion auricular en los pacientes con hipertension
arterial fue del 17.5% y en los no hipertensos de 3.2%. La diferencia fue

significativa (RP 5.5, IC 95% 2.8-10.7 y p=0.000. (Tabla 9).

Tabla 9. Asociacién entre hipertension arterial y fibrilaciéon auricular,
Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2008-2009

Hipertension arterial Fibrilacion auricular
Si No RP IC 95% P
N % N % 5.5 2.8-10.7  0.000
Si 20 17.5 94 82.5
No 13 3.2 393 96.8
Total 33 6.3 487 93.7

Fuente: Historias clinicas.
Realizado por el autor.
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5.4.2. Asociacion entre insuficiencia cardiacay fibrilacion auricular

La frecuencia de fibrilacion auricular en los pacientes con insuficiencia
cardiaca fue del 23.9% y, en los que no tenian insuficiencia cardiaca, del
3.8%. La diferencia fue significativa (RP 6.4, IC 95% 3.4-12.0 y p=0.000.

(Tabla 10).

Tabla 10. Asociacion entre insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular.
Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2008-2009

Fibrilacién auricular

Insuficiencia Si No RP IC 95% P
cardiaca N % N % 6.4 3.4-12.0 0.000*
Si 16 23.9 51 76.1

No 17 3.8 436 96.2

Total 33 6.3 487 93.7

*Test por continuidad de Yates
Fuente: Historias clinicas.

Realizado por el autor.

5.4.3. Asociacion entre diabetes mellitus tipo 2y fibrilacion auricular

La frecuencia de fibrilacion auricular en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 fue del 3.2% vy, en los que no tenian diabetes, del 7.0%. La diferencia

no fue significativa (RP 0.5, IC 95% 0.1-1.5 y p=0.166. (Tabla 11).

Dr. Carlos Orlando Sisalima Z.

38



3]

Universidad de Cuenca e

O
....n; {

Tabla 11. Asociacion entre diabetes mellitus tipo 2 y fibrilacion
auricular, Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2008-2009

Fibrilacién auricular

Diabetes .
mellitus tipo Si No RP IC 95% P
2

N % N % 0.5 0.1-15 0.166
Si 3 3.2 91 96.8
No 30 7.0 487 93.7
Total 33 6.3 487 93.7

Fuente: Historias clinicas.
Realizado por el autor.

5.4.4. Asociacion entre enfermedad pulmonar obstructiva crénicay

fibrilacidn auricular

La frecuencia de fibrilaciébn auricular en los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica fue del 14.6% y, en los que no tenian la
mencionada patologia, del 4.8%. La diferencia fue significativa (RP 3.1, IC

95% 1.6 -6.0 y p=0.001. (Tabla 12).
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Tabla 12. Asociacion entre enfermedad pulmonar obstructiva cronicay
fibrilacion auricular,

Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2008-2009

Fibrilacién auricular

Enfermedad i
obstructiva crénica
N % N % 3.1 1.6-6.0 0.001
Si 12 14.6 70 85.4
No 21 4.8 417 95.2
Total 33 6.3 487 93.7

Fuente: Historias clinicas.
Realizado por el autor.
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CAPITULO VI

6.1. DISCUSION

La fibrilacion auricular es la arritmia mas frecuente en la préactica clinica, cuyo
riesgo se incrementa con la edad.’ # Un tercio de las hospitalizaciones se
deben a alteraciones del ritmo cardiaco. Durante las Gltimas dos décadas, se
ha presentado un incremento de un 66% en las admisiones hospitalarias por
FA. Esto se debe en parte al aumento de la longevidad de la poblacién
general (transiciébn epidemioldgica); pero es importante considerar nuevos
factores de riesgo que expliquen el incremento de la incidencia

independientemente de la edad.

El mejor cuidado médico de diferentes entidades como hipertension arterial,
enfermedad coronaria o falla cardiaca y enfermedades cardiacas cronicas
prolongan la expectativa de vida; pero, a su vez, predisponen la aparicion de
FA.} 8 Se estima que 2.3 millones de adultos americanos padecen de FA 'y
se proyecta que ese numero se incrementara a 6 millones o mas para el afio

2050. El 50% de estos pacientes seran mayores de 80 afios.*?

En nuestro estudio, las mujeres constituyen el 56.2% con 292 pacientes y los
hombres, el 43.8%, lo que corresponde a 228 pacientes. La edad minima fue
de 45 afios, la maxima, de 98 y la mediana, de 67.5.

El 25% tenia una edad menor a 56 afos, el 75%, menor a 79y, el 50%, entre
56 y 79 afos de edad. La mayoria de pacientes, 288, que representan el
55.4%, tenian edad entre 45 y 64 afios. EI mayor porcentaje de pacientes
(58.5%) residian en el area rural debido a que en nuestro medio el Hospital

Vicente Corral Moscoso es una unidad de referencia.

La prevalencia global de la FA, en mayores a 45 afios, fue del 6.3%, (IC 95%
4.22-8.38). Estos resultados concuerdan con los cuatro estudios con mayor

tamafio muestral (Cardiovascular Health Study [CHS], Framingham Heart
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Study [FHS], Western Australia Study, Rochester MN Study), donde la
prevalencia global de la FA en la poblacion general, se encuentra en torno al
1.5-6.2%. ®*! Sin embargo, Candel FJ, et al. (Madrid 2000-2001) encuentra
en 13.945 pacientes mayores a 40 afios una prevalencia global del 2.52%.°
En el estudio PREV-ICTUS (Espafia 2007), que incluye a 7.108 sujetos de
mas de 60 afos, se encontro a 605 sujetos con FA, donde la prevalencia
calculada fue del 8.5%.%° Ademas, Garcia JM, et al. (Espafia 2002) en el
estudio transversal CARDIOTENS con una muestra de 32.051 pacientes
mostr6 un prevalencia global de fibrilacion auricular del 4.8%, que
aumentaba con cada década de la vida un 1% en menores de 50 afios y
alcanzaba el 11.1% en individuos de mas de 80 afios.*® %

La prevalencia por sexos fue del 7.2% (IC 95% 4.24-10.16) para las mujeres
y del 5.3% (IC 95% 2.4-8.2) para los hombres. En el estudio CARAF

(Canadian Registry of Atrial Fibrillation), *’

en el 2003, se investigd la
existencia de diferencias entre ambos sexos y se encontré el mayor indice en
la mujer. Acevedo P. et al. (Argentina 2007) en 300 pacientes determinaron
una prevalencia de FA del 43% en hombres y del 57% en mujeres.® Pérez
M. et al. (Nicaragua 2006) en 115 pacientes sefalan una prevalencia del
56% en mujeres.® Sin embargo, en un estudio transversal realizado en
California con 17.974 personas con FA, publicado en Cochrane, se
determind que la prevalencia fue mayor en hombres que en mujeres (1.1%
vs 0.8%). *° A pesar de que estudios previos como el Framingham o el
Cardiovascular Health Study™ ®“** han encontrado una mayor prevalencia de
FA en varones que en mujeres, nuestro estudio mostré una mayor proporcion
de mujeres (7.2%). Este hallazgo podria explicarse debido a que la poblacién
estudiada constituia el 56.2% de mujeres y por su desarrollo en una edad
mas avanzada que en otras cardiopatias, lo que favorece la aparicion mas
tardia de FA.

En el estudio que se ha llevado a cabo en el Hospital Vicente Corral
Moscoso, se encontro la prevalencia de FA del 10.4% (IC 95% 6.87-13.83)
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en el grupo de 45y 64 afios de edad y, en los mayores de 65 afios, del 1.3%
(IC 95% 0-2.75). Estos resultados difieren ampliamente de los presentados
en el CHS, FHS, Western Australia Study y Rochester MN Study, >® donde
la prevalencia es del 3-4% en el grupo de 55-60 afios de edad y del 5-9%
en el de mayores a 65 afos; llega al 10% en la década de los 80. En el
estudio PREV-ICTUS la cifra aumenta desde el 4.5% en sujetos, cuya edad

fluctGa entre 60 y 64 afios hasta el 16.5% en los de edad > 85 afios. *°

Dicha situacion podria explicarse debido a que, en la poblacién estudiada, el
25% tenia edad menor a 56 afios, el 75%, menor a 79 y, el 50%, entre 56 y
79 afos de edad. El 55.4% tenia edad entre 45 y 64 afios.

En lo que corresponde a la prediccion del riesgo que tienen los pacientes con
FA para desarrollar enfermedad cerebrovascular, valorada con la aplicaciéon
de la escala CHADS2, en esta investigacion se encontré que el 57.6% tenia
riesgo moderado y el 42.4%, riesgo alto.

Con esta forma sencilla de estimar el riesgo de presentar eventos embalicos
(ECV, AIT o embolia) se determind que, en nuestros pacientes, el 57.6%
tiene un riesgo del 2.8 al 3.8 /100 pacientes/afio y el 42.4% de los pacientes
presenta un riesgo del 4.0 al 18.2 /100 pacientes/afio. Segun los datos
analizados, la poblacion estudiada presenta un riesgo embdlico intermedio

en mayor porcentaje.

! recomiendan la

Las guias de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
anticoagulacion en dicho subgrupo de pacientes, mientras que las guias del
American College of Cardiology/American Heart Association/European
Society of Cardiology reconocen discrepancias en la necesidad de este
tratamiento para el grupo de riesgo intermedio. Criterios que no concuerdan
con los utilizados en la investigacion realizada por Ruiz M. et al., en un
estudio con 624 pacientes con FA, donde se propone realizar
anticoagulacién en los pacientes de riesgo alto con lo que se reduciria el

riesgo de Stroke del 4.5% al 1.4% por aflo. Ademas, Merk H. et al. indican
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que, aproximadamente la mitad de esos eventos embdlicos son moderados,
severos o fatales. La warfarina incrementa el riesgo de hemorragia del 1 al
1.3% por afio y el riesgo de hemorragia intracranial de 0.1 al 0.3%. La
Seventh Conference on Antithrombotic and Thrombolytic Therapy, the
American College of Chest Physicians (ACCP) recomiendan warfarina para
pacientes con alto riesgo de Stroke, aspirina para pacientes con bajo riesgo
de Stroke y cualquiera de las dos para pacientes con riesgo intermedio. Al
existir un sinnumero de métodos para estratificar el riesgo de eventos
embdlicos en pacientes con FA, Rietbrock S. et al. analizan 57.807
pacientes, para quienes el CHADS?2 score es el mejor predictor de riesgo de

eventos embodlicos.

Al analizar la hipertension arterial y la fibrilacion auricular, factores
asociados, se observa que la frecuencia de fibrilacion auricular en los
pacientes con hipertension arterial es del 17.5% vy, en los no hipertensos, del
3.2%. La diferencia fue significativa (RP 5.5, IC 95% 2.8-10.7). Estos datos
coinciden con los resultados encontrados por Acevedo P. et al., donde la
frecuencia de hipertension arterial fue del 94.5% en hombres y del 95.9% en
mujeres. Esto se corrobora con los resultados encontrados por Labadet C. et
al. (Argentina 2001) ** y Candel FJ. et al., ®> quienes documentaron una
asociacion de HTA y FA del 58.8% y 59.81% respectivamente. Barriales V.
et al. (Espafia 1999)** en 300 pacientes determinan un 32%. Esto indica que
en nuestro medio la fibrilacién auricular se presenta mas frecuentemente en

pacientes con cardiopatia hipertensiva.

En referencia a la asociacion entre insuficiencia cardiaca y fibrilacion
auricular, en nuestro estudio, la frecuencia de fibrilacion auricular en los
pacientes con insuficiencia cardiaca fue del 23.9% vy, en los que no tenian
insuficiencia cardiaca, del 3.8%. La diferencia fue significativa (RP 6.4, IC
95% 3.4-12.0) y p=0.000. Estos resultados concuerdan con lo encontrado por
Candel FJ. et al., °> un porcentaje del 25.9%. Labadet C. et al. ** sefialan el
30.5%; Barriales V. et al. el 11%,* vy, finalmente, Sapag A. (Bolivia 2006)
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en un estudio realizado en 514 pacientes encontré el 51% con insuficiencia
cardiaca, de los cuales, 107 tenian fibrilacion auricular, lo que corresponde
al 41%.°

La frecuencia de fibrilacién auricular en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, en este estudio, fue del 3.2% vy, en los que no tenian diabetes, del
7.0%. La diferencia no fue significativa (RP 0.5, IC 95% 0.1-1.5) p=0.166.
Esta realidad es semejante a la encontrada por Labadet C. et al., ** quienes
determinan que un 12.3% tuvo diabetes mellitus tipo 2; aunque existe
discordancia con otras investigaciones que sefialan tasas mas altas (23.9%)
de diabetes mellitus tipo 2 como es el caso de Candel FJ. et al. > Barriales V.
et al. encuentran el 16%, Ruiz M. et al. (Espafia 2006) estudian 625

pacientes con FA en los que el 24% presenta diabetes mellitus tipo 2.%?

Todo nos conduce a la conclusién de que la modificacién de los factores
como hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, pueden disminuir el

riesgo de aparicion de la enfermedad.

Con respecto a la frecuencia de fibrilaciébn auricular en los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, en nuestro estudio, fue del 14.6%
y, en los que no tenian la mencionada patologia, del 4.8% (RP 3.1, IC 95%
1.6-6.0) p=0.001. Existe discordancia en investigaciones realizadas por
Acevedo P. et al., donde se determina esta asociacion en el 8% en hombres

y el 2.9% en mujeres; Labadet C. et al. indican el 10.7%.%*

Para el analisis de los pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina
Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso, se han tomado como referencia

los trabajos mas relevantes.
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6.2. CONCLUSIONES
1. La muestra de estudio estuvo conformada, sobre todo, por mujeres y
la mayoria de ellas, tenia entre 45 y 64 afios de edad.
2. El 57.6% tenia riesgo moderado y el 42.4%, riesgo alto de padecer
enfermedad cerebrovascular.
3. La prevalencia de fibrilacion auricular fue del 6.3% (IC 95% 4.22-8.38)
y se encontr6 asociado positivamente con hipertension arterial,

insuficiencia cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
6.3. RECOMENDACIONES

1. Valorar interdisciplinariamente a los pacientes con fibrilacién auricular.
2. Aplicar la escala CHADS2 para predecir la probabilidad de padecer
enfermedad cerebrovascular y tomar las mejores decisiones
terapéuticas en relacion con la utilizacién de antiagregantes y/o

anticoagulantes.
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ANEXOS

ANEXO N°1

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA

Formulario de enrolamiento para el estudio

“Prevalencia de fibrilacion auricular, factores relacionados y prediccién de
enfermedad cerebrovascular, Hospital Vicente Corral Moscoso, 2008-2009”

Nombre del paciente; --------==-====-==nzmmnmuummo- Ne Historia clinica -----------

Diagnaostico de ingreso: ------- S —

Fecha de ingreso  dia |:|:| mes |:|:| ano |:|:|:|:|

1. SEXO: Masculino: |:| Femenino: |:|
2. EDAD en afios cumplidos: |:|:|
3. Residencia habitual: Urbana |:| Rural |:|

4. Factores relacionados: Si NO
Hipertension arterial |:|
Insuficiencia cardiaca |:|
Diabetes mellitus tipo 2 |:|

EPOC [ ]

HmNn

Firma del investigador
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ANEXO N° 2
UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA

Formulario para deteccién de riesgo de presentar enfermedad cerebrovascular
isquémica de acuerdo con el CHADS2 score

Nombre del paciente: ----- Ne Historia clinica ------------------
CRITERIOS DE RIESGO CHADS2 PUNTUACION
Historia previa de ECV O AIT 2
Edad > 75 afos 1
Hipertension arterial 1
Diabetes mellitus 1
Insuficiencia cardiaca. 1
Total: I:I

INTERPRETACION:

PUNTUACION RIESGO TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO RECOMENDADO
0 Bajo Acido Acetil Salicilico (AAS) ]
1 Moderado Dicumarinicos I:I
>2 Alto Dicumarinicos |:|

Firma del investigador
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