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RESUMEN

Objetivo: Determinar la especificidad y sensibilidad diagndstica de Eko DUO en
comparacion con el electrocardiografo convencional frente a Fibrilacion Auricular en
el Hospital Dr. Salvador B. Gautier, Septiembre, 2021- Febrero, 2022.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal.
Se realizd un muestreo probabilistico, el cual estuvo constituido por 105 pacientes
con fibrilacién auricular diagnosticados previamente con un electrocardiégrafo
durante el periodo del estudio. La recoleccion de la informacion se realizé a través de
un formulario que recogia las variables de interés del estudio.

Resultados: Fueron incluidos un total de 105 pacientes, de los cuales el 100.0 por
ciento dieron positivo para fibrilacion auricular tanto bajo el uso del electrocardiégrafo
convencional como para el Eko Duo. El 59.0 por ciento de los pacientes eran de sexo
masculino y el 41.0 por ciento femenino. EIl 51.4 por ciento de los pacientes tenian
edades entre 50-59 afos. El 60.0 por ciento tenia fibrilaciéon auricular permanente, el
19.0 por ciento paroxistica.

Conclusion: ElI Eko Duo posee la misma especificidad y sensibilidad que el

electrocardiografo convencional para el diagndstico de fibrilacion auricular.

Palabras clave: Fibrilacién auricular, electrocardiégrafo convencional, Eko Duo, especificidad, sensibilidad.



ABSTRACT

Objectives: To determine the specificity and diagnostic sensitivity of Eko DUO in
comparison with the conventional electrocardiograph against Atrial Fibrillation at the
Dr. Salvador B. Gautier Hospital, September, 2021- February, 2022.

Material and methods: An observational, descriptive and cross-sectional study was
carried out. A probability sampling was carried out, which consisted of 105 patients
with atrial fibrillation previously diagnosed with an electrocardiograph during the study
period. The information was collected through a form that collected the variables of
interest in the study.

Results: A total of 105 patients were included, of which 100.0 per cent tested
positive for atrial fibrillation both under the use of the conventional electrocardiograph
and the Eko Duo. 59.0 per cent of the patients were male and 41.0 per cent female. A
51.4 per cent of the patients were aged 50-59 years. A 60.0 per cent had permanent
atrial fibrillation, 19.0 per cent were paroxysmal.

Conclusion: The Eko Duo has the same specificity and sensitivity as the

conventional electrocardiograph for the diagnosis of atrial fibrillation.

Key words: Atrial fibrillation, conventional electrocardiograph, Eko Duo, specificity, sensitivity.



I. INTRODUCCION

La fibrilacion auricular es la arritmia sostenida mas frecuente en la practica y se le
atribuye una carga de morbimortalidad considerable. Es claro que la evaluacidn
electrocardiografica a través del electrocardiograma, Holter, monitor externo o
implantable de eventos puede suministrar informacién significativa en cuanto a
diagnostico, prondstico y respuesta al tratamiento de la fibrilacion auricular.’

La fibrilacién auricular (FA) se caracteriza por una activacidon auricular
desorganizada, rapida e irregular con pérdida de la contraccion auricular y con una
frecuencia ventricular irregular que se determind por conduccion nodal AV. En un
paciente no tratado, la frecuencia ventricular también tiende a ser rapida y variable,
entre 120 y 160 latidos/min, pero en algunos pacientes, pudo superar los 200
latidos/min. Los pacientes con tono vagal alto o enfermedad de conduccién nodal AV
pudo tener tasas lentas.

La FA es un importante problema de salud publica. La prevalencia aumenta con la
edad, y mas del 95 por ciento de los pacientes con FA son mayores de 60 anos. La
prevalencia a los 80 afios es aproximadamente del 10 por ciento y es ligeramente
mas comun en hombres que en mujeres y mas comun en blancos que en negros.

El diagnéstico de fibrilacion auricular reposa en la demostracion
electrocardiografica de ausencia de ondas P (comunmente con presencia de ondas f)
e intervalos RR irregulares (irregularmente irregulares). Sin embargo, el diagndstico
pudo pasarse por alto en presencia de ritmo continuo de marcapaso ventricular.

Es evidente que el electrocardiograma fue util para el diagndstico de fibrilacion
auricular y se tomé en el momento que el paciente presentd los sintomas (disnea,
palpitaciones, sincope, mareo o dolor toracico) o signos que sugieran el diagndstico.
Sin embargo, aun en el paciente asintomatico el electrocardiograma pudo mostrar
anormalidades como alteraciones de la onda P, hipertrofia ventricular, infartos,
bloqueos de rama, etc., que surgieron anormalidades estructurales que pudieron
favorecer la aparicion de fibrilacion auricular. El registro electrocardiografico
establecio facilmente el diagndstico en fibrilacidon auricular permanente o persistente
pero no era tan sencillo en el caso de fibrilacién auricular paroxistica.? Otra

herramienta diagndstica, como la monitorizacion electrocardiografica continua de 24-



48 horas (Holter), se usé comunmente para evaluar diferentes tipos de arritmias
incluyendo fibrilacién auricular, tuvo aplicaciones en el diagndstico, el prondstico y la
respuesta al tratamiento, sin embargo, en pacientes con fibrilacion auricular
permanente o persistente no fue util ya que a este se llegé facilmente con el

electrocardiograma.

l.1. Antecedentes

Pérez M. y colaboradores, en 2019 realizaron un estudio en Estados Unidos con el
proposito de evaluar la capacidad de un algoritmo de notificacién de pulso irregular
para identificar la fibrilacidn auricular con el uso de una aplicacién Apple Watch por
parte de los consumidores. Este fue un estudio pragmatico prospectivo, de un solo
grupo, de etiqueta abierta, sin sitio. Los principales criterios de elegibilidad incluian la
posesion de un dispositivo compatible. Apple iPhone y Apple Watch, una edad de 22
afos o mas, residencia en los Estados Unidos y dominio del inglés. Reclutaron a
419,297 participantes de mas de 8 meses. Durante una mediana de 117 dias de
seguimiento, 2161 participantes (0,52%) recibieron notificaciones de pulso irregular.
Entre los 450 participantes que volvieron ECG parches de datos que contienen que
podrian analizarse que se habia aplicado, en promedio, 13 dias después de la
notificacion fibrilacién auricular estaba presente en 34 por ciento (97,5 por ciento
intervalos de confianza [IC] del 29 a 39) en general y en 35 por ciento (97,5 por
ciento Cl, de 27 a 43) de los participantes 65 afios de edad o mas. Entre los
participantes que fueron notificados de un pulso irregular, el valor predictivo positivo
fue de 0,84 (IC 95 por ciento, 0,76 a 0,92) para la observacién de la fibrilacion
auricular en el ECG simultdneamente con una notificacién pulso irregular posterior y
0,71 (IC del 97,5 por ciento 0,69 a 0,74) para la observacion de la fibrilacién auricular
en el ECG de forma simultanea con un taco grama irregular posterior. De 1376
participantes que volvieron notificados un estudio de 90 dias, el 57 por ciento en
contacto con la asistencia sanitaria proveedores fuera del estudio. No hubo informes
de eventos adversos graves relacionados con las aplicaciones. El estudio concluyo
en que la probabilidad de recibir una notificacion de pulso irregular fue baja. Entre

participantes que recibieron la notificacion de un pulso irregular, 34 por ciento tenian
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fibrilacion auricular en lecturas de electrocardiografias posteriores y 84 por ciento de
las notificaciones fueron concordantes con la fibrilacién auricular. Esto sin sitio (no se
requirieron visitas in situ para los participantes), el disefio del estudio pragmatico
proporciono una base para estudios pragmaticos a gran escala en las que los
resultados o la adhesion se podran evaluar de forma fiable con los dispositivos de
propiedad de los usuarios.®

El 2020, Osca-Asensi J. y colaboradores, realizaron el «Estudio RITHMI,
capacidad diagnostica de un monitor de ritmo cardiaco para la deteccion automatica
de fibrilacion auricular» en Espafia con el objetivo de evaluar la capacidad
diagndstica de un dispositivo de mufeca disefiado para la monitorizacion del ritmo
cardiaco y la deteccion automatica de la FA. El RITHMI es un estudio prospectivo,
comparativo y observacional, realizado en 167 pacientes remitidos a una consulta
cardiologica o para cardioversion eléctrica, en el que se comparoé la capacidad de
deteccion automatica de FA de un monitor de pulsera que emplea la sefal de
fotopletismografia (PPG) frente a una derivacién electrocardiografica con el
diagndstico realizado por dos cardidlogos con un ECG de doce derivaciones. Este
estudio mostré que la deteccion automatica de FA mediante un monitor que
incorpora detectores y algoritmos que analizan la sefial de PPG y la sefal
electrocardiografica correspondiente a la derivacion |, es factible y presenta una gran
exactitud diagnostica.*

En 2016 Grande-Ratti, M. y colaboradores, realizaron un estudio titulado
«Diferencias entre 2 electrocardiogramas sinusales como predictores de fibrilacién
auricular: estudio de cohorte» con el objetivo de evaluar la asociacion entre las
diferencias de mediciones de dos ECG separados en el tiempo, con el desarrollo de
fibrilacion auricular, es un estudio Cohorte retrospectiva de 9,975 pacientes adultos,
afiliados a la prepaga del Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina, con
realizacion de al menos dos ECG sinusales digitales entre 2006-2011. Se siguieron
clinicamente para la deteccion de FA. Todas las mediciones electrocardiograficas y
los deltas (diferencias entre los dos ECG) fueron estandarizadas. Se estimaron los
Hazard ratio para desarrollo de FA, para cada delta de los distintos componentes

electrocardiograficos utilizando un modelo de regresién de Cox. El cual concluyo con
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que las diferencias FC y amplitud onda P, entre mediciones de ECG, predicen FA en
forma independiente de caracteristicas clinicas y mediciones de ECG basal.®

En 2019 Zachi |. Attia y colaboradores, realizaron un estudio con el propésito de
demostrar que un algoritmo de IA entrenado con ECG-12 derivaciones se puede
aplicar a ECG-estetoscopio (Eko Duo) para la deteccidon de FE baja. Fue un estudio
prospectivo en el que se incluyeron 100 pacientes remitidos para ecocardiografia.
Ademas del ecocardiograma transtoracico, se obtuvo un electrocardiograma con el
paciente en decubito supino y/o sentado en posiciones estandar donde se realiza la
auscultacion cardiaca y mediante una derivacion | equivalente de mano. Un algoritmo
de IA entrenado en 35,970 pacientes independientes con pares de ECG-12 y
ecocardiogramas fue reentrenado usando una sola derivacion de ECG-12 y validado
contra ECG-stent para determinar la precision para la deteccion de FE baja (<= 35
por ciento o <50 por ciento). Entre los 100 pacientes (edad 70,6 + 13,8; 61 por ciento
varones), siete tenian FE <= 35 por ciento y siete tenian FE 35-50 por ciento. La
mejor posicion de registro Unico fue V2 con el paciente en decubito supino (area bajo
la curva [AUC] 0,88 [IC: 0,80-0,94] para EF <= 35 por ciento y 0,81 [IC: 0,72-0,88]
para EF <50 por ciento). Al considerar la mejor ventaja general de todos los registros
(seleccionados automaticamente), el AUC fue 0,906 [IC: 0,831-0,955] para EF <= 35
por ciento; 0,841 [IC: 0,754-0,906] para FE <50 por ciento. Este estudio mostro que
un algoritmo de IA detectdé de manera confiable una FE baja a partir de ECG de
derivacion uUnica adquiridos con un estetoscopio novedoso habilitado para ECG en
posiciones de auscultacion estandar. La capacidad de identificar a los pacientes con
una posible fraccion de eyeccidén baja durante el examen fisico de rutina puedo
facilitar el reconocimiento clinico rapido de los pacientes que requirieron pruebas
adicionales como la ecocardiografia.®

En 2019 Zachi |. Attia y colaboradores, realizaron un estudio con el propdsito de
probar la hipétesis de que la aplicacion de inteligencia artificial (IA) al
electrocardiograma (ECG), un método de rutina para medir la actividad eléctrica del
corazon, podria identificar la disfuncion ventricular izquierda asintomatica (ALVD).
Utilizando datos emparejados de ECG y ecocardiograma de 12 derivaciones, incluida

la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (una medida de la funcién contractil),
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de 44.959 pacientes de la Clinica Mayo, entrenamos una red neuronal convolucional
para identificar pacientes con disfuncion ventricular, definida como fraccidon de
eyeccion < 35 por ciento, utilizando solo los datos del ECG. Cuando se probd en un
conjunto independiente de 52.870 pacientes, el modelo de red arrojo valores para el
area bajo la curva, sensibilidad, especificidad y precision de 0.93, 86.3, 85.7 y 85.7
por ciento, respectivamente. En los pacientes sin disfuncion ventricular, aquellos con
un cribado de IA positivo tenian cuatro veces el riesgo (indice de riesgo, 4.1; intervalo
de confianza del 95 por ciento, 3.3 a 5.0) de desarrollar disfuncién ventricular futura
en comparacion con aquellos con un cribado negativo. La aplicacion de IA al ECG,
una prueba ubicua y de bajo costo, permite que el ECG sirviera como una poderosa
herramienta de deteccidn en individuos asintomaticos para identificar ALVD.’

En 2016 Acosta Y. realizé un estudio con el propodsito de comprobar la validez
diagndstica del sistema Kardia Mobile, Microlife y hallazgos ecocardiograficos en
pacientes con fibrilacién auricular en el Hospital Dr. Salvador B. Gautier en Santo
Domingo, Rep. Dominicana, tomando una muestra de 50 pacientes con fibrilacién
auricular, corroborado con electrocardiograma de base. Utilizando el aparato Kardia
Mobile, se obtuvo como resultado que el 72 por ciento de los pacientes dieron
positivos para fibrilacion auricular sin embargo con el equipo Microlife Afib a200, el
62 por ciento fue positivo. Dentro de la muestra se realizaron 19 ecocardiogramas,
demostrando que el 11 por ciento tiene una auricula izquierda en los valores
normales (menor de 35mm), 47 por ciento tiene dilatacion auricula izquierda de leve
(36-40mm), 21 por ciento tiene una dilatacion moderada (41-50 mm) y el 21 por
ciento tiene una dilatacién auricula izquierda severa (51-60 mm). También fue
evaluada la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo de los cuales el 53 por
ciento se encuentra en los rangos normales (60-80 por ciento), 32 por ciento se
encontraba moderado (40-60 por ciento) mientras el 16 por ciento estaba severo (20-
40 por ciento). No se encontré6 ningun trombo intracavitario en los pacientes
estudiados. El 58 por ciento de los pacientes del estudio fue masculino y el 42 por
ciento femenino. El 30 por ciento de ellos tenian edades entre 61-70 afios y sdlo el 2

por ciento de estos pacientes tenian menos de 30 anos. El 60 por ciento tenia
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fibrilaciones auriculares permanentes, el 32 por ciento tenia fibrilacion auricular
paroxistica, y solo el 2 por ciento la tuvo persistente.

El estudio concluyd que los equipos Kardia Mobile y Microlife Afib a200 medio
para que los pacientes puedan llevar un registro de presion arterial y
electrocardiograma con grabacidon de voz para que el paciente pueda describir como
se sintid en el momento de la prueba esto servira de apoyo para que su doctor de
base pueda decidir si seguir con los mismos medicamentos o cambiar el esquema
terapéutico de sus pacientes, logrando reducir los accidentes cerebrovasculares.

Estos equipos reduciran el tiempo para poder hacer el diagndstico fibrilacion
auricular en sala de emergencia debido que el Kardia 90 Mobile en 30 segundos te
diagnostica al paciente, hay que tomar en cuenta que Microlife Afib a200 puede durar
3 minutos, pero si usamos una combinacion de Kardia Mobile, Microlife Afib a200 y
electrocardiograma para tener diagnostico al 100 por ciento aunque los equipos
Kardia Mobile y Microlife Afib a200 la sensibilidad y especificad no son excelentes en
comparacion con electrocardiograma siempre se elegira el electrocardiograma sin
embargo la diferencia sera que electrocardiograma el pacientes no se lo puede llevar
a casa pero los equipos Kardia Mobile y Microlife Afib a 200 si haciendo que cuando

el pacientes sienta enfermo pueda registra en ese momento.?

|.2. Justificacién

La fibrilacidn auricular es la arritmia mas sobresaliente a la que se enfrenta el
médico general. Fuertemente asociada al envejecimiento y a la vasculopatia cronica,
su presencia se relaciona con el riesgo de aumentar la morbimortalidad trombo
embolica.

La FA se asocio de forma independiente con un aumento de dos veces el riesgo
de mortalidad por todas las causas en mujeres y de 1.5 veces en los hombres. De
forma aproximada, la FA quintuplica el riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) y
duplica el riesgo de mortalidad por cualquier causa.

La FA se asocid también a insuficiencia cardiaca (IC). Los accidentes
cerebrovasculares isquémicos (ACV) asociados a FA son a menudo fatales, y los

pacientes que sobreviven quedan mas discapacitados por su episodio isquémico y
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son mas propensos a sufrir recurrencias que los pacientes con otras causas de ACV.
La muerte por ACV se puede reducir en gran medida mediante la anticoagulacion,
mientras que otras muertes cardiovasculares, por ejemplo, las causadas por IC o la
muerte subita, siguen siendo frecuentes incluso en pacientes con FA que recibieron
tratamiento basado en la evidencia. Por lo tanto, un objetivo importante en el
seguimiento de pacientes con FA, fue prevenir las complicaciones trombo embolicas,
como el ACV.9

El diagndstico de la FA debid ser rapido y certero para disminuir tanto su
mortalidad como futuras complicaciones. Es importante que su diagndstico no fue
sustentado en hipodtesis, diagndsticos diferenciales y pruebas complementarias que
prolongaron el tiempo en que esta fue finalmente identificada.

Es en este contexto, disponer de equipos con alta capacidad diagnostica en
momentos criticos de un paciente con FA permitid una respuesta agil, segura, y
rapida del personal médico.

Pudimos contar con evidencias de la sensibilidad y especificidad de nuevos
equipos brindara herramientas para valorar en el futuro el costo beneficio de la

adquisicion de éstos e incidir en la mortalidad de los pacientes.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fibrilacion auricular es la arritmia cardiaca mas frecuente. Se ha estimado que 6
a 12 millones de personas sufriran esta afeccion en los EE. UU. para 2050 y 17.9
millones de personas en Europa para 2060. La fibrilacidn auricular es un factor de
riesgo importante para el accidente cerebrovascular isquémico y provoca una carga
econdmica importante junto con una morbilidad y mortalidad significativas.

Durante el 2017, se registraron en la base de datos un total de 3,046 millones de
casos nuevos de fibrilacion auricular en todo el mundo. La tasa de incidencia
estimada para 2017 (403 / millones de habitantes) fue un 31 por ciento mas alta que
la incidencia correspondiente en 1997. La prevalencia mundial de fibrilacion auricular
es 37,574 millones de casos (0,51 por ciento de la poblacién mundial), también
aumentd en un 33 por ciento durante los Ultimos 20 afios. La carga mas alta se
observa en paises con un indice sociodemografico alto, aunque el mayor aumento
recientes se produjo en los paises con un indice sociodemografico medio. Las
proyecciones futuras sugieren que la carga absoluta de fibrilacion auricular puede
aumentar en >60 por ciento en 2050.

La incidencia y prevalencia de la fibrilacion auricular ha aumentado en los ultimos
20 afios y seguira aumentando durante los proximos 30 afos, especialmente en
paises con indice sociodemografico medio, convirtiéndose en una de las mayores
epidemias y desafios de salud publica.*?

Segun la Asociacion Instituto Dominicano de Cardiologia (AIDC) en 2019,
alrededor de 50 mil dominicanos sufren de fibrilacion auricular de los cuales 44 mil
necesitarian una debida anticoagulacion para evitar que ocurran unos 3 mil derrames
cerebrales al afio."

Tomando en cuenta lo antes expuesto, nos planteamos la siguiente interrogante a
investigar: ¢ Cual es la sensibilidad y especificidad del Eko Duo vs. Electrocardiégrafo
convencional para diagndstico de fibrilacién auricular en el Hospital Dr. Salvador B.
Gautier, Septiembre, 2021- Febrero, 20227
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lll. OBJETIVOS

[1l.1. General

1. Determinar la especificidad y sensibilidad diagndstica de Eko DUO en

comparacion con el electrocardidografo convencional frente a Fibrilacion

Auricular en el hospital Dr. Salvador B. Gautier, Septiembre, 2021- Febrero,
2022.

l11.2. Especificos

1.

o 0k wN

|dentificar las comorbilidades en pacientes con diagndstico de FA.
Determinar la edad, sexo y escolaridad de los pacientes con FA.
|dentificar el manejo terapéutico de los pacientes con FA.
Determinar el tiempo de diagndstico.

Describir cuadro clinico de la FA.

Identificar el tipo de FA.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Fibrilacion Auricular

La fibrilacion auricular es la frecuencia cardiaca acelerada e irregular que puede
aumentar el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y
otras complicaciones relacionadas con el corazén.

Durante la fibrilacién auricular, las dos cavidades superiores (auriculas) del
corazon laten de forma cadtica e irregular, sin coordinar con las dos cavidades
inferiores  (ventriculos) del corazén. Los sintomas de fibrilacion auricular
generalmente comprenden palpitaciones, dificultad para respirar y debilidad.

Los episodios de fibrilacidn auricular pueden ser intermitentes, o bien se puede
presentar fibrilacidn auricular constante que pueda requerir tratamiento. Aunque por
si sola no ponga generalmente en riesgo la vida, la fibrilacion auricular es una
enfermedad grave que no suele requerir tratamiento de urgencia.’

Una preocupacion importante con la fibrilacion auricular es la posibilidad de
desarrollar coagulos sanguineos dentro de las cavidades superiores del corazon.
Estos coagulos sanguineos que se forman en el corazon pueden circular a otros
organos y bloquear el flujo sanguineo (isquemia).

Los tratamientos para la fibrilacidén auricular pueden consistir en medicamentos e

intervenciones para intentar alterar el sistema eléctrico del corazon

IV.1.1. Epidemiologia

La FA consiste en una desorganizacion completa de la activacion eléctrica
auricular, producida por automatismo y desencadenada por factores arritmogénicos
(trigger) lo cual genera elevada frecuencia auricular y, si hay pérdida de la funcién de
marcapasos en el nodo sinusal, frecuencias ventriculares de 160 a 200 latidos por
minuto (Ipm) o incluso mayores.?

La prevalencia en la poblacion general es de un 1-2 por ciento, sin embargo, el
hecho de que pueda cursar de manera asintomatica y que la mayoria de los estudios
epidemioldgicos se hayan hecho en pacientes con FA permanente o no transitoria
hace que su prevalencia real sea mayor, incrementandose con la edad desde el 0,1

por ciento en los menores de 50 afios. Hasta el 4-5 por ciento en los mayores de 65
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afos y el 9 por ciento en los mayores de 80 afios, aunque existen estudios con una
prevalencia superior al 20 por ciento en los mayores de 80 afos.
Independientemente del rango de edad, la FA es ligeramente mas frecuente en
varones que mujeres.?

En la mayoria de las ocasiones cursa de manera asintomatica, aunque esta
asociada a una tasa aumentada de mortalidad. Suele detectarse accidentalmente por
sus complicaciones mas frecuentes: ictus o IC. Se puede presentar asociada a
diabetes mellitus (DM), hipertension arterial (HTA) o cardiopatia estructural. Se
estima que uno de cada cinco ictus isquémicos esta asociados a la presencia de FA
independientemente de la edad del paciente y este riesgo se multiplica por 18 si,
ademas de la FA hay cardiopatia estructural .

La proporcién de accidente cerebrovascular (ACV) atribuible a la existencia de FA
es del 7 por ciento a los 60 afios y del 30 por ciento a los 90 afios, ocasionando un
deterioro relevante en la calidad de vida de los pacientes. La FA constituye un grave
problema de salud publica debido a la prevalencia creciente, al impacto en la

supervivencia y la calidad de vida y a los elevados costes sanitarios que conlleva.

IV.1.2. Diagnostico

El diagndstico de la FA suele cursar de forma accidental, pero ante la presencia de
disnea de reposo, dolor toracico, palpitaciones, sincope, mareo o ictus (accidente
isquémico transitorio (AIT) y ACV) hubo que descartar la existencia de FA
subyacente. Se recomendd screening para FA en pacientes = 65 afos mediante la
exploracion del pulso periférico seguido de un electrocardiograma (ECG) en aquellos
con pulso irregular (1,B).

El diagndstico se efectud con la realizacion de un ECG de 12 derivaciones (1,B) o
de 30 segundos en tira de ritmo. En él, se observd que carece de onda P,
aparecieron ondas rapidas de fibrilacion de distinta forma, tamafio y ritmo (ondas
«f»), que conllevd una respuesta ventricular irregular.

Ademas, para realizar un correcto analisis de las causas y complicaciones fue
preciso realizar estudios analiticos (hemograma, determinacion de la funcion renal y

hepatica, glucemia en ayunas, perfil tiroideo y analisis de orina con determinacion de
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micro albuminuria), radiologia de térax, monitorizacién con Holter (Ila,C) (indicada en
FA paroxistica, para evaluar el grado de control de la FA durante la actividad
habitual), prueba de esfuerzo (lla,C) (para detectar isquemia cuando esté indicado,
para evaluar el control de la FA con el ejercicio en la FA permanente y para
diagnosticar FA mediada por el ejercicio) y ecocardiograma (transtoracico indicado
para cardiopatia estructural y transesofagico para descartar la presencia de trombos
previo a la cardioversion). Existid la necesidad de realizar una aproximacion inicial
para determinar si la FA fue sintomatica, fecha de aparicion, frecuencia, duracion,
severidad y caracteristicas de los episodios, asi como enfermedades asociadas y

factores precipitantes.®

IV.1.2.1. Electrocardiograma

El diagnostico se baso en el cumplimiento de los 3 criterios siguientes que se debe
analizar consecutivamente:

1. Los intervalos RR deben ser absolutamente irregulares (irregularidad
ventricular) y no se siguid ningun patron repetitivo. Como excepcién a este criterio,
esta la concomitancia de FA con bloqueo auriculoventricular completo o con formas
de taquicardia no dependientes de las auriculas para mantenerse, como la
taquicardia ventricular.

2. No hubo ondas P claramente discernibles en el ECG de superficie, aunque
pudo haber cierta actividad auricular que genere unas ondas, conocidas como f, que
fueron variando en morfologia, amplitud, longitud de ciclo y relacién con el QRS.

3. La longitud de ciclo auricular, cuando fue discernible, fue variable (irregularidad
auricular) y solia ser < 200 ms, es decir, la frecuencia auricular es > 300 Ipm.

El diagndstico electrocardiografico de la FA pudo tener algunas limitaciones. En
este sentido, fue necesario reconocer que el ECG no fue mas que la expresion
eléctrica a distancia sobre la superficie corporal de los fendmenos electrofisiologicos
cardiacos. Esto puede llevar a situaciones tanto de falsos positivos como falsos
negativos en el diagndstico de esta arritmia.

Asi, en pacientes con extensa fibrosis auricular, la expresividad

electrocardiografica de la actividad eléctrica auricular fue practicamente nula, por lo
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que la irregularidad que conllevd la extrasistole auricular o las macro entradas
auriculares con conduccion auriculoventricular variable pudo llevar a establecer un
diagndstico de FA sin realmente serlo. Al mismo tiempo, en pacientes con extensa
fibrosis auricular y bloqueo auriculoventricular, la irregularidad auricular de la FA no
fue apreciable, y pudo llegar a no diagnosticarse.

Esto pudo tener implicaciones para el manejo clinico de los pacientes en la
indicacion de anticoagulacion, dado que actualmente se desconoce el papel que
pudo tener la anticoagulacion en pacientes con fibrosis auricular extensa que estén
en ritmo sinusal. Ademas, hubo pacientes que cumplieron la definicion
electrocardiografica de FA y que incluso presentaron zonas auriculares de
irregularidad eléctrica, pero en los que hubo areas de actividad auricular regular y
gue, incluso suprimiéndola, se elimind el trastorno arritmico. Estrictamente a estos
pacientes se les considerd con FA, aunque su manifestacion electrofisioldgica fue

diferente de la que suelen presentar la mayoria de los pacientes con FA.®

IV.1.3. Clasificacion

Basandose en la presentacion y duracion de la arritmia la FA se clasificd en cinco

tipos:

- Primer episodio de FA: aquella que se presentd por primera vez,
independientemente de la duracion de la arritmia o de la presencia y gravedad
de los sintomas relacionados con la FA.

- FA paroxistica: fue auto limitada, normalmente, menos de 48h, aunque los
paroxismos pudieron durar hasta siete dias. Después de 48h la probabilidad
de conversion espontanea fue baja.

- FA persistente: cuando el episodio de FA durdé mas de siete dias o cuando se
precisa terminarlo por cardioversion (farmacolégica o eléctrica).

- FA persistente de larga duracion: es aquella que ha durado un afio o mas en
el momento en que se decidid adoptar una estrategia de control del ritmo.

- FA permanente: ritmo estable en FA, aceptado por el paciente y el médico
donde las intervenciones de control del ritmo no fueron un objetivo. Se decidié

control, se redefinié la arritmia como FA persistente de larga duracion.

21



La FA silente o asintomatica pudo tener lugar por una complicacion relacionada
con la FA o pudo ser diagnosticada por un ECG oportuno; se pudo presentar en
cualquiera de las formas temporales de la FA.

Segun su etiologia la FA se pudo clasificar en:

Aislada o solitaria: se aplicd a individuos <60 afos sin evidencia clinica, ECG o
ecocardiografica de enfermedad estructural. Pudo incluirse en los grupos de FA
paroxistica o permanente, con FA sintomatica relacionada con diversos factores
(suefio, ejercicio, alcohol, comidas, historia familiar). Fueron pacientes que
inicialmente tuvieron un prondstico favorable en cuanto al riesgo de tromboembolias
y de mortalidad.’

Asociadas a cardiopatias:
- Valvular: valvulopatia mitral reumatica, prétesis valvular o reparacion

valvular. No valvular: miocardio, pericardio, enfermedad del seno,
cardiopatia isquémica, Wolff Parkinson White (WPW), defecto tabique
interauricular, mixoma auricular, entre otros. Causas no cardiacas: HTA,
tirotoxicosis, infecciones agudas, deplecion electrolitica, cancer de pulmén,
otros problemas intratoracicos, embolismo pulmonar, DM, sindrome de
apnea del suefio. Relacionados con la dieta y estilos de vida: sobrecarga
emocional o fisica, consumo excesivo de cafeina, consumo excesivo de
alcohol, consumo de cocaina, obesidad, poscirugia cardiotoracica.

- Pudo incluirse en los grupos de FA paroxistica o permanente, con FA
sintomatica relacionada con diversos factores (suefio, ejercicio, alcohol,

comidas, historia familiar).

IV.1.4. Manejo inicial
El manejo inicial se acento en realizar una historia clinica rigurosa ante sospecha
de FA o FA conocida.?
Los objetivos prioritarios fueron:
- Clasificar el grado de sintomatologia (I,B): la interferencia con la actividad

diaria fue prioritaria para el abordaje terapéutico. Se propuso la clasificacion
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EHRA (European Hearth Rhythm Association) que proporciond una
puntuacion creciente en funcién del grado de sintomatologia.®

- Estimacion del riesgo de ACV y busqueda de factores predisponentes (edad,
HTA, DM o enfermedad arteriosclerdtica). La estimacion del riesgo se basé
en la utilizacion inicialmente de la escala CHADSZ2.

- Identificar los posibles desencadenantes y complicaciones (aumento de la
mortalidad, hospitalizaciones, disfuncion cognitiva, funcidén ventricular
izquierda, calidad de vida y capacidad para el ejercicio).

Fue preciso adaptar la estrategia terapéutica del paciente al paso de los afios
reevaluando el grado de sintomatologia (escala EHRA) y vigilando los factores
desencadenantes de complicaciones hemorragicas. Se reviso la frecuencia cardiaca,
la situacion funcional, control analitico con pruebas de funcidn hepatica, renal y
tiroidea (en relacion especialmente con amiodarona) asi como control mensual del
INR en anti coagulados con antagonistas de la vitamina K (AVKs). Se evalud la
aparicion de comorbilidades que no existian como DM o HTA, que obligé a reevaluar
el riesgo de taquimiocardiopatia, embolismo, IC y la necesidad de anticoagulacién o
marcapasos (por pausas o disfuncion sinusal). Fue necesaria la realizaciéon de un

ECG en cada visita para vigilar alteraciones de la conduccion.

IV.1.5. Tratamiento de la fibrilacién auricular

El abordaje fundamental del tratamiento de la FA se basd en reducir los sintomas
y prevenir las complicaciones graves. La prevencion de las complicaciones
relacionadas con la FA residid en el tratamiento antitrombdtico, el control de la
respuesta ventricular y el tratamiento correcto de las enfermedades cardiacas
concomitantes. Es necesario un adecuado manejo tanto en la fase inicial como a
mediano y largo plazo, adaptando las estrategias a los cambios que pueda sufrir el

paciente con el paso de los afios.'®

IV.1.5.1. Tratamiento anticoagulante
La prevencion de los ACV cardioembdlicos es un aspecto fundamental en el

manejo de los pacientes con FA. Los farmacos anticoagulantes formaron parte del
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tratamiento excepto en aquellos pacientes con bajo riesgo (FA aislada y edad Todos
los pacientes con una puntuacidon =2 segun la escala CHA2DS2-VASc fueron
candidatos a tratamiento anticoagulante: nuevos anticoagulantes orales (NACOs) o
AVKs. Los pacientes con una puntuacion de uno tuvieron indicacion de AVKs o AAS,
aunque priorizando la opcidn de anticoagulacion y los pacientes con puntuacion de
cero, AAS o nada (preferiblemente la segunda opcion).'

En pacientes con alguna contraindicacion o riesgo especial asociado al uso de los
AVKs, la alternativa fue el tratamiento con antiagregantes plaquetarios, pero el
tratamiento anticoagulante es mas efectivo que la antiagregacion en la reduccion del
riesgo de ictus y otros accidentes vasculares mayores en los pacientes con FA no
valvular. La anticoagulacion comparada con placebo redujo de manera significativa la
incidencia de ictus y es tres veces mas efectiva que el AAS. El AAS, siendo menos
efectivo que los AVKs en pacientes con FA no valvular, es mejor que placebo, sin
embargo, no hubo suficientes datos para apoyar el uso de AAS en la mayoria de
estos pacientes ya que el riesgo de sangrado pudo ser mayor que el escaso
beneficio que proporciona.?

En los casos en que estuvo contraindicada la anticoagulacion o la indicacidn no
fue firme (CHA2DS2-VASc=1) se puede optar por el tratamiento antiagregante,
aunque a costa de menor efectividad. En caso de intolerancia o alergia a AAS se
pudo administrar Cloplidogrel.

El riesgo de complicaciones hemorragicas se cuantifico mediante la escala HAS-
BLED (II,B). Asi, una puntuacién HASBLED =3 indicé riesgo elevado de hemorragia,
aunque no implicd necesariamente una contraindicacion de anticoagulacion, pero si
un seguimiento mas exhaustivo (lla, A). Se valoré la administracion de NACOs a la
vista de su eficacia en la presencia de ictus y embolia sistémica, aunque menor tasa
de hemorragia intracraneal y episodios hemorragicos mayores en relacion con los
AVKs. HAS-BLED no debid utilizarse para excluir a pacientes del tratamiento
anticoagulante (lla, B).

Los pacientes con puntuaciones HAS-BLED mas altas pudo presentar una mayor
reduccion absoluta del riesgo de ictus que los que presentaron menor riesgo de

hemorragia. El riesgo de hemorragia grave con tratamiento anti plaquetario (terapia
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de combinacion AAS/Cloplidogrel, sobre todo, en ancianos, también con la
monoterapia con AAS) debid ser considerado similar al tratamiento anticoagulante
(lla, B).

IV.1.5.2. Antagonistas de la vitamina k y nuevos anticoagulantes orales

El tratamiento anticoagulante en la FA planted distintas opciones terapéuticas.
Durante los ultimos 60 afios los AVKs (acenocumarol y Warfarina) fueron la unica
alternativa. Los estudios demostraron que la anticoagulacion con AVKs a dosis
ajustadas en funcidén del INR 2-3 en pacientes con FA redujeron de manera
significativa el riesgo de ictus cuando se comprobd con AAS o con placebo.™

Sin embargo, el uso de AVKs presentd inconvenientes: precisé de monitorizacion
del tiempo de protrombina (TP), habitualmente expresado como cociente
internacional normalizado (INR), riesgo potencial elevado (a veces sobre percibido)
de interacciones con otros farmacos y alimentos (metabolizacién via citocromo P-
450) y hemorragias graves, que han llevado tradicionalmente a la infrautilizacion de
los AVKs en pacientes con FA, si bien la fraccidon de pacientes tratados fueron
creciendo considerablemente con el tiempo.

El problema mas grave de seguridad de los AVKs fue el riesgo de sangrado
mayor, tipo de hemorragia que hizo necesario la hospitalizacion, la transfusion o la
cirugia y la hemorragia en localizaciones anatomicas sensibles como el cerebro, con
un riesgo de mortalidad o de secuelas incapacitantes mayor que en otras zonas. El
ajuste de dosis de anticoagulacidon para minimizar el riesgo de sangrado fue
particularmente relevante en los pacientes mayores con FA. La maxima proteccion
contra ACV isquémicos en pacientes con FA se alcanza posiblemente con el INR
entre dos y tres.™

Debido a la complejidad que supuso el empleo de AVKs en la practica clinica
habitual, en la ultima década se desarrolld una amplia actividad investigadora que
condujo a la introduccion de nuevos anticoagulantes orales (NACOs): los inhibidores
directos de la trombina (dabigatran) y del factor Xa (rivaroxaban y apixaban) que no
poseen los inconvenientes de los AVKs (aunque carecen de antidoto, son mas

costosos, y alguno de ellos con posologia dos veces al dia). Se caracterizé por
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presentar un rapido inicio de accion, bajo potencial de interacciones farmacoldgicas y
alimentarias y un efecto anticoagulante predecible que evitd la necesidad de

monitorizar la coagulacion.'®

IV.1.5.3. Tratamiento farmacoldgico en la fibrilacion auricular

A) Betabloqueantes: estan indicados en el control de la FC, tanto en reposo como
en ejercicio en pacientes con cualquier tipo de FA (I, C) y en IC. Los farmacos
recomendados fueron los cardioselectivos: carvedilol, metoprolol y bisoprolol. No se
recomendd el manejo de sotalol con el Unico objetivo de controlar la FC por el riesgo
de arritmias ventriculares; sin embargo, fue efectivo en el mantenimiento del ritmo
sinusal tras la cardioversion. Tuvieron que usarse con precaucion en pacientes
asmaticos y con EPOC. Su retirada fue gradual pues presenté efecto rebote.

B) Antagonistas del calcio: constituyd la segunda alternativa terapéutica en el
tratamiento de la FA, cuando los anteriores estaban contraindicados; controlaron la
FC tanto en reposo como durante el ejercicio, aunque tuvieron el inconveniente de su
efecto inotropico negativo. Se usaron los antagonistas del calcio no dihidropiridinicos
gue tuvieron efecto anti arritmico: diltiazem y verapamilo.

C) Digoxina: fue la tercera alternativa en el control de la FC y no fue mejor que
placebo en el control del ritmo. No se utilizé como agente Unico para controlar la
respuesta ventricular en pacientes con FA paroxistica. A diferencia de los anteriores,
solo controld la FC en reposo. Presentd efecto inotrépico positivo con lo que su
efecto fue mas lento. Es un farmaco con estrecho margen terapéutico lo que implica
necesidad de monitorizar niveles plasmaticos. Fue necesario tener precauciones en
pacientes con afectacién renal.'®

D) Amiodarona: es un farmaco de eleccion en la cardioversién farmacoldgica,
sobre todo cuando existié cardiopatia. Presentd elevada vida media; el efecto pudo
durar hasta un mes después de suspender el tratamiento. Su inconveniente fueron
los efectos adversos (fototoxicidad, disfuncidn tiroidea, alteraciones hepaticas) y el
efecto bradicardizante. Se reservd para pacientes con enfermedad coronaria,
disfuncion sistolica moderada/severa o hipertension con hipertrofia significativa del

ventriculo izquierdo.
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E) Dronedarona: es un farmaco antiarritmico, similar a la amiodarona, aunque con
menor toxicidad y vida media mas corta (24 horas aproximadamente). Estuvo
indicada en el mantenimiento del ritmo sinusal en pacientes con FA y flutter auricular
gue fueron revertido de manera espontanea o tras cardioversién programada. No fue
util en la cardioversion farmacoldgica. Disminuyo la necesidad de hospitalizacion por
eventos cardiovasculares en FA paroxistica y tras la conversion de FA persistente.
No debid ser administrada cuando la funcién ventricular estaba deprimida, tras una
descompensacion de insuficiencia cardiaca, ni en la insuficiencia cardiaca de clase
funcional IV, siendo de eleccidon en estos casos amiodarona.

F) Otros antiarritmicos: la flecainida y la propafenona estuvieron contraindicadas
en cardiopatia isquémica por riesgo de desencadenar arritmias graves. Si no existio
enfermedad estructural del corazon se recomendd: flecainida, dofetilida, propafenona
o ibutilida.

G) Estatinas: el uso de estatinas se asocié con la disminucién de episodios de FA
tras cirugia cardiaca o sindrome coronario agudo. Se debid considerar el uso de
estatinas después de la cirugia de bypass aislada o asociada a intervenciones
valvulares, cuando existié una cardiopatia subyacente, sobre todo, IC (IIb,B) como

prevencidn primaria.

IV.1.6. Control de la respuesta ventricular (ritmo y frecuencia cardiaca)

Los pacientes con FA con una frecuencia inadecuada y una irregularidad del ritmo
puedo presentar sintomas y trastornos hemodinamicos graves. La eleccion de una u
otra estrategia se acento en los factores de riesgo y en la mortalidad asociada; y se
realizé6 de manera individualizada. Varios estudios, AFFIRM y RACE no encontraron
diferencias entre las estrategias de tratamiento de control de la frecuencia o de
control del ritmo en relacidn con la mortalidad, la calidad de vida y el costo
efectividad. Existid algun estudio posterior que parece indicar que el control del ritmo

fue mas beneficioso en pacientes con FA sintomatica.!”
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IV.1.6.1. Control del ritmo

El control del ritmo pudo ser necesario en pacientes con FA paroxistica o
persistente con el objetivo de eliminar los sintomas, mejorar la capacidad de ejercicio
o prevenir la miocardiopatia inducida por taquicardia (taquimiocardiopatia)
secundaria a la FA. Estuvo indicado en pacientes 70 afios, tiempo de evolucion de la
FA >3 meses, crecimiento de la auricula izquierda y/o cardiopatia reumatica fueron
considerados factores de riesgo de recurrencia lo que conllevd menor éxito en la
cardioversion, no obstante, en la actualidad se recomendd intentar restablecer el
ritmo sinusal en todos los pacientes que no tuvieron contraindicacién para ello.'®

Los casos de control de ritmo fueron:

A) Cardioversion farmacoldgica indicada en episodios con evolucion inferior a 48
horas, se pudo realizar con flecainida, propafenona, amiodarona y vernakalant (I,A).
En pacientes con FA < 7 dias y cardiopatia estructural moderada pudo considerarse
la administracion de vernakalant intravenoso (lIb,B). Existié cardiopatia estructural
significativa, fueron de eleccion amiodarona, preferentemente via IV, ya que aumento
la probabilidad de revertir a ritmo sinusal a pacientes hemodinamicamente estables.
La tasa de conversion con farmacos antiarritmicos fue menor que la obtenida con
cardioversién eléctrica, pero no precisd de sedacién y pudo facilitar la eleccion del
tratamiento farmacoldgico antiarritmico para prevenir la FA recurrente.

B) Cardioversion eléctrica (CVE) programada:

En pacientes con FA de mas de 48 horas de evolucidon o de comienzo incierto con
ecocardiograma transesofagico normal o con ACO previa de al menos cuatro
semanas (se mantuvo posteriormente otras 3-4 semanas).

Urgente: reservada para situaciones de inestabilidad hemodinamica. En los casos
en que la duracion del episodio fue inferior a 48 horas, se administrd una dosis previa
de heparina (preferentemente heparina de bajo peso molecular) no siendo necesario
continuar con la anticoagulacion después de la cardioversion en pacientes sin
factores de riesgo tromboembdlico.

Existi6 riesgo de ACV, se inicidé tratamiento anticoagulante de por vida. En
pacientes con FA de mas de 48 horas de evolucion e inestabilidad hemodinamica,

fue necesario sedar al paciente, cardiovertir eléctricamente y mantener el tratamiento
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anticoagulante durante al menos cuatro semanas después de la cardioversion (1,B)
tanto en la electiva como de urgencia.

En los pacientes con factores de riesgo de ACV o recurrencia de la FA, el
tratamiento anticoagulante (AVKs o NACOs) debe continuar durante toda la vida,
independientemente del mantenimiento del ritmo sinusal tras la cardioversion (1,B).

La anticoagulacion previa y posterior a una cardioversion se realizd con heparina,
AVKs y NACOs (dabigatran, todavia no se dispuso de evidencia con rivaroxaban y
apixaban, aunque existieron estudios en marcha) (I,B). Hubo controversia sobre si
poner tratamiento antiarritmico post ECV y cuanto tiempo mantenerlo.

C) Ablacidn con catéter de la auricula izquierda

Dispuso de gran eficacia en pacientes jovenes y en las fases iniciales de la
patologia y se utilizd para aislar las venas pulmonares del resto de la auricula, de
esta forma, la FA que se produjo dentro de estas venas quedd recluida y no alterd el
normal funcionamiento del corazén. La indicacion principal fue en pacientes con
episodios de FA de origen focal, con existencia de mucha actividad eléctrica
monotdpica, en forma de extrasistoles auriculares muy frecuentes de la misma
morfologia y rachas de taquicardia o FA. En estos pacientes las tasas de
mantenimiento del ritmo sinusal oscilaron entre 60-85 por ciento. Los resultados
inmediatos y a medio plazo de la ablacion de la FA en pacientes con FA persistente
fueron ligeramente peores que los observados en FA paroxistica, con tasas de éxito
en torno al 60 por ciento.

Las complicaciones mas frecuentes se relacionaron con la maniobra de puncion vy,
en este sentido, mas alla de su caracter benigno y posible de resolucion, estaban
vinculadas con la experiencia del operador.'®

Los farmacos antiarritmicos también se usaron para el mantenimiento del ritmo
sinusal una vez que se resolvid la FA de manera espontanea o por cardioversion

eléctrica o farmacoldgica. Pudimos retrasar la recaida en FA tras cardioversion.

IV.1.6.2. Control de la frecuencia
El control de la FC fue siempre un objetivo terapéutico en la FA para aliviar los

sintomas, impedir el deterioro hemodinamico y evitar la aparicion de

29



taquimiocardiopatia e insuficiencia cardiaca. En pacientes sin sintomatologia, no se
asocié con una mayor morbimortalidad. El objetivo fue mantener la FC entre 60-80
latidos por minuto en reposo y 90-115 latidos por minuto durante la actividad fisica
moderada. Recientemente, se aprobd, que un control menos estricto fue igual de
beneficioso para el paciente en términos de supervivencia y calidad de vida, y fue
mas facil de conseguir.?°

El paciente persistio sintomatico, se intentdé un control estricto de la FC (<80
latidos por minuto en reposo y <110 latidos por minutos tras ejercicio moderado). Sin
embargo, en pacientes con <80 latidos por minuto, se presentaron mas efectos
secundarios y mayor indice de ingreso e implantacidon de marcapasos. La eleccion
del tratamiento farmacoldgico debid hacerse de forma individualizada. Los farmacos
mas utilizados fueron: betabloqueantes (preferiblemente cardioselectivos),
antagonistas del calcio no dihidropiridinicos, digoxina y amiodarona (en controversia
actualmente).

Los betabloqueantes fueron los farmacos de eleccion mientras que los
antagonistas del calcio no dihidropiridinicos fueron la alternativa en pacientes con
clinica respiratoria (broncoespasmo, sobre todo), cuando estaban contraindicados los
anteriores (I,A). La digoxina, se reservd para el control de la FC en situaciones
agudas con IC y para pacientes con movilidad reducida con intolerancia a los
farmacos anteriores, aunque fue de eleccion en casos de terapia combinada (I,B). La
amiodarona quedo restringida a las formas permanentes.

En caso de fracaso terapéutico y de manera individualizada, se pudo plantear
ablacion del nodo auriculoventricular o implantes cardiacos (marcapasos, terapia de
re sincronizacion, desfibrilador). Se considerd indicada la terapia de resincronizacion
cardiaca en pacientes a los que se realizd ablacion del nodo auriculoventricular por
FA persistente y se encontraron en clase funcional Il-lll de la NYHA con disfuncién
ventricular significativa. Sin embargo, fue escasa la evidencia sobre el beneficio de
dicha terapia en pacientes con disfuncién ventricular, insuficiencia cardiaca avanzada
y FA sin ablacion del nodo auriculoventricular.

Consideramos implantacién de marcapasos (preferentemente en modo DDD o

AAl) en aquellos pacientes con indicacion de estimulacion cardiaca por bradicardia
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(FA lenta) y en aquellos a los que se les practico ablacion del nodo
auriculoventricular. Diversos estudios demostraron que el desfibrilador auricular pudo
ser empleado de forma ambulatoria para tratar de forma eficaz y segura episodios de
FA. Se demostro que el dispositivo pudo detectar correctamente los episodios de FA
con una especificidad del 100 por ciento, una sensibilidad del 92,3 por ciento y un
valor predictivo positivo del 97,4 por ciento para la diferenciacion de ritmo sinusal.
Ademas, todos los choques fueron correctamente sincronizados con la onda R, sin

producirse ninguna pro arritmia.?’

IV.1.7. Sintomas
Algunas pacientes con fibrilacién auricular no tuvieron sintomas y no sabian sobre
su enfermedad hasta que se descubrid durante una exploracion fisica. Aquellos
pacientes que tuvieron sintomas de fibrilacidén auricular pudieron experimentar los
siguientes signos y sintomas:?
- Palpitaciones, que son sensaciones de un latido del corazén acelerado,
incdmodo e irregular o un aleteo en el pecho.
- Debilidad.
- Menor capacidad para hacer ejercicio.
- Fatiga.
- Aturdimiento.
- Mareos.
- Dificultad para respirar.
- Dolor en el pecho.
La fibrilacidn auricular pudo ser:
- Ocasional: en este caso se conocié como «fibrilacion auricular paroxistica.
Pudo tener sintomas que aparecieron y desaparecieron, que generalmente
duran de unos pocos minutos a horas. A veces, los sintomas duraron hasta
una semana Yy los episodios pudieron ocurrir repetidamente. Los sintomas
pudieron desaparecer por si solos o pudieron necesitar tratamiento.
- Persistente: con este tipo de fibrilacidn auricular, el ritmo cardiaco no volvio

a la normalidad por si solo. Si tuvieron fibrilaciéon auricular persistente,
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necesitaron tratamiento como un choque eléctrico o medicamentos a fin de
restaurar el ritmo cardiaco.

- Persistente y a largo plazo: este tipo de fibrilacion auricular fue continua y
dura mas de 12 meses.

- Permanente: en este tipo de fibrilacion auricular, el ritmo anormal del
corazén no pudo restaurarse. Tendran fibrilacidn auricular de forma
permanente y, a menudo, necesitaran medicamentos para controlar la

frecuencia cardiaca y prevenir coagulos sanguineos.

IV.1.8. Causas

La fibrilacion auricular es una frecuencia cardiaca irregular y a menudo rapida que
ocurre cuando las dos cavidades superiores del corazon presentan sefiales eléctricas
cadticas. Y el resultado es un ritmo cardiaco acelerado e irregular. La frecuencia
cardiaca en la fibrilacion auricular oscild entre 100 y 175 latidos por minuto. Los
limites normales de la frecuencia cardiaca son de 60 a 100 latidos por minuto.?

El corazén estd formado por cuatro cavidades: dos cavidades superiores
(auriculas) y dos cavidades inferiores (ventriculos). Dentro de la cavidad superior
cardiaca derecha (auricula derecha), hay un grupo de células llamado «nddulo
sinusal». Este es el marcapasos natural del corazon. El ndédulo sinusal produce la
sefial que normalmente inicia cada latido del corazén.

Normalmente, la sefial viaja a través de las dos cavidades superiores del corazon
y luego a través de una via de conexién entre las cavidades superiores e inferiores,
llamada «nddulo auriculoventricular». EI movimiento de la sefal hace que el corazén
se contraiga y envie sangre al corazon y al cuerpo.

En la fibrilacidn auricular, las sefales en las cavidades superiores del corazon
fueron cadticas. Como resultado, comenzd a agitarse. El nédulo auriculoventricular
(la conexion eléctrica entre las auriculas y los ventriculos) recibié una gran cantidad
de impulsos que intentaron atravesarlo para llegar a los ventriculos.

Los ventriculos también latieron de forma acelerada, pero no tanto como la

auricula, debido a que no todos los impulsos logran atravesar y llegar hasta ellos.
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Las anomalias o dafios a la estructura del corazon fueron la causa mas frecuente

de la fibrilacion auricular. Las posibles causas de la fibrilacion auricular comprenden

las siguientes:?*

Presion arterial alta.

Ataque cardiaco.

Enfermedad de las arterias coronarias.

Valvulas cardiacas anormales.

Defectos cardiacos de nacimiento (congénitos).

Glandula tiroides hiperactiva u otros desequilibrios metabdlicos.

Exposicion a estimulantes, como medicamentos, cafeina, tabaco o alcohol.
Sindrome del seno enfermo (funcionamiento incorrecto del marcapasos
natural del corazon).

Enfermedades pulmonares.

Cirugia cardiaca anterior.

Infecciones virales.

Estrés producido por cirugia, neumonia u otras enfermedades.

Apnea del suefio.

Sin embargo, algunas personas con fibrilacién auricular no tuvieron defectos ni

dafios cardiacos. Esta enfermedad se conocid con el nombre de «fibrilacién auricular

aislada». En la fibrilacion auricular aislada, la causa solia ser poco clara y las

complicaciones graves fueron poco frecuentes.

IV.1.9. Factores de riesgo

Algunos factores pudieron aumentar el riesgo de desarrollar fibrilaciéon auricular.

Estos son:

- Edad:a mayor edad, mayor sera el riesgo de desarrollar fibrilacion
auricular.

- Enfermedad cardiaca: cualquier persona con una enfermedad cardiaca
(como problemas en las valvulas cardiacas, enfermedad cardiaca

congénita, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad de las arterias
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V.1.10.

coronarias o antecedentes de ataque cardiaco o cirugia cardiaca) tuvieron
un riesgo mayor de desarrollar fibrilacién auricular.

Presion arterial alta: presion arterial alta, en especial si no esta bien
controlada con cambios en el estilo de vida o medicamentos, puede
aumentar el riesgo de fibrilacion auricular.

Otras afecciones cronicas: las personas con determinadas enfermedades
cronicas, como problemas de tiroides, apnea del suefio, sindrome
metabdlico, diabetes, enfermedad renal crénica o enfermedad pulmonar
tuvieron un riesgo mayor de desarrollar fibrilacion auricular.

Consumir alcohol: para algunas personas, el consumo de alcohol pudo
desencadenar un episodio de fibrilacién auricular. El consumo muy elevado
de alcohol puede representar un riesgo incluso mayor.

Obesidad: las personas obesas tienen un riesgo mas alto de desarrollar
fibrilacién auricular.

Antecedentes familiares: en algunas familias existi6 un mayor riesgo de

fibrilacion auricular.

Diagndstico

A. Historia clinica

Se debid realizar una historia clinica completa en busqueda de todos los

antecedentes del paciente, tratando de determinar el momento de inicio de la FA.

— Tipo de sintomas asociados ala arritmia.?®

— Momento de inicio de los sintomas.

— Duracion y frecuencia de los sintomas.

— Factores que precipitan los sintomas.

— Medicacion concomitante.

— Clasificacion de la FA (primer episodio, paroxistica, persistente o permanente).

B. Signos y sintomas

— Palpitaciones.

— Fatiga.
— Ansiedad.
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— Intolerancia al ejercicio.

— Disnea.

- Tos.

— Sincope.

— Hipotension.

— Dolor precordial.

— Insuficiencia cardiaca congestiva.

— Edema pulmonar.

La sintomatologia de la FA fue muy variable. Algunos pacientes pudieron no
experimentar ningln sintoma y otros presentaron sintomas severos especialmente
en el inicio de la arritmia. En el comienzo de la arritmia pudieron aparecer
palpitaciones, disnea, tos o dolor precordial. Cuando la FA es crénica los pacientes
pueden experimentar cansancio y fatiga. Usualmente el pulso es irregular y desigual.
Puede observarse en el yugulograma ausencia de onda A. Los signos y sintomas de
mayor gravedad, como dolor toracico, disnea intensa e inestabilidad hemodinamica,
pudieron deberse a una cardiopatia asociada, como cardiopatia isquémica o
insuficiencia cardiaca. Sin embargo, hasta un 90 por ciento de los episodios fueron
asintomaticos. Con el nombre de fibrilacion auricular asintomatica o silente, se
conocio a aquella FA que no se tradujo en sintomas para el paciente y se diagnosticd
en forma accidental.?®

C. Examen fisico:

El objetivo del examen fisico fue determinar si el paciente tenia alguna otra
condicion subyacente que pudiera causar la fibrilacion auricular como:

— Enfermedad ateroesclerdtica o cardiaca (soplos arteriales, signos de

insuficiencia cardiaca).

— Estenosis mitral.

— Hipertension.

— Hipertiroidismo.

D. Laboratorio:

— Hemograma.

— Niveles de electrolitos (potasio, sodio, magnesio).
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—  Glucemia.
— Urea o funcion renal.
— Funcion tiroidea.
— BNP.
— Enzimas cardiacas (evaluacion de un evento agudo).
— Niveles de alcohol en sangre (en un evento agudo).
— Toxicos en plasma.
E. Estudios diagnosticos:
— Electrocardiograma (ECG).
— RXtorax.
— Holter de 24 horas.
— Ecocardiograma transtoracico (ETT) y/o transesofagico (ETE).
— Test de la caminata de seis minutos.

El ECG no solo confirmd la presencia de la FA, sino que también reveld
condiciones subyacentes como alteraciones del sistema de conduccién o hipertrofia
ventricular, etc. En el caso de la FA paroxistica el diagnostico pudo establecerse con
un monitoreo Holter de 24 horas. Puesto que la fibrilacion auricular se debe a una
activacion irregular de las auriculas a una frecuencia de 600 latidos por minuto con
una conduccion irregular a través del nddulo auriculoventricular (NAV), en el ECG
aparece como una taquicardia irregular de complejos estrechos.

Pudo observarse ondas de fibrilacion, «ondas f», reemplazando a la linea
isoeléctrica o estas pudieron estar ausentes. A menos que el corazon estaba
sometido a una estimulacion simpatica o parasimpatica excesiva, la frecuencia
ventricular suele ser de 80-180 latidos por minutos Con una anomalia en el sistema
de conduccion interventricular, los complejos QRS pueden ser anchos. Es importante
prestar atencién a los signos electrocardiograficos de cardiopatias asociadas, como
hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y sindrome de pre excitaciéon de Wolff-
Parkinson-White (WPW).

IV.1.11. Complicaciones

A veces, la fibrilacion auricular pudo producir las siguientes complicaciones:
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1.

Accidente cerebrovascular: En la fibrilacion auricular, el ritmo caodtico pudo
hacer que la sangre se acumule en las camaras superiores del corazdn
(auriculas) y formara coagulos. Se formé un coagulo sanguineo, pudo
desprenderse del corazén vy trasladarse al cerebro. Alli pudo blogquear el flujo

sanguineo y causo un accidente cerebrovascular.?’

El riesgo de un accidente cerebrovascular en la fibrilaciéon auricular dependia de la

edad (tienes un riesgo mayor a medida que envejeces) y de si tenias presién arterial

alta, diabetes, antecedentes de insuficiencia cardiaca o accidente cerebrovascular

previo y otros factores. Determinados medicamentos, como los anticoagulantes,

pudieron disminuir el riesgo de accidente cerebrovascular o de dafio a otros érganos

causado por los coagulos sanguineos.

2.

Insuficiencia cardiaca: La fibrilacion auricular, en especial si no se controlo,
pudo debilitar el corazén y llevar a la insuficiencia cardiaca, una enfermedad
en la cual el corazén no pudo hacer circular suficiente sangre para satisfacer

las necesidades del organismo.

IV.1.12. Prevencion

Para prevenir la fibrilacidon auricular, fue importante tener un estilo de vida

saludable para el corazon para reducir el riesgo de enfermedad cardiaca. Un estilo

de vida saludable puede comprender:

Seguir una dieta saludable para el corazon

Aumentar la actividad fisica

Evitar fumar

Mantener un peso saludable

Limitar o evitar el consumo de cafeina y alcohol

Reducir el estrés, ya que el estrés intenso y la ira pueden provocar problemas
en el ritmo cardiaco.

Utilizar medicamentos de venta libre con precaucion, ya que algunos
medicamentos contra el resfriado y la tos contienen estimulantes que pueden

provocar latidos rapidos del corazon.
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una segunda opiniéon. DUO admiti6 la auscultacion inalambrica mediante la aplicacion Eko y

auriculares, audifonos u otros altavoces BTE para ayudar a protegerlo a usted y a sus pacientes

de enfermedades infecciosas.

Descripcion general del estetoscopio Eko DUO ECG +:

El primer dispositivo aprobado por la FDA que combina ECG de grado médico y
auscultacion digital en un factor de forma amigable para el paciente y facil de usar.
El registro de ECG de una sola derivacion y el analisis impulsado por IA lo que
ayudo a interpretar la salud cardiaca de los pacientes de forma rapida, precisa y
sencilla.

Estetoscopio digital con amplificacién de hasta 60x y doce configuraciones de
volumen.

Proporcioné funcionalidad inaldmbrica utilizando tecnologia Bluetooth.

Se conecto a la aplicacion Eko para visualizar y almacenar sonidos y ECG para un
analisis mds detallado, o compartirlos de forma segura para obtener una segunda

opiniédn.

Descripcion general del software Eko

Admiti6 la auscultaciéon inaldmbrica mediante la aplicacion Eko y auriculares,
audifonos u otros altavoces BTE.

Visualizo trazados de forma de onda de sonido cardiaco (fono cardiograma) y ECG
(electrocardiograma) en tiempo real.

Captur6 grabaciones de 15, 30, 60 o 120 segundos para hacer una crénica del
historial de examenes de un paciente.

Compartié grabaciones para obtener una segunda opinién o referencia tan
facilmente como enviar un correo electronico.

Un solo panel lo conecté con la atencion multidimensional del paciente, los
registros de examenes, los informes y los colegas.

Agrego6 el Plan Pro para ayudar a detectar los soplos cardiacos en etapa temprana
con el analisis Eko Al.

Agreg6 el Plan Pro Telehealth para la auscultacion de transmisiones en vivo con

tecnologia de inteligencia artificial con videoconferencia integrada.’!
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Tiempo transcurrido desde el

Edad nacimiento hasta la realizacién | Afdos cumplidos Numeérica
del estudio.
Estado fenotipico condicionado
genéticamente y que
Masculino
Sexo determina el género al que _ Nominal
Femenino
pertenece un
individuo.
Afos cursados y aprobados en | Ninguna
_ algun tipo de establecimiento Primaria _
Escolaridad Nominal
educacional. Secundaria
Superior
Es la probabilidad de que un
e , VN .
Especificidad | sujeto sano tenga un resultado Razon
P ) 9 VN FP
negativo en la prueba.
Es la probabilidad de que un )
Sensibilidad | individuo enfermo t vP Razon
ensibilida individuo enfermo tenga un
d VP T FN
test.
El efecto de una EPOC
enfermedad o Angina de pecho
enfermedades en un estable
paciente cuya Angina de pecho
Comorbilidades | enfermedad primaria es inestable _
Nominal
otra distinta. Insuficiencia
cardiaca
Insuficiencia
Renal
Cronica
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Es el conjunto de medios de | Warfarina
cualquier clase; higiénico, | Dabigatran
farmacolégico, quirdrgico o | Rivaroxaban
fisico cuya finalidad es la | Apixaban
Manejo curacion o alivio de las | Edoxaban _
_ _ _ Nominal
terapéutico enfermedades o sintomas. Anti plaquetarios
Aspirina
Cloplidogrel
Prasugrel
_ Periodo de tiempo que tarda el | Segundos
Tiempo de _ N . _ _
_ o dispositivo en arrojar un | Minutos Numeérico
diagnostico _ o
diagnostico.
Conjunto de sintomas | Palpitaciones
caracteristicos de una | Disnea
Cuadro clinico | enfermedad que suelen | Pulso irregular Nominal
aparecer en las personas que | Fatiga
la padecen. Sincope
Tipo de fibrilacion  que | Paroxistica
Tipo de presente el paciente. Persistente
fibrilacion Persistente larga _
_ _ Nominal
auricular duracion
Permanentes
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VI.4. Muestra

Se realizd un muestreo probabilistico, el cual estuvo constituido por 105 pacientes
con fibrilacién auricular diagnosticados previamente con un electrocardidgrafo en el
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, Septiembre, 2021- Febrero, 2022.

Tamafio de la muestra: =

Z*(pxq)

Z? (pxq)

e? + ( N )

e= (1.96)? (0.5 x 0.05)
n=105

(1.96)2 (0.5 x 0.05)
142

0.052 + (

Dénde:

Z, es el nivel de confianza deseado

p, proporcion de la poblacidn con la caracteristica deseada (éxito)
g, proporcién de la poblacién sin la caracteristica deseada (fracaso)
e, nivel de error dispuesto a cometer.

N, tamafo de la poblacion

n, tamafio de la muestra

VI.5. Criterios

VI1.5.1. De inclusion
1. Pacientes ingresados con diagndstico de Fibrilacion Auricular.
2. Pacientes >18 afios
3. Ambos sexos

4. Pacientes con antecedentes de |IAM
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VI1.5.2. De exclusion
1. No acepten participar

2. No firmar el consentimiento informado

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos

Se elabord un instrumento de recoleccidon de datos que consta de 8 preguntas de
las cuales, 7 son cerradas y 1 abierta. Contiene datos sociodemograficos tales como
edad, sexo, escolaridad y datos relacionados con comorbilidades, clasificacién de la
fibrilacién auricular, tratamiento, entre otras. (Ver anexo Xll.2. Instrumento de

recoleccion de datos).

VI.7. Procedimiento

Se sometera el anteproyecto a la Unidad de Investigacién de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU),
luego de su aprobacion se procedera a depositarlo ante el Comité de Investigacion
del Hospital Dr. Salvador B. Gautier, para su revisidon y aprobacion. Una vez
obtenidos los permisos correspondientes, procederemos a las salas del area de
cardiologia para seleccionar aquellos pacientes con diagndstico de fibrilacion
auricular (FA) por electrocardiografia; se seleccionaran los pacientes que cumplan
con los criterios de inclusién y se realizara el proceso de lectura y firma del
consentimiento informado (XII.3. Consentimiento informado). Después de la lectura y
firma del consentimiento informado, se entrevisto al paciente utilizando el instrumento
de recoleccion de datos y luego se procedid a la realizacion de un
electrocardiograma y un Eko DUO.

Los dias de recoleccion de datos fueron de lunes a viernes en horario desde las
8:00 A.M. hasta las 2:00 P.M. Esa fase sera ejecutada por los sustentantes durante

los meses de Septiembre, 2021- Febrero, 2022. (Ver anexos XIl.1. Cronograma).

VI.8. Tabulacion
Los datos obtenidos fueron tabulados a través de programas computarizados, tal

como Microsoft Excel 2010.
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VI1.9. Analisis
Las informaciones obtenidas fueron analizadas en frecuencia simple. Las variables
gue fueron susceptibles de comparacion fueron analizadas con la prueba del Chi-

Cuadrado (X2), considerandose de significacion estadistica cuando p < 0,05.

VI1.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracién de Helsinki®® y
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS).* EI protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo
fueron sometidos a revision a través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion
de la Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como al Servicio de Cardiologia
del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, cuya aprobacion fue el requisito para el
inicio del proceso de recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implicé el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que
labora en el centro. Los mismos fueron manejados con suma cautela, e introducidos
en las bases de datos creadas con esta informacion y protegidas por una clave
asignada. Todos los informantes identificados durante esta etapa fueron abordados
de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser contactadas en las
etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente pudieran identificar a cada persona de manera desvinculada del resto
de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto del presente anteproyecto,

tomada en otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIIl. DISCUSION

Una vez obtenidos los resultados se procedid a comparar los diferentes estudios
sobre sensibilidad y especificidad del Eko DUO vs. Electrocardidgrafo convencional
para diagndstico de fibrilacion auricular:

En nuestro estudio, el 51.4 por ciento de los pacientes comprendia edades entre
60-69 anos. Por el contrario, en el estudio realizado por Acosta-Tiburcio, Y. en
usuarios del Hospital Salvador B. Gautier, Rep. Dom. en el afio 2017, solo el 30 por
ciento de los pacientes tenian edades entre 61-70 afios. Asimismo, en el estudio
realizado por Pérez, Marco et al en 2019, se demostré que los participantes tenian
65 afios de edad o mas (30%).

De acuerdo a la poblacion estudiada en esta investigacion, el 59.0 por ciento
pertenecié al sexo masculino y el 41.0 por ciento al sexo femenino. Datos similares
se obtuvieron en el estudio realizado por Acosta-Tiburcio, Y. 2017 en donde el 58.0
por ciento de los pacientes del estudio fue masculino y el 42.0 por ciento femenino.

La sensibilidad y especificidad tanto el electrocardidgrafo como el Eko DUO
obtuvieron fue de un 100.0 por ciento. En el estudio realizado por Osca-Asensi, J. en
el 2020, donde se evalud el algoritmo automatico basado en la sefal del ECG,
obtuvo porcentajes similares con una sensibilidad del 94.0 por ciento y una
especificidad del 96.0 por ciento. En ese mismo orden, el estudio realizado por
Pérez, Marco et al en 2019 resultd que, de los participantes que recibieron una
notificacion de un pulso irregular, el 34.0 por ciento tenia fibrilacion auricular en las
lecturas posteriores del parche de ECG y el 84.0 por ciento de las notificaciones
coincidian con la fibrilacion auricular.

De acuerdo a los factores de riesgo que presentaron los pacientes estudiados, el
39.9 por ciento presento hipertension arterial, un 19.7 por ciento accidente
cerebrovascular; la insuficiencia cardiaca y la diabetes obtuvieron un 14.5 por ciento
resultados similares se obtuvieron en el estudio que llevo a Acosta-Tiburcio, Y. 2017
los factores predisponentes son hipertension arterial, insuficiencia cardiaca,
miocardiopatia hipertrofica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y diabetes

mellitus.
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Segun la clasificacion de la fibrilacion auricular, en nuestro estudio el 60.0 por
ciento presento una FA permanente, un 19.0 por ciento paroxistica; el 18.1 por ciento
persistente de larga duracion. Resultados similares se obtuvieron en el estudio que
llevo a cabo Acosta-Tiburcio, Y. 2017 donde el 60.0 por ciento de la poblacion tenia
fibrilaciones auriculares permanentes, el 32.0 por ciento tenia fibrilacion auricular

paroxistica, y solo el 2.0 por ciento la tuvo persistente.
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IX. CONCLUSION
Luego de haber realizado nuestra investigacion sobre la especificidad y
sensibilidad del Eko DUO vs. Electrocardidégrafo convencional para el diagndstico de
fibrilacion auricular en el Hospital Salvador B. Gautier, Septiembre, 2021- Febrero,
2022 concluimos lo siguiente:
1. EI 51.4 por ciento de los pacientes con FA tienen edades entre 60-69 afios.
2. ElI 59.0 por ciento de los pacientes eran del sexo masculino; es mas comun en
hombres.
3. EI73.3 por ciento cursé con una escolaridad basica.
4. El método diagnostico que mas se utilizé fue el electrocardidégrafo con un
50.48 por ciento de la muestra.
5. EI60.0 por ciento presentd una FA permanente.
6. La sensibilidad y especificidad tanto del Electrocardiégrafo como el Eko DUO
es la misma (100%).
7. La Warfarina fue el anticoagulante mas usado con 75.2 por ciento.
8. Once patologias fueron identificadas, siendo la mas frecuente la hipertension
arterial con un 39.9 por ciento, recordando que cada paciente presentd mas

de una comorbilidad.
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X. RECOMENDACIONES

1.

Contar con una buena cobertura de red a la hora de usar el Eko DUQO, ya que
de lo contrario puede entorpecer guardar el electrocardiograma en su
aplicacion de ser querido.

Es recomendable el correcto abordaje de la hipertension arterial sistémica
abarcando desde la informacion, prevencion y tratamiento a los pacientes y
familiares.

Es recomendable educar de manera personalizada a cada paciente durante
todas las etapas de la enfermedad.

Es recomendable tener una cantidad apropiada de personal técnico capaz de
realizar este tipo de pruebas.

Es recomendable poseer mas de 1 electrocardidgrafo en la sala de

emergencias del hospital.
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Holter:

Xl11.3. Consentimiento informado
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL EKO DUO VS ELECTROCARDIOGRAFO
CONVENCIONAL PARA DIAGNOSTICO DE FIBRILACION AURICULAR EN EL
HOSPITAL DR. SALVADOR B. GAUTIER, SEPTIEMBRE, 2021- FEBRERO, 2022.

Estimado paciente:

Somos estudiantes de término de la carrera de Medicina de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefia (UNPHU) y estamos llevando a cabo un estudio con el
proposito de determinar la especificidad y sensibilidad diagnéstica de Eko DUO en
comparacion con el electrocardidgrafo convencional frente a Fibrilacion Auricular en
el Hospital Dr. Salvador B. Gautier, Septiembre, 2021- Febrero, 2022.

Si usted acepta participar en esta investigacion, se le pedira llenar un cuestionario
en el que se requerira que proporcione datos personales, asi como ciertos datos
sobre comorbilidades, tratamiento para la fibrilaciéon auricular, entre otros. Luego se
procedera a realizarle un electrocardiograma con el Eko DUO. La participacion en
esta investigacion no es de caracter obligatorio, es totalmente VOLUNTARIA y SIN
COSTO alguno. No se obtendra beneficio econdmico, no existe ningun tipo de
riesgo. La informacion recolectada sera CONFIDENCIAL y no se utilizara para
ningun otro proposito fuera de esta investigacion. Cualquier duda que se tenga sobre
este proyecto, tiene el derecho de preguntar a los RESPONSABLES Dr. Segundo
Bello Ortiz y Dr. Ramén Gautreaux P.

Este estudio estara avalado tanto por la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU), como por el Servicio de Cardiologia del Hospital Dr. Salvador B.
Gautier.

AUTORIZACION

He sido informado (a) de que puedo hacer cualquier pregunta sobre el estudio en

cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que

esto acarree algun perjuicio para mi persona.
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