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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo y transversal con el tratamiento
farmacolégico en pacientes con fibrilacion auricular ingresados en la clinica
Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero 2020. El 65.0 por ciento de los
pacientes tenian edad entre 70-79 afios. Se observa que el 57.0 por ciento de los
pacientes con fibrilacion auricular fueron del genero masculino. Observamos que el
45.0 por ciento de los pacientes con fibrilaciébn auricular presentaron un nivel de
instruccion de primaria. El 53.0 por ciento de los pacientes con fibrilacién auricular
presentaron un IMC normal. Se observa que el 58 por ciento de los pacientes con
fibrilacion auricular presentaron una presion arterial sistélica menor a 130 mmHg. Se
observa que el 62.0 por ciento de los pacientes con fibrilacién auricular presentaron
una presion arterial diastélica menor a 80 mmHg. Se observa que el 82.0 por ciento
de los pacientes con fibrilacion auricular presentaron una frecuencia cardiaca de 60-
90 latidos/min. Observamos que el 82.0 por ciento de los pacientes con fibrilacion
auricular presentan hipertension arterial. Observamos que el 61.0 por ciento de los
pacientes con fibrilacion auricular indicaron no haber fumado nunca. El 86,0 por
ciento de los pacientes con fibrilacion auricular no presentaron infarto agudo al
miocardio. El 87.0 por ciento de los pacientes con fibrilacion auricular no presentaron
insuficiencia cardiaca. El 68.0 por ciento de los pacientes presentaron ictus
isquémico. El 58.0 por ciento de los pacientes presentaron TFG mayor o igual a 60.
El 53.0 por ciento de los pacientes recibieron tratamiento de anticoagulantes orales.

Palabras clave: Fibrilacion auricular, tratamiento farmacoldégico, ictus isquémico.



ABSTRACT

A descriptive and cross-sectional study was carried out with pharmacological
treatment in patients with atrial fibrillation admitted to the Altagracia clinic, in the
period October 2019 - February 2020. 65.0 percent of the patients were between 70-
79 years of age. It is observed that 57.0 percent of the patients with atrial fibrillation
were male. We observed that 45.0 percent of the patients with atrial fibrillation
presented a primary education level. 53.0 percent of the patients with atrial fibrillation
had a normal BMI. It is observed that 58 percent of the patients with atrial fibrillation
had a systolic blood pressure lower than 130 mmHg. It is observed that 62.0 percent
of the patients with atrial fibrillation presented a diastolic blood pressure lower than 80
mmHg. It is observed that 82.0% of the patients with atrial fibrillation had a heart rate
of 60-90 beats / min. We observe that 82.0 percent of patients with atrial fibrillation
have high blood pressure. We observed that 61.0 percent of the patients with atrial
fibrillation indicated that they had never smoked. 86.0% of the patients with atrial
fibrillation did not have an acute myocardial infarction. 87.0 percent of the patients
with atrial fibrillation did not have heart failure. 68.0% of the patients had ischemic
stroke. 58.0% of the patients had a GFR greater than or equal to 60. 53.0% of the

patients received oral anticoagulant treatment.

Key words: Atrial fibrillation, pharmacological treatment, ischemic stroke.



|. INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mas frecuente en la préactica clinica y
conlleva implicaciones clinicas y prondsticas muy importantes, puede presentarse
sola 0 asociarse a una patologia cardiaca subyacente, puede ocasionar una
descompensacion hemodinamica, cursar en forma oligosintoméatica con palpitaciones
o disnea, o descubrirse en forma inesperada en un paciente asintomatico a quien el
médico le detecta un pulso irregular en un control de salud. Una de sus
complicaciones mas temidas es la formacion de trombos intraauriculares que, al
desprenderse, pueden embolizar, comprometiendo 6rganos vitales como el cerebro.

Los sintomas de la FA dependen en su mayor parte de la respuesta ventricular a la
cadtica actividad eléctrica de las auriculas y por lo tanto varian desde la ausencia
total de sintomas hasta el sincope, la angina de pecho y la insuficiencia cardiaca. A
esto debe agregarse el riesgo del tromboembolismo.!

La FA puede ser autolimitante (paroxistica con o sin recurrencia), 0 persistente
(cuando dura mas de 7 dias). El término “permanente” se aplica cuando la FA no
responde al tratamiento incluyendo la cardioversion.

Una persona puede tener diferentes tipos de FA a lo largo de su vida
evolucionando de paroxistica a persistente y en la mayoria de los casos la FA esta
asociada con hipertension, insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria o valvular y
miocardiopatias. Por lo tanto es esencial detectar y corregir la enfermedad
subyacente.?

El diagnostico se lleva a cabo mediante el electrocardiograma (ECG) y ante la
duda se recurre al ECG ambulatorio de 24 horas. Las recomendaciones del Reino
Unido y de los Estados Unidos sugieren realizar un ecocardiograma en todos los
pacientes con FA para identificar la enfermedad cardiaca subyacente y detectar los
signos asociados con el riesgo de recurrencias y de embolias (auricula dilatada,
presencia de trombos).

Los pacientes con alta respuesta ventricular y sintomas agudos (hipotension,
sincope, angina, disnea, insuficiencia cardiaca o sintomas neuroldgicos) requieren
hospitalizacion urgente y control de su frecuencia cardiaca con posible necesidad de

cardioversion.?



El tratamiento inicial es disminuir la frecuencia cardiaca y prevenir la embolia con
tratamiento adecuado. Tratamiento de la enfermedad subyacente y de los factores de
riesgo, especialmente hipertension arterial. Evitar la hipopotasemia. En el extenso
estudio aleatorio AFFIRM, que evalué la frecuencia cardiaca versus el control del
ritmo, los beta bloqueantes fueron los mas eficaces para controlar la frecuencia,
aungue se requirieron modificaciones al tratamiento y la combinacion con otros

farmacos para lograr ese objetivo.

[.1. Antecedentes

Nystrom P, Carlsson A, Leander K, De Faire U, Hellenius M, Gigante B
(EstocolmoSuecia, 2015), en su estudio sobre “La obesidad, el sindrome metabdlico
y el riesgo de fibrilaciébn auricular: Un prospectivo estudio de cohorte sueco afio
2015", cuyo objetivo fue investigar si las diferentes medidas de la obesidad podrian
igualmente predecir fibrilacién auricular, y si el riesgo asociado de fibrilacion auricular
con la obesidad es dependiente de presencia de sindrome metabdlico. Se realizé un
estudio longitudinal, basado en la poblacion que comprende 1 924 hombres y 2 097
mujeres. Los principales resultados demostraron que se registraron 285 casos de FA,
un incremento de la desviacion estandar de cada medida de la obesidad se asocia
con un aumento del riesgo de fibrilacion auricular como: indice de masa corporal
(OR=1.25, IC95% [1.12-1.40], p<0.001), circunferencia de la cintura (OR=1.35,
IC95% [1.19-1.54], p<0.001). El estudio concluy6 que el indice de masa corporal, la
circunferencia de la cintura y del diametro abdominal sagital similar podian predecir
fibrilacion auricular y la obesidad se asocia con un mayor riesgo de fibrilacion
auricular independientemente del sindrome metabdlico.*

Chei CL, Raman P, Ching CK, Yin ZX, Shi XM, Zeng Y et al. (Estudio
multicentrico— China, 2015), en su estudio sobre “Prevalencia y factores de riesgo de
fibrilacion auricular en poblacion china: Resultados de la Encuesta saludable
Longitudinal Longevidad china”, cuyo objetivo fue examinar la prevalencia de la FA 'y
los factores de riesgo identificados de la FA en una poblacién anciana de China a
afadir a la escasa investigacion sobre la FA en las poblaciones de Asia y en las mas
antiguas de edad (=85afos). Se realiz6 un estudio longitudinal transversal, con una



poblacion de 2252 sujetos de 65 afios o0 mas fueron reclutados excluyendo los que
no tenian tiras de ritmo de ECG interpretables (n=834). Los principales resultados
demostraron los factores de riesgo para FA: 85-94 afos de edad (OR=4.12, 1C95%
[1.63-10.4, p<0.01), sobrepeso y obesidad (OR=4.5, 1C95% [1.72-11.8], p<0.01),
historia de la enfermedad cardiaca (OR=12.9, IC95% [6.1-27.2], p<0.001), y
triglicéridos en suero (OR=0.29, , 1C95% [0.13- 0.64], p<0.01), El estudio concluyo
en que la prevalencia de la FA aumenta con la edad. Se necesitan mas exploraciéon
de los factores de riesgo en la poblacion especifica para hacer frente a la epidemia
de la FA®

Diez B, Grau M, Forés R, Fernandez D, Elosua R, Sorribes M et al (Estudio
multicentrico-Espafa, 2014), en su estudio sobre “Prevalencia de fibrilacion auricular
y factores asociados en Esparfia, analisis de seis estudios de base poblacional.
Estudio DARIOS”, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de la fibrilacion
auricular y su relacion con los factores de riesgo cardiovascular en Espafia. Se
realizd un estudio transversal a partir de 17.291 individuos aleatorizados reclutados
en 6 estudios poblacionales. Los resultados demostraron que los factores de riesgo
asociados significativamente con la arritmia fueron: edad mayor de 60 afos (OR=7.6,
IC95% [5.1- 11.2]), sexo masculino (OR=1.8, IC95% [1.4-2.4]), hipertension arterial
(OR=1.6, 1C95% [1.2-2.1]), obesidad (OR=1.5, IC95% [1.2-2.1]) y antecedentes de
enfermedad coronaria (OR=1.9, IC95% [1.3-3.0]). El estudio concluyo que la
fibrilacién auricular es una enfermedad frecuente en los individuos de mayores de
edad y los factores de riesgo para padecer esta arritmia fueron la edad, el sexo
masculino, la hipertension, la obesidad y los antecedentes de enfermedad coronaria.®

Goémez J, Mufiiz J, Martin J, Rodriguez G, Lobos J, Awamleh P, et al.
(BarcelonaEspafa, 2014), en su estudio “Prevalencia de fibrilacion auricular en
Espafa. Resultados del estudio OFRECE afio 2013”, cuyo objetivo fue estimar la
prevalencia de fibrilacion auricular en Espafia. Se realiz6 un estudio transversal en
poblacién espafiola de 40 o0 mas afos, se realiz6 un muestreo en dos etapas, una
primera seleccion aleatoria de médicos de atencién primaria de cada provincia
espafola y, en segundo lugar, se seleccion6 aleatoriamente a 20 individuos de la

poblacién asignada a cada médico participante, los principales resultados



demostraron que se evalué a 8.343 personas. Los factores asociados FA fueron:
Obesidad (OR=1.65, 1C95% [1.22-2.23], p=0.001), hipercolesterolemia (OR=1.60,
IC95% [1.17- 2.19], p=0.0041), diabetes mellitus (OR=1.42, , 1C95%][1.03-1.94],
p=0.032),hipertensién arterial (OR=1.55, 1C95%][1.05-2.29] p=0.029), tabaquismo
(OR=0.44, , I1C95%][0.23- 0.83], p=0.012), enfermedad pulmonar (OR=1.88, , 1C95%
[1.21-2.92], p=0.005), cardiopatia isquémica (OR=12.59, IC95%][1.68-4.00]. EIl
estudio concluyé que la prevalencia de fibrilacion auricular en la poblacién general
espafiola mayor de 40 afos es elevada, del 4,4% y la prevalencia es similar en
varones y mujeres y se incrementa escalonadamente a partir de los 60 afios.’

Gomez P, y colaboredores el afio 2016 realizaron el estudio de Epidemiologia la
fibrilacion auricular, se estima que alrededor de 2,3 millones de personas en
Norteamérica y 4,5 millones en la Union Europea tienen FA paroxistica o persistente.
El motivo de hospitalizacién durante los 20 ultimos afios por FA se ha incrementado
en un 66% considerando en su mayoria a la poblaciéon adulta mayor. Asi también el
aumento de la prevalencia de cardiopatias crénicas, que conllevan a mayor riesgo de
desarrollo de FA. Se evidenci6é prevalencia de ECV en Europa de 9,6 millones y 1,1
millones de nuevos ECV en Estados Unidos. Se espera que este nUmero aumentara
a 1,5 millones hacia el afio 2025, condicionada al aumento de la poblacion adulta
mayor.®

Kirchhof P, y colaboradores el afio 2016 en el estudio “Diagndstico y tratamiento
de la fibrilacion auricular, desarrollada en colaboracion con la EACTS” En los dltimos
afnos, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la Sociedad Europea de Cirugia
Cardio -Toréacica (EACTS), han publicado un gran niumero de estudios. para la toma
de decisiones en el tratamiento y diagndésticos. Considerando paises desarrollados y
en vias de desarrollo, donde la incidencia y la prevalencia de la FA ajustadas por
edad son mas bajas en las mujeres, mientras que el riesgo de muerte de las mujeres

con FA es similar o mayor que el de los varones.®

1.2. Justificacion
La fibrilacion auricular es la arritmia mas frecuente y seguira incrementandose

debido al envejecimiento de la poblacion, por ende es de suma importancia conocer
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los factores asociados que puede desencadenar la aparicion de esta enfermedad. La
importancia de estudiar esta enfermedad es evitar las complicaciones mas graves
gue en este caso seria el accidente cerebro vascular comprometiendo a la persona a
un deterioro fisico y emocional que deterioran su calidad de vida.

El manejo de los pacientes con FA tiene como objetivo reducir los sintomas y
prevenir las complicaciones graves asociadas a la FA. Resulta primordial perseguir
estos dos objetivos terapéuticos en paralelo. La prevencion de las complicaciones
relacionadas con la FA se basa en el tratamiento antitrombotico, el control de la
frecuencia ventricular y el tratamiento adecuado de las enfermedades cardiacas
concomitantes. En determinadas ocasiones se recomienda un tratamiento adicional
para intentar restaurar el ritmo sinusal, ya sea con farmacos o con cardioversion
eléctrica.

Nuestra actuacion se circunscribe a un periodo corto, desde el domicilio del
paciente al hospital, pero es labor nuestra comenzar el tratamiento lo antes posible si
esto posibilita la mejora en el prondstico de la patologia que presenta nuestro
paciente. La mayor preocupaciéon en medicina extrahospitalaria son las patologias
que dependen del tiempo. En numerosas ocasiones, la FA se incluye dentro de este
tipo, pero en otras su tratamiento puede y debe dilatarse en el tiempo. En nuestro
ambito es importante la forma de traslado de los pacientes, y se pueden presentar
distintas posibilidades: desde no trasladarlo y derivarlo a su médico de familia hasta
utilizar una unidad movil medicalizada. Esto dependera de las caracteristicas
concretas de su FA, de su forma de presentacion, de su situacion hemodinamica, de
su edad, etc. De la misma forma, se puede optar por tratar al paciente o por dilatar
este tratamiento hasta su llegada al hospital, dependiendo, una vez mas, de la
situacién clinica de cada caso. En medicina extrahospitalaria es importante conocer
cudles son las complicaciones inmediatas del tratamiento farmacologico de la FA
porque esto condiciona la decision acerca del traslado o no y la forma de realizarlo.

De aqui la importancia que el médico residente adquiera los conocimientos
necesarios para tomar las medidas necesarias ante un paciente que se le presente

con esta condicion.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos del ritmo cardiaco constituyen uno de los problemas mas
prevalentes de las urgencias médicas. En el &mbito extrahospitalario, la demanda de
atencién urgente por trastorno del ritmo cardiaco o palpitaciones constituye el 1% de
las llamadas que se reciben en el nUumero de emergencias 112 en 1 afio. Dentro de
éstas, la fibrilacion auricular (FA) supone un tercio de los ingresos por este tipo de
patologia, lo que implica una carga sociosanitaria muy importante.1°

La fibrilacién auricular es la arritmia sostenida mas prevalente en los servicios de
urgencias, que en nuestro pais presentan una elevada frecuentacién. Es una
enfermedad grave que afecta a pacientes de edad avanzada, con alto riesgo de
tromboembolia, con cardiopatia estructural y comorbilidad asociada y que acuden por
sintomas agudos relacionados con la arritmia. Todos ellos son datos decisivos para
disefar el tratamiento.

Ademas, los episodios de reciente comienzo se manejan habitualmente en los
servicios de urgencias, lo que explica la gran importancia de que en ellos se dé un
manejo adecuado para incrementar las posibilidades de restauracion del ritmo
sinusal e instaurar una profilaxis precoz de la tromboembolia arterial. En esta revision
se analizan las estrategias de tromboprofilaxis durante la restauracion del ritmo
sinusal, los objetivos y las pautas del control de frecuencia y las indicaciones, los
factores de decision y las técnicas de restauracion del ritmo sinusal, con especial
énfasis en los episodios de reciente comienzo. !

La Fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mantenida mas prevalente en la
practica diaria de los SUH: origina el 3.6 por ciento de las urgencias generales de
nuestro pais y mas del 10 por ciento de los ingresos en el area médica y presenta
una incidencia y una prevalencia crecientes debido a mdltiples factores. Al mismo
tiempo, es conocido que la probabilidad de terminar esta arritmia y recuperar el ritmo
sinusal es mayor cuanto mas precoz sea la actuacion terapéuticay que la
tromboprofilaxis ideal es la mas precoz, para evitar las graves consecuencias de la
embolia arterial.?

La prevalencia de Fibrilacion auricular (FA) aumenta con la edad. En pacientes de

menos de 40 afios no alcanza el 0.1 por ciento por afio, pasando a superar el 2 por
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ciento al afilo en hombre y el 1.5 por ciento en mujeres a partir de los 80 afios. En
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) dicha incidencia a los 3 afios de
seguimiento es del 10 por ciento. Se estima que en Europa la incidencia de fibrilacién
auricular es del 5.5 por ciento, aumentando con la edad (del 0.7 por ciento en el
grupo de edad de 50-59 afios al 17.8 por ciento en los mayores de 85 afios). Y es por
lo antes dicho que nos planteamos la siguiente interrogante: ¢ Cual es el tratamiento
farmacoldgico en pacientes con fibrilacion auricular ingresados en la clinica

Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero 20207
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[ll. OBJETIVOS.

I11.1. General

1. Determinar el tratamiento farmacoldgico en pacientes con fibrilacién auricular

ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero 2020.

[11.2. Especificos

© © N o o~ W DdhPRE
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Determinar la edad de los pacientes con fibrilacion auricular.
Identificar el sexo de los pacientes con fibrilacion auricular.
Establecer la escolaridad de los pacientes.

Valorar el indice de masa corporal de los pacientes.
Identificar la presion arteria sistdlica.

Determinar la presion diabdlica.

Valorar la frecuencia cardiaca.

Identificar la presion arterial.

Establecer la dislipidemia.

. Determinar el uso tabaquismo.

. Identificar la insuficiencia cardiaca.

. Conocer los antecedentes de ictus, AIT o embolismo sistémico.
. Determinar la cardiopatia isquémica.

. Valorar la insuficiencia renal.

. Determinar el tratamiento recibido para la fibrilacién auricular.

14



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Fibrilacién auricular
IV.1.1. Concepto

La fibrilacion auricular (FA) es una taquiarritmia supraventricular con activacion
auricular no coordinada dando como consecuencia contracciones auriculares
ineficaces.'® La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia sostenida mas comun. Se
caracteriza por una activacion auricular desorganizada, rapida e irregular. La
respuesta ventricular a la activacion auricular rapida también es irregular. En los
pacientes que no reciben tratamiento, la frecuencia ventricular tiende a ser mas
rapida y depende por completo de las propiedades de conduccién de la union AV.
Por lo general la frecuencia varia entre 120 y 160 Ipm, pero en algunos pacientes
puede ser hasta >200 Ipm. En otras personas la respuesta ventricular es menor de
100 Ipm e incluso més lenta por un aumento del tono vagal o por las propiedades

intrinsecas de la conduccién del nodo AV.14

IV.1.2. Historia

En 1959, Gordon Moe probablemente habria sido el primero en reconocer el
sindrome clinico de la fibrilacion auricular, el describe la irregularidad continua del
corazén. La reconoci6é aun antes de la existencia del electrocardiografo, los médicos
de esa época no tuvieron forma de entender lo que realmente sucedié en el corazén
hasta 1911, cuando Lewis observd "fibrilacion del corazén” en un caballo. Dado a
este desafio, Gordon Moe desarrollé6 un modelo matematico en computadora que lo
llevd a establecer el comportamiento eléctrico cardiaco de la fibrilacion auricular,
seflala que el frente de onda se fracciona y se divide en islotes de tejido refractario y
cada una de las ondas hijas puede ser considerada como independiente con la
consecuencia de un ritmo caotico auricular desorganizado de la contraccion

ventricular.®

IV.1.3. Fisiopatologia
Organizacion espaciotemporal y descarga focal. De acuerdo con la hipotesis de

ondulaciones multiples, la fibrilacion auricular (FA) se caracteriza por la

15



fragmentacion del frente de onda en multiples ondulaciones. Estas viajan
aleatoriamente a través de la auricula y dan lugar a nuevas ondulaciones que se
unen unas con otras y se destruyen mutuamente o que forman nuevas ondas en una
actividad continua (para una demostracion de las caracteristicas dinamicas del frente
de onda durante la fibrilacion, de la actividad eléctrica irregular durante la FA ha sido
discutida segun estudios tanto estadisticos como experimentales).16

Se utilizé una combinacion de imagenes diagnosticas mediante videos de alta
resolucion, registros de ECG y analisis espectrales para demostrar que la reentrada
en determinados circuitos anatémicos o funcionales constituye la base de la
periodicidad espaciotemporal durante la FA aguda. La duracién del ciclo en el origen
en la auricula izquierda determina el pico dominante en el espectro de frecuencias.
La periodicidad subyacente puede tener su origen en una fuente focal de actividad
repetitiva propagada desde una vena pulmonar individual o una zona auricular
izquierda hasta el resto de la auricula en forma de ondas de vibracion. Si existe una
fuente focal de actividad repetitiva como causa de la FA, su ablacién deberia
interrumpir la FA.6

De hecho se ha demostrado que la administracién de energia de radiofrecuencia
en zonas concretas de las zonas distales de las venas pulmonares en los seres
humanos elimina o reduce la recidiva de la FA. En un modelo animal grande de FA
inducible asociada a insuficiencia cardiaca se ha demostrado que la dinamica de la
FA se caracterizaba por una activacion repetitiva rapida (debido a una reentrada
microanatomica o actividad desencadenada) que gira alrededor de un obstaculo
fibroso en la pared posterior de la auricula izquierda o de los orificios de las venas
pulmonares. Ademas, la actividad fibriladora se mantenia mediante una reentrada
intraparietal centrada en placas fibroticas y aparecia como roturas endocardicas en la
pared posterior de la auricula izquierda (las roturas endocardicas se consideran
apariciones bruscas e inesperadas de actividad eléctrica localizada no relacionada
con la activacién ni la conduccion lenta en las regiones vecinas).!’

En las auriculas de la insuficiencia cardiaca, las ondas de la FA cambian de origen
y direccion de propagacion de un latido a otro; mientras que en la auricula izquierda

normal, las zonas de rotura y la direccidén de la activacion de los frentes de onda de
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la FA eran muy recurrentes de una onda de FA a la siguiente. Es interesante que
nuevas simulaciones numéricas de la dindmica de la FA han recapitulado muy bien
las observaciones experimentales en este estudio cuando se suponia que los
miocardiocitos estaban acoplados de forma electrotonica a los miofibroblastos, lo que
apoya el papel del acoplamiento eléctrico heterocelular en la arritmogenia auricular.*®

Se han utilizado algunos modelos experimentales para estudiar las propiedades
estructurales y electrofisioldgicas de las venas pulmonares que se piensa tienen una
funcion importante en el inicio y el mantenimiento de la fibrilacion auricular. Los
estudios morfolégicos han demostrado la presencia de estructuras anatomicas
complejas y miocardiocitos fenotipicamente diferentes en las venas pulmonares. Los
estudios electrofisiolégicos han comprobado que la combinacion de procesos tanto
de reentrada como no de reentrada (actividad automatizada y desencadenada)
participan en los mecanismos arritmogenos intimos que inician la fibrilacion a partir
de las venas pulmonares. ElI movimiento anormal del calcio intracelular
probablemente tenga una funcion trascendental en la actividad eléctrica de las venas
pulmonares. 18

El mapeo doble del potencial de membrana de los miocitos y del calcio libre
intracelular ha demostrado la aparicion de episodios de liberacion espontanea de Ca,
lo que provoca una descarga focal. La importancia de las alteraciones de las
proteinas relacionadas con los movimientos del calcio (es decir, intercambiadores
Na+/Ca2+, canales liberadores de calcio con receptores para rianodina) en la
fibrilacion auricular requieren investigaciones futuras. Alteraciones basicas de los
canales ionicos en la fibrilacion auricular.

Distintos estudios han mostrado la gran importancia de algunas alteraciones en la
expresion o en las propiedades de los canales idnicos en la etiologia de la fibrilacion
auricular. La fibrilacion auricular inducida por una electro estimulacion rapida en
perros provoca un descenso en la fijacion de FKBP-12.6 al receptor de rianodina del
canal liberador de Ca2+, lo que provoca una perdida diastdlica de Ca2+ del ritmo
sinusal, lo cual, a través de la activacion de los rutas sensibles al Ca2+, puede iniciar

una inestabilidad eléctrica y contribuir a la fibrilacién. 19
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IV.1.4. Etiologia y factores asociados

La fibrilacion auricular paroxistica, también denominada aislada, puede
presentarse en individuos sanos. No obstante, esta arritmia se asocia casi siempre a
una enfermedad cardiaca y puede presentarse en cualquier tipo de cardiopatia,
como enfermedad valvular reumatica, cardiopatia isquémica (en especial en el curso
del infarto de miocardio), pericarditis constrictiva, cardiopatia hipertensiva e
insuficiencia cardiaca. También es frecuente en el cor pulmonale, las
miocardiopatias, la comunicacion interauricular y el prolapso de la valvula mitral. La
fibrilacion auricular puede ser la primera manifestacion de un hipertiroidismo o puede
complicar un sindrome de WPW; en este Ultimo se trata de una arritmia grave, de la
que se han descrito casos de fibrilacién ventricular y muerte.?°

De manera clasica, las causas de la FA se agrupan en cardiacas, no cardiacas e
idiopaticas (o FA “solitaria”). Causas cardiacas Hipertension arterial: Es responsable
de casi la mitad de los casos de FA y es la causa asociada mas frecuente en los
pacientes ambulatorios. No solo se asocia a una mayor incidencia sino también a las
complicaciones relacionadas con la FA, como los ACV y la tromboembolia
sistémica.??

La hipertension arterial condicionaria una baja distensibilidad del ventriculo
izquierdo (VI), lo que determinaria que se produzca una dilatacion de la auricula
izquierda (Al) y que con el tiempo, se instale una FA.

Se ha identificado la hipertensién arterial sistémica como el principal factor de
riesgo para la aparicion de fibrilacion auricular (FA) en la poblacion general. La
hipertension arterial conduce a fibrosis de la auricula, dilatacion y cambios
mecanicos como la disfuncién diastélica ventricular izquierda con transmision
frecuente de incremento de presiones a la auricula homolateral. Ademas, en el
paciente hipertenso coexisten con frecuencia en dinamica potenciacion del riesgo,
otrosfactores tales como la edad, aumento de la masa ventricular izquierda,
obesidad, la apnea obstructiva de suefio, diabetes mellitus y enfermedad vascular en
cualquier expresion que también se han identificado como factores de riesgo para la

arritmia.2?
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Insuficiencia cardiaca: es la segunda causa asociada al desarrollo de FA y
operaria a través de las profundas anormalidades anatémicas y funcionales que
ocasiona en el corazén. Existe una correlacién temporal estrecha entre el comienzo
de una FA y el desarrollo de IC manifiesta. Entre los parametros ecocardiograficos, la
dilatacion auricular izquierda, la hipertrofia ventricular izquierda y la fraccion de
eyeccion disminuida son predictores independientes de FA en el futuro. %3

La FA y la ICC tienden a aparecer juntas en los pacientes en el seno de una
cardiopatia estructural. Las taquicardias persistentes conducen a la miocardiopatia
inducida por taquicardia, que se puede demostrar mas frecuentemente en el caso de
la taquicardia ectopica sostenida o la taquicardia supraventricular por reentrada. Sin
embargo una frecuencia ventricular persistentemente elevada y mal controlada en el
caso de una FA puede inducir ICC con una morbilidad o mortalidad superiores. El
andlisis de la historia natural de la FA en el contexto de la ICC tiene interés
terapéutico. La incidencia de FA asociada a ICC oscila entre el 10% y el 50%; la
maxima incidencia se da en los casos con la sintomatologia mas grave. La
prevalencia de la FA aumenta desde un 10% en pacientes con un grado Il de
insuficiencia cardiaca de la New York Heart Association (NYHA) hasta el 40% en los
sujetos con sintomas de grado IV. La incidencia de la FA aumenta con la edad,
ademas de con la gravedad de la disfunciéon ventricular.?® Se clasifica de acuerdo a la

clinica que presenta el paciente.?*

IV.1.5. Clasificacion

La forma de presentacion de la fibrilacion auricular (FA) es heterogénea; ocurre en
presencia o0 en ausencia de enfermedad cardiaca detectable o de sintomas
relacionados. %°

1) FA diagnosticada por primera vez: La FA no ha sido diagnosticada antes,
independientemente de la duracién de la arritmia o la presencia y la gravedad de los
sintomas relacionados con ella.

2) FA paroxistica: Autolimitada, en la mayoria de los casos en 48 h. Algunos
episodios de FA paroxistica pueden durar hasta 7 dias. Los episodios de FA que se

revierten en los primeros 7 dias se consideraran paroxisticos.
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3) FA persistente: La FA se mantiene durante mas de 7 dias, incluidos los
episodios que se terminan por cardioversion farmacoldgica o eléctrica después de 7
0 mas dias.

4) FA persistente de larga duracion: FA continda de duracion = 1 afio tras adoptar
la estrategia de control del ritmo cardiaco.

5) FA permanente: El paciente (y el medico) asume la FA. Por lo tanto, por
definicion no se adoptan intervenciones para el control del ritmo cardiaco de
pacientes con FA permanente. En caso de aplicarse medidas para el control del
ritmo, la arritmia se reclasificaria como FA persistente de larga duracion.

La diferenciacion entre FA paroxistica y persistente no se hace correctamente sin
monitorizacion a largo plazo. De ahi que esta clasificacion por si sola suela ser
insuficiente para seleccionar un tratamiento especifico. Si se dan episodios tanto
persistentes como paroxisticos, para la clasificacion se debe emplear el patron

predominante.?®

IV.1.6. Epidemiologia

La fibrilacion auricular es mas comun en los adultos y es poco frecuente en los
nifios en ausencia de una cardiopatia estructural o de otra arritmia que precipite la
fibrilacién auricular, como taquicardia paroxistica supraventricular o en pacientes con
sindrome de WPW. La frecuencia de fibrilacion auricular aumenta con la edad, de
manera que mas de 5% de la poblacibn mayor de 70 afios de edad padece de esta
arritmia. Muchos pacientes con fibrilacion auricular permanecen asintomaticos y
seguramente la frecuencia general, especialmente entre los ancianos, es mas del
doble de la que se publica. ?’

En 1990, el estimado de las tasas globales de prevalencia (por 100.000
habitantes) fueron 569 - 5 en los hombres y 359 - 9 en las mujeres. En 2010, las
tasas de prevalencia fueron 596 2 en los hombres y 373 1 en las mujeres. Las tasas
de prevalencia mostraron un modesto aumento entre 1990 y 2010 a través de ambos
sexos. En paises desarrollados habia mayores tasas de prevalencia en comparacion
con los paises en desarrollo, sin embargo, esta diferencia fue mas pronunciada en

los varones que en las mujeres. Las tasas de prevalencia mas bajas (2010) se
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estimaron en la regién de Asia- Pacifico. Las tasas mas altas se estimaron en el
norte América (9257 para los hombres y 5208 para las mujeres). La prevalencia e
incidencia de Sub-Africa subsahariana fue menor en comparacion con una region
desarrollada como América del Norte. Las tasas de prevalencia se incrementaron
significativamente con el aumento edad, con bajas en la poblacion =35 afios
observaron que ser mas del doble de la prevalencia global. Al aplicar las tasas de
incidencia estimadas a la poblacién mundial de 2010, el estimado niumero de nuevos
casos de AF por afo es de 27 millones para los hombres y 20 millones para las
mujeres.?®

En 2010, el numero estimado de varones y mujeres con FA en todo el mundo era
de 20,9 millones y 12,6 millones respectivamente, los paises mas desarrollados
registraron mayor incidencia.?® En Europa y Estados Unidos, 1 de cada 4 adultos
presentara Fibrilacion auricular. Se calcula que para el afio 2030 la poblacion de
pacientes con FA en la Union Europea serad de 14 a 17 millones, con 120.000-
215.000 nuevos diagnésticos cada afio.3°

Segun las investigaciones realizadas se espera que la prevalencia de la FA sera
mayor en ancianos, el 3% en personas de 20 o mas afos. Las comorbilidades
asociadas con mayor frecuencia seran la hipertension arterial, insuficiencia cardiaca,
enfermedad arterial coronaria, valvulopatia, obesidad, diabetes mellitus vy
enfermedad renal crénica.3!

Con el transcurso de los afios los métodos de diagnostico de FA silente facilitaran

la deteccién temprana, para evitar las complicaciones tardias por estapatologia.?

IV.1.7. Diagnéstico
IV.1.7.1 Diagnostico electrocardiografico.

La activacion rapida e irregular de las auriculas se traduce en el ECG
convencional en las llamadas ondas f, que son totalmente irregulares y tienen una
frecuencia que oscila entre 400 y 600 lat/min. El voltaje y la configuracién de estas
ondas es muy variable de un paciente a otro, e, incluso, en el mismo enfermo; en
ocasiones son apenas perceptibles y la linea isoeléctrica es practicamente recta; en

otros casos, el voltaje es mayor y las ondas guardan cierta regularidad simulando un
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flater. Esta forma suele denominarse fibriloflater o fibrilacion “gruesa”. Las multiples
ondas de activacién auricular alcanzan la unién AV de forma irregular, de manera
gue solo algunas de ellas pueden atravesarla y determinar la activacion ventricular.
Esto explica el dato electrocardiografico mas caracteristico de la fibrilacion auricular:
la irregularidad en la presentacion de los complejos QRS. La distancia entre ellos es
totalmente variable, lo que explica la denominacion de arritmia completa con la que
también se la conoce.®3

La frecuencia ventricular est4 determinada por varios factores, entre los cuales el
periodo refractario de la unién AV es el mas importante; en el paciente que no ha
recibido tratamiento suele oscilar entre 100 y 160 lat/min. En los enfermos ya
tratados, y en forma espontanea en los de edad avanzada, el grado de bloqueo AV
aumenta y la frecuencia ventricular disminuye, llegando, por ejemplo en la
intoxicacion digitélica, a producirse un bloqgueo AV completo. La morfologia del
complejo QRS es normal (duracion del QRS inferior a 0,11 seg) puesto que la
conduccion intraventricular se lleva a cabo a través del tejido especifico de
conduccién.3

No obstante, la fibrilacion auricular presenta una situacion favorable para la
aparicion de aberrancias. Por su elevada frecuencia, algunos impulsos auriculares
alcanzan las ramas del haz de His, sobre todo la derecha, durante el periodo
refractario y se conducen con morfologia de bloqueo de rama, dando lugar a un
complejo QRS ancho.®®

Cuando la aberrancia se produce en latidos aislados, como ocurre a menudo,
puede ser imposible de distinguir de una extrasistole ventricular; este diagnostico
diferencial puede ser de gran interés practico, sobre todo si el enfermo recibe digital y
se sospecha intoxicacion digitalica, lo que obligaria a interrumpir su administracion.
Los complejos con morfologia de bloqueo de rama derecha de tipo rSR’ en la
derivacién V1, en particular si cierran un ciclo corto tras uno mas largo, suelen ser
aberrancias. Por el contrario, los complejos con morfologia de bloqueo de rama
izquierda o del tipo R en V1-V3, con acoplamiento fijo, suelen corresponder a

extrasistoles ventriculares.36
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El ecocardiograma transtoracico (ETT) El ecocardiograma transesofagico (ETE) se
indica en un subgrupo especial de pacientes para la pesquisa de trombos auriculares

0 como guia para una cardioversion precoz.?’

IV.1.7.2 Pruebas adicionales

La decisién de usar unas u otras depende de cada situacion clinica, por ejemplo,
es probable que a un paciente que tiene muchos episodios presincopales al dia se le
recomiende un registro de episodios mediante un monitor ambulatorio con registro de
ECG durante 24 h (Holter), mientras que es probable que una prueba de esfuerzo
con ejercicio nos dé el diagndstico cuando las molestias consisten en palpitaciones
poco frecuentes inducidas por la ansiedad o el ejercicio.®®

Debe plantearse realizar una prueba de esfuerzo en los pacientes que tienen
sintomas compatibles con una arritmia inducida por el ejercicio (p. €j., sincope o
palpitaciones mantenidas). La prueba de esfuerzo esta indicada para poner al
descubierto grados mas complejos de arritmias ventriculares, para provocar arritmias
supraventriculares, para determinar la relacion entre la arritmia y la actividad, para
facilitar la eleccién del tratamiento antiarritmico y para desenmascarar las respuestas
proarritmicas y, tal vez, proporcionar ciertas perspectivas sobre el mecanismo de la
taquicardia.®®

Registro electrocardiografico a largo plazo El registro ECG prolongado en
pacientes que realizan sus actividades cotidianas normales es el método no invasivo
mas util para documentar y cuantificar la frecuencia y complejidad de una arritmia,
correlacionar la arritmia con los sintomas del paciente y evaluar el efecto del
tratamiento antiarritmico en la arritmia espontanea. Registro con EKG ambulatorio
(Holter) Los registradores de ECG con cinta continua se usan en la monitorizacion
tradicional con Holter y registran tipicamente (en la cinta analégica o en tarjetas
digitales) dos o tres canales de ECG durante 24 h. En las personas de la tercera
edad puede haber una prevalencia mayor de arritmias, algunas de las cuales son
responsables de los sintomas neuroldgicos.3°

El registro del ECG a largo plazo también ha desenmascarado arritmias

potencialmente graves y ectopias ventriculares complejas en pacientes con
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hipertrofia ventricular izquierda, con prolapso de la valvula mitral, en los que tienen
un sincope de origen no explicado o sintomas cerebrovasculares vagos transitorios,
en los que tienen trastornos de la conduccion, disfuncion del nédulo sinusal,
sindrome de bradicardia-taquicardia, sindrome de Wolff-Parkinson-White, aumento
de la dispersion del QT vy disfuncién del marcapasos y después del tratamiento
trombolitico.4°

Se ha demostrado que la fibrilacion auricular asintomatica se produce con
bastante mas frecuencia que la fibrilacién auricular sintomatica en pacientes con este
tipo de arritmia, lo que tiene importantes implicaciones a la hora de decidir si el
paciente necesita anticoagulacion cronica basada solo en los sintomas recurrentes o
en un registro ECG aislado.

Incluso el registro Holter durante 24 h puede ser insuficiente. En muchos
pacientes, la instantanea de 24 h que proporciona el registro Holter no puede
documentar la causa de los sintomas del paciente. En estos casos, que son
frecuentes, se necesita una monitorizacion a mas largo plazo para la que se utiliza un
grabador de eventos. Estos dispositivos tienen el tamafio de un buscapersonas y el
paciente los lleva durante 30 dias.**

IV.1.7.3. Registrador implantable contintio

En los pacientes que tienen sintomas infrecuentes y transitorios ni el Holter ni los
grabadores de 30 dias pueden conseguir la informacion diagnostica. En estos casos,
pueden usarse grabadoras implantables continuas.

Estos dispositivos (que tienen el tamafio aproximado de un paquete de chicles) se
insertan bajo la piel a la altura de la segunda costilla, en la parte delantera izquierda
del térax, y se activan haciendo pasar un iman especial sobre ellos.

Pueden grabar hasta 42 min de un uUnico canal del ECG, que pueden dividirse
entre 1y 7 episodios, guardandose hasta 20 min de ECG antes de la activacién para
su descarga posterior en una unidad de programacién para su andlisis.
Habitualmente se pueden identificar las ondas P y los complejos QRS. El dispositivo

puede configurarse para almacenar episodios activados por el paciente, grabaciones
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activadas automaticamente (frecuencia cardiaca fuera de los parametros

configurados) o una combinacién de ambos.*?

IV.1.8 Tratamiento

Depende de la situacion clinica del paciente y de la urgencia. Cuando la fibrilacion
auricular es reciente y ha provocado insuficiencia cardiaca grave o angina, el
tratamiento de eleccién es la cardioversion eléctrica con el fin de pasar enseguida a
ritmo sinusal. No obstante, se prefiere, si la situacion clinica lo permite, controlar la
frecuencia ventricular con tratamiento farmacol6gico y evaluar a continuacion la
conveniencia de practicar cardioversion.

La digital por via intravenosa es el tratamiento de eleccion para el control rapido de
la fibrilacion auricular; si no se obtiene la respuesta deseada puede combinarse con
verapamilo o propranolol.4®

Al igual que en el fluter, no debe emplearse quinidina (en general los antiarritmicos
del grupo 1) si previamente no se ha digitalizado al paciente para evitar un aumento
de la frecuencia ventricular por su efecto vagolitico.

La cardioversion eléctrica es el método de eleccidon para convertir la fibrilacion a
ritmo sinusal. Debe intentarse cuando la fibrilacion es reciente y la auricula izquierda
no estd excesivamente dilatada, ya que los casos de larga evolucion con episodios
repetidos o auriculas de gran tamafio suelen ser rebeldes al tratamiento o bien la
arritmia recidiva en poco tiempo.#

La cardioversion eléctrica no debe realizarse, a menos que sea imprescindible, en
pacientes digitalizados, en los que puede provocar arritmias ventriculares graves,
muy resistentes al tratamiento; de esta forma se aconseja interrumpir su
administracion 2 o 3 dias antes y, durante este tiempo, controlar la frecuencia
ventricular, si fuese necesario, con verapamilo o propranolol.

Para evitar el desprendimiento de trombos intrauriculares, y por tanto de embolias
periféricas, cuando se reanuda la contraccion auricular, es conveniente administrar
tratamiento anticoagulante durante las 2 semanas previas y posteriores a la
cardioversion. De igual forma, este tratamiento estd indicado de por vida en los

pacientes con fibrilacién crénica y antecedentes de embolias o valvulopatia mitral.*®
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Algunos autores recomiendan la anticoagulacidon en cualquier paciente en
fibrilacion auricular, independientemente del diagndstico de base, incluso en
ausencia de cardiopatia. Una vez en ritmo sinusal, la prevencién de las recidivas

puede conseguirse mediante la administracion de propafenona, flecainida o
amiodarona.*®
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Definicion

Indicador

Escala

Edad

Tiempo que ha vivido una persona
contando desde su nacimiento en

anos

> 60
60-69
70-79
= 80

Numérica

Sexo

Es el conjunto de caracteristicas
fisicas, biolégicas, anatomicas y

fisioldgicas de los seres humanos

Masculino

Femenino

Nominal

Escolaridad

Es el grado mas elevado de

estudios realizados o0 en curso

Sin estudios
Primaria
Secundaria

Superior

Nominal

indice de masa

corporal

Es un indicador de la relacion
entre el peso y la talla. Se calcula
dividiendo el peso de una persona

en kilos por el cuadrado

18.5-24.9
25-29.9
2 30

Ordinal

Presioén arterial

Es la fuerza que ejerce la sangre
contra las paredes de los vasos
(arterias) al ser bombeada por el

corazon

Sistdlica
<130
=130
Diastolica
<80

>80

Numérica

Frecuencia

cardiaca

El nimero de contracciones del
corazén por unidad de tiempo.
Esta frecuencia suele expresarse

en latidos por minuto

<60 Ipm
60-90 Ipm
=90 Ipm

Numeérica
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Tabaquismo Adiccibn a fumar productos | Fumador activo | Nominal
manufacturados del tabaco en | Ex fumador
cualquiera de sus presentaciones | Nunca fumador
(cigarrillos, tabacos o picadura
para pipas), ocasionada por su
contenido en nicotinal
Insuficiencia Desequilibrio entre la capacidad | Cumple criterios | Nominal
cardiaca del corazén para bombear sangre | No cumple
y las necesidades del organismo. | criterios
Antecedente de | Lesion neurolégica aguda que se | Ictus isquémico | Nominal
Ictus produce como resultado de | Ictus
procesos patoldgicos hemorragico
Accidente
isquémico
transitorio
Embolismo
sistémico
Antecedente de | Se define um evento clinico em El | Cumple criterios | Nominal
infarto de | contexto de La isquemia | No cumple
miocardiaco miocardica criterios
Insuficiencia renal | ERC se define como La presencia | TFG< 60 mL | Numérica
de dafio contexto excrecion de | min
albumina urinaria de = 30 mg/dia | TFG= 60 mL
0 equivalente min
Tratamiento La prevencion de las | Anticoagulante | Nominal

recibido para FA

complicaciones relacionadas con
la FA reside en el tratamiento

antitrombotico

Antiagregante

Sin tratamiento
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1 Tipo de estudio.

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo y transversal con el tratamiento
farmacolégico en pacientes con fibrilacién auricular ingresados en la clinica

Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero 2020.

VI.2. Demarcacion geografica.
El estudio se realizd en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero
2020.

VI.3. Universo
El universo estara compuesto por todos los pacientes intervenidos en el servicio

de cardiologia en el periodo octubre 2019 — febrero 2020.

VI1.4. Muestra.
La muestra estara compuesta por todos los pacientes diagnosticados con el
tratamiento farmacologico en pacientes con fibrilacién auricular ingresados en la

Clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero 2020.

VI.5. Criterios de inclusion.
2. Pacientes hospitalizados.
Pacientes de ambos sexos.
Pacientes con historia clinica registrada en el hospital de referencia.

Pacientes con diagnadstico de fibrilacion auricular segun historia clinica.

2

Pacientes sin valvulas protésicas.

VI.6. Criterios de exclusion.

1. Pacientes menores de 60 afios

2. Pacientes que no tienen la informacion completa en la ficha de evaluacion
3. Pacientes que no guarden relacion entre sus datos
4

Pacientes con sospecha de fibrilacion auricular que no sea confirmado
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5. Pacientes con valulas cardiacas protésicas

VI.7. Instrumento de recoleccion de datos.

Para la recoleccién de la informacion se disefio un formulario por parte de la
sustentante. Este formulario contiene preguntas que incluyen los datos
sociodemogréficos tales como sexo, edad, escolaridad, indice de masa corporal,
presion arterial, frecuencia cardiaca, tabaquismo, insuficiencia cardiaca, antecedente
de Ictus, antecedente de infarto de miocardiaco, insuficiencia renal, tratamiento
recibido clinica que contemplan las variables de importancia para la investigacion.

(Ver anexo: instrumento de recoleccion de datos).

VI.8. Procedimiento

El formulario fue llenado a partir de las informaciones contenidas de los
expedientes clinicos de las pacientes que se encontraron en los archivos del Clinica
Altagracia los cuales fueron localizados a través del libro de registro localizado en el
area, en la misma estos formularios fueron llenados por el sustentante durante el

periodo de la investigacion bajo la supervision de un asesor.

VI.9. Tabulacion.
Los datos que se obtenga en la investigacion seran ordenados, procesados y
tabulados en el programa de computadora Microsoft Excel y Microsoft Word, seran

representados en graficos y tablas para su posterior analisis y discusion.

V.10. Andlisis.

Los datos obtenidos se analizaron en frecuencia simple.

VI.11. Aspectos éticos.

El presente estudio sera ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki?®y
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de la Ciencias médicas

(CIOMS).2°El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo seran
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sometidos a la revision a través de la Escuela de Medicina y el comité de la Unidad
de Investigacion de la Universidad, asi como el Departamento de ensefianza del
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, cuya aprobacién sera el requisito para el
inicio del proceso de recopilacion y verificacion de datos. Los mismos seran
manejados con suma cautela e introducidos en la base de datos creadas con esta
informacion y protegidas y manejada Unicamente por los investigadores. Todos los
informantes seran abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso
para la recoleccion de datos.
Todos los datos recopilados en este estudio seran manejados con el estricto apego
a la confidencialidad.
Finalmente, toda informacién incluida en el texto del presente anteproyecto,

tomada en otros autores, sera justificada por su llamada correspondiente.
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VII. RESULTADOS

Cuadro 1. Distribucion de tratamiento farmacolégico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero
2020, segun edad.

Edad (afos) Frecuencia %
> 60 6 6.0
60-69 20 20.0
70-79 65 65.0
>80 9 9.0
Total 100 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 65.0 por ciento de los pacientes tenian edad entre 70-79 afios, el 20.0 por

ciento de 60-69 afios, el 9.0 por ciento tenian mayor a 80 afios y el 6.0 por ciento

menor de 60 anos.

Gréfico 1. Distribucién de tratamiento farmacoldgico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero
2020, segun edad.
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Fuente: cuadro 1
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Cuadro 2. Distribucion de tratamiento farmacolégico en pacientes con fibrilacién

auricular ingresados en la

2020, segun sexo.

clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

Sexo Frecuencia %

Masculino 57 57.0
Femenino 43 43.0
Total 100 100.0

Fuente: expedientes clinicos

Se observa que el 57.0 por ciento de los pacientes con fibrilacion auricular fueron

del genero masculino y el 43.0 por ciento femenino.

Grafico 2. Distribucién de tratamiento farmacologico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun sexo.
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Fuente: cuadro 1
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Cuadro 3. Distribucion de tratamiento farmacolégico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun escolaridad.

Escolaridad Frecuencia %

Sin estudios 15 15.0
Primaria 45 45.0
Secundaria 28 28.0
Superior 12 12.0
Total 100 100.0

Fuente: expedientes clinicos

Observamos que el 45.0 por ciento de los pacientes con fibrilacién auricular

presentaron un nivel de instruccién de primaria, el 28.0 por ciento secundario, el 15

por ciento sin estudios y el 12.0 por ciento superior.

Cuadro 3. Distribucion de tratamiento farmacologico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun escolaridad.
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Cuadro 4. Distribucion de tratamiento farmacolégico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun indice de masa corporal.

indice de masa corporal Frecuencia %
Normal 53 53.0
Pre-obesidad 40 40.0
Obesidad 7 7.0
Total 100 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 53.0 por ciento de los pacientes con fibrilacién auricular presentaron un IMC

normal, el 40.0 por ciento estuvo en pre-obesidad y el 7.0 por ciento en obesidad.

Cuadro 4. Distribucion de tratamiento farmacoldgico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun indice de masa corporal.
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Cuadro 5. Distribucion de tratamiento farmacolégico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun presion sistolica.

Presion sistolica. Frecuencia %

Menor a 130 mmHg 58 58.0
Mayor o igual a 130 mmHg. 42 42.0
Total 100 100.0

Fuente: expedientes clinicos

Se observa que el 58% de los pacientes con fibrilacién auricular presentaron una

presion arterial sistdlica menor a 130 mmHg y el 42% mayor o igual a 130 mmHg.

Cuadro 5. Distribucion de tratamiento farmacologico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun presion sistolica.
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Fuente: cuadro 5
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Cuadro 6. Distribucion de tratamiento farmacolégico en pacientes con fibrilacion
auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun presion diastélica

Presion diastolica Frecuencia %

Menor a 80 mmHg 62 62.0
Mayor o igual a 80 mmHg. 38 38.0
Total 100 100.0

Fuente: expedientes clinicos

Se observa que el 62.0 por ciento de los pacientes con fibrilaciébn auricular
presentaron una presion arterial diastolica menor a 80 mmHg y el 38 por ciento

mayor a 80 mmHg.

Cuadro 6. Distribucion de tratamiento farmacoldgico en pacientes con fibrilacion
auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun presion sistolica.
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Fuente: cuadro 6
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Cuadro 7. Distribucion de tratamiento farmacolégico en pacientes con fibrilacion
auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun frecuencia cardiaca.

Frecuencia cardiaca. Frecuencia %
Menor a 60 latidos/min 82 82.0
60-90 latidos/min 10 10.0
Mayor a 90 latidos/min 8 8.0
Total 100 100.0

Fuente: expedientes clinicos

Se observa que el 82.0 por ciento de los pacientes con fibrilacion auricular
presentaron una frecuencia cardiaca de 60-90 latidos/min, el 10.0 por ciento menor a

60 latidos/min y el 8.0 por ciento mayor a 90 latidos/min.

Cuadro 7. Distribucion de tratamiento farmacoldgico en pacientes con fibrilacion
auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun frecuencia cardiaca.
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Fuente: cuadro 7
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Cuadro 8. Distribucion de tratamiento farmacolégico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun hipertension arterial.

Hipertension arterial Frecuencia %

Si 82 82.0
No 18 18.0
Total 100 100.0

Fuente: expedientes clinicos

Observamos que el 82.0 por ciento de los pacientes con fibrilacién auricular

presentan hipertension arterial y el 18% no.

Cuadro 8. Distribucion de tratamiento farmacologico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun hipertension arterial.
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Cuadro 9. Distribucion de tratamiento farmacolégico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun tabaquismo.

Tabaquismo Frecuencia %
Fumador 2 2.0
Exfumador 37 37.0
Nunca ha fumado 61 61.0
Total 100 100.0

Fuente: expedientes clinicos

Observamos que el 61.0 por ciento de los pacientes con fibrilacién auricular

indicaron no haber fumado nunca, el 37.0 por ciento fueron ex fumadores y el 2.0 por

ciento fumaban actualmente.

Cuadro 9. Distribucion de tratamiento farmacoldgico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun tabaquismao.
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Cuadro 10. Distribucion de tratamiento farmacologico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun infarto agudo al miocardio.

Infarto agudo al miocardio. Frecuencia %

Si 14 14.0
No 86 86.0
Total 100 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 86,0 por ciento de los pacientes con fibrilacion auricular no presentaron infarto

agudo al miocardio y el 14.0 por ciento presentaron infarto agudo al miocardio.

Cuadro 10. Distribucion de tratamiento farmacoldgico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun infarto agudo al miocardio.
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Cuadro 11. Distribucion de tratamiento farmacologico en pacientes con fibrilacion
auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun insuficiencia cardiaca.

Insuficiencia cardiaca. Frecuencia %

Si 13 13.0
No 87 87.0
Total 100 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 87.0 por ciento de los pacientes con fibrilacion auricular no presentaron

insuficiencia cardiaca y el 13.0 presentaron insuficiencia cardiaca si.

Cuadro 11. Distribucién de tratamiento farmacolégico en pacientes con fibrilacion
auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun insuficiencia cardiaca.
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Cuadro 12. Distribucion de tratamiento farmacologico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun enfermedad cerebro vascular.

Enfermedad cerebro vascular. Frecuencia %
Ictus isquémico 68 68.0
Ictus hemorragico 5 5.0
AIT 1.0
Embolismo sistémico 26 26.0
Total 100 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 68.0 por ciento de los pacientes presentaron ictus isquémico, el 26.0 por ciento

presentdé embolismo sistémico, el 5.0 por ciento presentd ictus hemorragico y el 1.0

por ciento presento AlT.

Cuadro 12. Distribucion de tratamiento farmacoldgico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun enfermedad cerebro vascular.
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Fuente: cuadro 12
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Cuadro 13. Distribucion de tratamiento farmacologico en pacientes con fibrilacién

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun insuficiencia renal.

Insuficiencia renal Frecuencia %

TFG menor a 60 42 42.0
TFG mayor o igual a 60 58 58.0
Total 100 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 58.0 por ciento de los pacientes presentaron TFG mayor o igual a 60 y el 42.0

por ciento presentaron TFG menor a 60.

Cuadro 13. Distribucion de tratamiento farmacoldgico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun insuficiencia cardiaca.
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Fuente: cuadro 13
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Cuadro 14. Distribucion de tratamiento farmacologico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun tratamiento.

Tratamiento Frecuencia %
Anticoagulantes orales 53 53.0
Antiagregante oral 40 40.0
Sin tratamiento 7 7.0
Total 100 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 53.0 por ciento de los pacientes recibieron tratamiento de anticoagulantes

orales, el 40.0 por ciento antiagregante oral y el 7.0 por ciento sin tratamiento.

Cuadro 14. Distribucion de tratamiento farmacologico en pacientes con fibrilacion

auricular ingresados en la clinica Altagracia, en el periodo octubre 2019 — febrero

2020, segun tratamiento.
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VIil. DISCUSION

Segln Urrutia 44, la fibrilacion auricular representa la arritmia mantenida mas
frecuente en el adulto mayor, con una incidencia del 0.55 por ciento en menores de
60 afios y del 9 por ciento en mayores de 80 afios.

Los resultados de la investigacion revelaron que el 60 por ciento de los pacientes
con fibrilacién auricular presentaron una edad entre los 75 y 90 anos y el 57 por
ciento fueron de sexo masculino. De igual manera, estudios realizados en
Argentina® indican que la incidencia de esta enfermedad aumenta con la edad y es
mayor en los hombres en relacién con las mujeres en cualquier grupo etario.

La prevalencia de esta patologia en poblacion anciana se debe a las alteraciones
en el nodo sinusal que resultan en una perdida gradual de fibras nodales, aumento
de tejido fibroso y adiposo e infiltracion amiloide. A su vez, la disminucion de la
capacidad de relajacion ventricular debida a fibrosis miocéardica y dilatacién auricular
secundaria también predispone a la FA%. En torno al sexo, la literatura sefiala que la
mujer presenta una mayor frecuencia cardiaca.

Asi también, se encontré que el 100 por ciento fue de raza mestiza, y el 45 por
ciento cursaron con estudios primarios. Resultados parecidos, reporto Navas*’ en
Colombia, donde el 63.0 por ciento de los pacientes con FA tuvieron solo una
educacioén del nivel primario.

Cabe resaltar, que un estudio realizado en California*®, encontré que los pacientes
de raza blanca presentan un riesgo, para el desarrollo de fibrilacion auricular, 22
veces mayor que en los hispanos y 16 veces mayor que en los negros.

Sin embargo, al ser nuestra poblacién en su totalidad mestiza, podria hacernos
suponer una menor incidencia de la FA. En torno, a las comorbilidades de la
enfermedad, se descubrié que el 71 por ciento si tuvieron hipertension arterial, el 57
por ciento no evidenciaron insuficiencia cardiaca, el 86 por ciento no presento
ningun IMA, el 88 por ciento no reporto cardiopatia isquémica, el 57 por ciento no
tuvo dislipidemias y el 63 por ciento negaron padecer diabetes mellitus. Un estudio
hecho en Espafia*®, demostr6 que la hipertension (92.6%), hipercolesterolemia
(70.6%), la insuficiencia cardiaca (21.3%) y cardiopatia isquémica (20.9%) fueron los

principales factores de riesgo para el desarrollo de la fibrilacién auricular permanente
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en el 45.3 por ciento de la poblacién adulto mayor. Del mismo modo, un estudio en
Ecuador® revelo que los factores de riesgo que tienen mayor relevancia dentro del
grupo sintoméatico de FA fueron: la hipercolesterolemia, el sindrome metabdlico, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la hipertrigliceridemia y la obesidad. En el
grupo asintomatico tienen mayor relevancia: insuficiencia renal y sobrepeso. Estos
hallazgos concuerdan con la literatura internacional, quienes sefialan a la hipertrofia
miocardica, la cardiopatia isquémica y las valvulopatias como las anormalidades
cardiacas mas frecuentemente asociadas a la FA, mientras que la hipertension,
diabetes, falla renal y enfermedad pulmonar obstructiva cronica, trastornos cognitivos
y enfermedad cerebrovascular son las comorbilidades mas frecuentes.>!

Un dato importante a resaltar en la investigacion realizada, fue que el 68 por ciento
de los pacientes con FA tuvieron como antecedente al menos un evento de ACV
isquémico. En relacion a esto, la evidencia clinica demuestra que la FA es una de las
principales causantes de esta enfermedad, encontrandose en aproximadamente el
25 por ciento de los pacientes como antecedente medico de riesgo. Asimismo, se
gue los pacientes con FA tienen cinco veces mas riesgo de presentar ACV isquémico
y un riesgo dos veces mayor de morir como consecuencia de este evento.>? De igual
manera, se registra que la mayoria de personas que llegan a desarrollar un evento
cerebrovascular, limitan su capacidad funcional como secuela de la enfermedad,
informacion que se confirma en este trabajo, donde el 61 por ciento de los pacientes
con fibrilacion auricular mostré dependencia en 6 funciones, a través del indice de
Kazt.

Como parte del tratamiento de la FA, los anticoagulantes orales forman el eslabdn
base para la prevencion de sucesos embolicos. Es asi que, el 53 por ciento de los
pacientes del estudio indicaron estar recibiendo tratamiento anticoagulante oral para
la FA con un CHA2DSVAC?2 alto en el 100 por ciento. De manera similar, en Cuba®3,
el 84.9 por ciento de los pacientes tuvieron alto riesgo de ACV segun el puntaje de
CHA2DSVAC2.

El tratamiento con anticoagulantes ha demostrado su eficacia en la prevencion de
complicaciones cardioembolicas. Los antagonistas de la vitamina K han sido durante

muchos anos el Unico tratamiento, y la estandarizacion del International Normalized
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Ratio (INR) ha permitido que el seguimiento de estos farmacos se generalizara, se
descentralizara y se extendiera el control a otros &mbitos como la atencion primaria.
Sin embargo, a pesar de la mayor facilidad para el seguimiento del paciente
anticoagulado, la enorme variabilidad individual inherente a estos farmaco y su
influencia por factores externos como la dieta, cambios de peso y enfermedades o
tratamientos concomitantes, hace que sea dificil mantener el tratamiento en el
estrecho margen terapéutico que se exige (INR entre 2y 3).

Distintos estudios establecen que el porcentaje de pacientes que se mantienen en
rango terapéutico oscila entre el 29 y el 75 por ciento . Es asi que, los nuevos
farmacos anticoagulantes orales (dabigatran, rivaroxaban y apixaban) han
demostrado su eficacia en términos de riesgo/beneficio, teniendo la ventaja de no
precisar controles del INR.3°

Segun estudios realizados en la administracion de tratamiento antitrobotico en
pacientes con FA, se evidencio claramente mayor riesgo de ECV conforme aumenta
la edad. Se considera la edad como criterio mayor para el uso de anticoagulacion. La
anticoagulaciéon oral con cociente de normalizacién internacional (INR) de 2 — 3, se
asocia con una disfuncién de riesgo de ECV en 68 por ciento a diferencia de los
antiagragantes con un 22 por ciento. A pesar de los estudios realizados, el uso de los
anticoagulantes sigue siendo infrautilizado, por el riesgo de sangraso.*® Asi como el

43 por ciento de pacientes con riesgo alto a ECV recibi6 tratamiento antiagregante.
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IX. CONCLUSIONES

Discutidos y analizados los resultados hemos llegado a las siguientes

conclusiones:

1.
2.

El 65.0 por ciento de los pacientes tenian edad entre 70-79 afios.

Se observa que el 57.0 por ciento de los pacientes con fibrilacion auricular
fueron del genero masculino.

Observamos que el 45.0 por ciento de los pacientes con fibrilacion auricular
presentaron un nivel de instruccion de primaria.

El 53.0 por ciento de los pacientes con fibrilacion auricular presentaron un IMC
normal.

Se observa que el 58 por ciento de los pacientes con fibrilacién auricular
presentaron una presion arterial sistdlica menor a 130 mmHg.

Se observa que el 62.0 por ciento de los pacientes con fibrilacion auricular
presentaron una presion arterial diastélica menor a 80 mmHg.

Se observa que el 82.0 por ciento de los pacientes con fibrilacion auricular
presentaron una frecuencia cardiaca de 60-90 latidos/min.

Observamos que el 82.0 por ciento de los pacientes con fibrilacion auricular
presentan hipertension arterial.

Observamos que el 61.0 por ciento de los pacientes con fibrilacion auricular

indicaron no haber fumado nunca.

10. EI 86,0 por ciento de los pacientes con fibrilacion auricular no presentaron

infarto agudo al miocardio.

11.El 87.0 por ciento de los pacientes con fibrilacién auricular no presentaron

insuficiencia cardiaca.

12.EIl 68.0 por ciento de los pacientes presentaron ictus isquémico.

13.EI 58.0 por ciento de los pacientes presentaron TFG mayor o igual a 60.

14.El 53.0 por ciento de los pacientes recibieron tratamiento de anticoagulantes

orales.
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X. RECOMENDACIONES

A nivel del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier

1.

Se sugiere realizar mas exposiciones para el publico en general y a los
pacientes con enfermedades que puedan desencadenar la fibrilacién auricular
para brindar a los pacientes conocimientos sobre su enfermedad y el
tratamiento que le permitan evitar los factores de riesgo cambiado sus habitos

de vida.

A nivel de los usuarios/poblacién en riesgo:

2.

Se recomienda a los pacientes en riesgo asistir a sus controles
adecuadamente y seguir las indicaciones del médico tratante para evitar la
progresion a fibrilacién auricular.

En caso de que esta poblacion ya presente la fibrilacion auricular se
recomienda seguir un adecuado tratamiento farmacoldgico debido a las

consecuencias que perjudicaran su calidad de vida.

A nivel de la Escuela Profesional de la Universidad Nacional Pedro Enriquez Urefa:

4.

Se recomienda a los estudiantes estudiar la fibrilacion auricular debido a que
no se disponen de estudios similares.

Se sugiere ampliar estudios sobre asociaciones de las variables encontradas
en la seccién de enfermedades extra cardiacas.

Se sugiere realizar un estudio similar pareado para encontrar mayores

asociaciones con las variables mencionadas.
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XIl. ANEXOS
XI1.1. Cronograma.

Seleccioén del tema

| Junio 2019

Busqueda de referencias

Julio 2019

Elaboracién del anteproyecto

Agosto 2019

Sometimiento y aprobacion del anteproyecto

Agosto — septiembre 2019

Ejecucion de las encuestas

Septiembre — diciembre 2019.

Tabulacién y analisis de la informacion

Enero 2020

Redaccién del informe

Febrero 2020

Revision del informe

Febrero 2020

Encuadernacion

Marzo 2020

Presentaciéon

| Marzo 2020
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XIl.2. Instrumentos de recoleccion de datos

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN PACIENTES CON FIBRILACION
AURICULAR INGRESADOS EN LA CLINICA ALTAGRACIA. HOSPITAL DR.

SALVADOR B. GAUTIER.

Formulario:

Edad

Sexo

Escolaridad

indice de masa corporal

Presioén arterial

Frecuencia cardiaca

Tabaquismo

Insuficiencia cardiaca

Antecedente de Ictus

Antecedente de infarto de

miocardiaco

Insuficiencia renal

Tratamiento recibido para FA

No:

>60  60-69  70-79
280__

Masculino Femenino

Sin estudios Primaria___ Secundaria__

Superior __
185-24.9 25-29.9 > 30
Sistdlica

<130 =130

Diastolica
<80 =280

<60Ilpm__ 60-90Ilpm___ =90 Ipm___
Fumador activo__ Ex fumador____

Nunca fumador

Cumple criterios No cumple criterios

Ictus isquémico
Ictus hemorragico
Accidente isquémico transitorio__

Embolismo sistémico

Cumple criterios No cumple criterios

TFG<60mL min __ TFG=60 mL min____

Anticoagulante Antiagregante

Sin tratamiento
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Xll.4. Costos y recursos

XIl.4.3.1. Humanos

Sustentante: uno
Asesores: dos
Digitadores

XIl.4.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio (RD) Total
Papel bond 20 (8 ¥2 X 11) 3 resmas 200.00 600.00
Lapices 6 unidades 10.00 60.00
Borras 3 unidades 10.00 30.00
Boligrafos 6 unidades 30.00 180.00
Sacapuntas 2 unidades 40.00 80.00
Computadora:

Hardware:
Intel® Core™ i5-2100 3.10 GHz.
4.00 GB RAM.
Impresora HP all in one.
Software:
Microsoft Windows 8. 2 unidades
Microsoft Word 2013.
IBM SPSS 9.
Presentacion:
Proyector SVGA/HDMI LG.
Cartuchos HP 122 1,500.00 3,000.00

X11.4.3.3. Informacion
Libros, Revistas, Articulos online
Otros documentos

XI1.4.3.4. Econbmicos
Inscripcion de anteproyecto tesis UNPHU 10,000.00
Papeleria (copias) 4 3,400.00
Encuadernacion Informes 13,000.00
Alimentacion y Transporte 5,200.00
Antiplagio 3,000.00
Subtotal 38,550

Imprevistos (10%) 3,855

Total 42,405.00

e Los costos totales de la investigacion fueron cubierto por la sustentante
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XlIl.4. Evaluacion.

Sustentante:

Dra. Iris Damaris Alcantara

Asesores

Dr. Wilson Ramirez (Clinico) Dra. Claridania Rodriguez (Metodoldgico)

Jurado:

Autoridades:

Dr. Fulgencio Severino
Jefe del Departamento de cardiologia HSBG-IDSS
Coordinador de la Residencia de cardiologia del HSBG-IDSS

Dr. John Gonzalez Feliz

Gerente de Ensefianza e Investigaciones Cientificas del HSBG-IDSS

Dr. William Duke
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud de la UNPHU
Fecha de presentacion:

Calificacion:
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