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Fibrilacién Auricular en Pacientes Diabéticos Tipo Il e Hipertensos que asistan a la
Consulta externa de Cardiologia y Endocrinologia

Héctor Ortiz, Ismael Guzman
Médico Residente Tercer Afio Medicina Interna, Cardi6logo

RESUMEN

ANTECEDENTES: La Fibrilacion Auricular (FA) es la arritmia cardiaca sostenida mas
frecuente, se estima que la prevalencia se duplicard en los proximos 50 afios , Un
porcentaje importante de pacientes con hipertension arterial (HTA) tiene ademés FA, la
presencia de HTA incrementa el riesgo de tener FA y su presencia empeora el prondstico
de los pacientes con HTA. La HTA y la FA no son dos problemas aislados sino que
presentan una clara interrelacion potenciando sus efectos deletéreos entre si. Asimismo la
Diabetes Mellitus aumenta la prevalencia de FA aumentando los sintomas.

Objetivo: Cuantificar la prevalencia e incidencia de Fibrilacion Auricular en pacientes
hipertensos y diabéticos asi como el rango de edad mas frecuente , la prevalencia por
sexo, y con morbilidades mas frecuentes

METODOLOGIA: Estudio prospectivo trasnversal de serie de casos, el cual fue realizado
tomando ekg a los pacientes hipertensos y diabéticos de las consultas externas y
emergencias del Hospital Roosevelt.

RESULTADOS la media de edad del estudio fue de 50 a 59 afios con un 38.2% ( 81
pacientes) del total del estudio, el 60 % de pacientes femeninos con un total de 127
pacientes, 27% (57 pacientes) ya con una Fibrilacion Auricular reciente diagnostico del
total de lapoblacion siendo los pacientes diabéticos e hipertensos mas propensos a
padecer de esta arritmia.

CONCLUSIONES: Los pacientes no solo presentaban una sola corbomilidad sino que un
porcentaje presento las dos corbomilidades al mismo tiempo. Ser pacientes diabético y/o
hipertenso es un gran factor de riesgo para presentar una arritmia no solo fibrilacion
auricular es un factor de riesgo para padecer enfermedades cardiovasculares.

PALABRAS CLAVE: Fibrilacionauricular, hipertensién arterial, diabetes mellitus



l. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en el mundo. Se
estima que en 2015 casi 20 millones de personas moriran por causas de enfermedades
cardiovasculares. La fibrilacién auricular es una de las arritmias més frecuentes y se estima
gue se presenta una incidencia del 1% en personas menores de 60 afios y de un 5% en las
personas mayores de 69 afos. Existen varios factores que incrementan el riesgo de
desarrollar esta arritmia como los son insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedades
valvulares, hipertrofia del ventriculo izquierdo, hipertension y enfermedades hormonales

como el hipertiroidismo.

La Fibrilacién Auricular (FA) es la arritmia cardiaca sostenida mas frecuente, se
estima que la prevalencia se duplicara en los préximos 50 afios, en la mayoria de los
pacientes parece haber una progresion inexorable de la FA hacia formas persistentes o
permanentes asociadas al desarrollo ulterior de la enfermedad que puede subyacer el
mecanismo de la arritmia. La incidencia de FA ha ido en aumento en Guatemala y se
convertird en uno de los problemas grandes de salud publica y una de las principales causas
de muerte en la poblacion adulta en Guatemala. Segun las Ultimas publicaciones del
Ministerio de Salud Publica de Guatemala a través del Sistema de Informacion Gerencial de
Salud en los ultimos 5 afios ha aumentado la incidencia de las arritmias en la poblacion

guatemalteca.

La FA esta asociada a una tasa aumentada de muerte, ACV y otros episodios
tromboembolicos, ICC y hospitalizaciones, pérdida de calidad de vida, capacidad reducida
para el ejercicio y disfuncion ventricular izquierda. Se estima que anualmente en Guatemala
hay unos 2000 pacientes que fallecen por infarto agudo al miocardio, esto es consecuencia
de un estilo de vida no saludable, de habitos como fumar los cuales aumentan el riesgo de
formar placas aterosclerdticas en los vasos principales, al igual que la incidencia de
hipertensién y diabetes mellitus de la poblacién aumenta predisponiendo a la poblacién a
padecer de arritmias secundarias a la enfermedad de base. La deteccion temprana puede
ayudar a los pacientes en el tratamiento desde mejorar o eliminar factores de riesgo como
evitar que lleguen hasta una complicacion mortal como una arritmia Un porcentaje
importante de pacientes con hipertension arterial (HTA) tiene ademas FA, la presencia de
HTA incrementa el riesgo de tener FA y su presencia empeora el prondstico de los pacientes
con HTA. La HTA y la FA no son dos problemas aislados sino que presentan una clara

interrelacién potenciando sus efectos deletéreos entre si. Asimismo la Diabetes Mellitus
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aumenta la prevalencia de FA aumentando los sintomas .Segun el Sistema de Informacion
Gerencial en Salud del MSPAS la prevalencia de HTA y DM en la poblacion Guatemalteca a
aumentado dando como resultado una morbilidad del 10% de ambas en la poblacion al 2010,
por lo que es importante ya que no se puede descartar la presencia de arritmias en estos
pacientes Por lo que el objeto de esta investigacion es identificar la Prevalencia de FA en los
pacientes Diabéticos y los pacientes Hipertensos ya que la mayoria de pacientes padecen de
una FA subclinica y son detectadas hasta que ya tienen afecciones de la salud, por lo que la
deteccidén temprana reducird la mortalidad en ambos grupos de pacientes. Por lo que este
estudio se documentaron los siguientes resultados los cuales se profundizaran
posteriormente entre los resultados podemos evaluar una media de edad del estudio fue de
50 a 59 afios con un 38.2% ( 81 pacientes) del total del estudio, el 60 % de pacientes
femeninos con un total de 127 pacientes, 27% (57 pacientes) ya con una Fibrilacién
Auricular reciente diagnostico del total de la poblacién siendo los pacientes diabéticos e

hipertensos mas propensos a padecer de esta arritmia.



Il. ANTECEDENTES

1. DEFINICION

La fibrilacion auricular (FA) es una taquiarritmia supraventiruclar, es la arritmia cardiaca
sostenida mas frecuente, y tiene lugar en un 1 — 2% de la poblacién general. Mas de 6
millones de europeos padecen esta arritmia.>® Esta arritmia se caracterizada por una
activacion descoordinada de la auricula. Cuando la auricula fibrila se esta contrayendo a un
ritmo de 350-990 impulsos por minuto. El nodo AV filtra estos estimulos y mantiene una
frecuencia ventricular entre 90-170 latidos por minuto®?2® En el ECG se manifiesta por un
ritmo irregular (intervalos R-R variables) y ausencia de ondas P. El QRS suele ser de
duracién normal (<0,12 seg.); sin embargo, una taquicardia irregular de QRS ancho sugiere
FA con blogueo de rama. La respuesta ventricular depende de la propia naturaleza del
nodo AV, del tono vagal y simpatico, de la presencia o ausencia de vias accesorias y del
efecto de ciertos farmacos.
Clinicamente, es razonable distinguir cinco tipos de FA basandose en la presentaciéon y la
duracién como se muestra en la figuara (A) de la arritmia:!?
FA diagnosticada por primera vez, paroxistica, persistente, persistente de larga duracion y
permanente
1. A cada paciente que se presenta por primera vez con FA se lo considera como con FA
diagnosticada por primera vez, independientemente de la duracién de la arritmia o de la
presencia y la gravedad de los sintomas relacionados con la FA. 1234
2. La FA paroxistica es autolimitada, normalmente dentro de las 48 h. Aunque los
paroxismos de FA pueden continuar hasta 7 dias, el momento de las 48 h es clinicamente
importante: después de ese momento, la probabilidad de una conversibn espontanea es
baja y debe considerarse la anticoagulacién 234
3. Se considera FA persistente cuando un episodio de FA dura mas de 7 dias o cuando se
requiere terminarlo por cardioversion, ya sea farmacoldgica o eléctrica.
4. La FA persistente de larga duracién es la que ha durado 1 afio o mas en el momento en
que se decide adoptar una estrategia de control del ritmo. 5. Se considera que hay FA
permanente cuando la arritmia es aceptada por el paciente (y el médico). Por lo tanto, las
intervenciones de control del ritmo no son, por definicion, un objetivo en pacientes con FA
permanente. En caso de que se adopte una estrategia de control del ritmo, se redefine la
arritmia como «FA persistente de larga duracidén». Esta clasificacion es util para el manejo
clinico de los pacientes con FA especialmente cuando se tiene en cuenta también los

sintomas relacionados con la FA. Muchas decisiones terapéuticas requieren una



consideracion cuidadosa de factores individuales adicionales y comorbilidades. La FA silente
(asintomética) se puede manifestar por una complicacién relacionada con la FA (ACV
isquémico o taquimiocardiopatia) o puede ser diagnosticada por un ECG oportuno. La FA

silente se puede presentar en cualquiera de las formas temporales de FA.1234

FIGURA A 12
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2. FISIOPATOLOGIA

Los cambios histolégicos méas frecuentes en la auricula que fibrila son fibrosis
“parcheada” y pérdida de masa muscular. Las zonas fibréticas alteran la conduccion a través
de la auricula y crean el sustrato anatdbmico para la FA Respecto a la forma de
desencadenar la FA existen dos hipotesis: Mecanismo Focal: Segun el cual existiria una
zona “gatillo” en la auricula que funcionaria como foco ectépico de estimulacion. Esta zona
tendria un periodo refractario corto, y esto, unido al enlentecimiento de la transmision en el
tejido fibrético crearia los haces de reentrada que perpettan la FA. Experimentalmente se ha
descubierto que este “trigger” se sitlia con mucha frecuencia en las venas pulmonares.1®’
Mecanismo de onda Fragmentado: Segun esta hipotesis la onda de estimulacion, debido a

la fibrosis del tejido de conduccion, quedaria fragmentada en varias “ondas hijas” que



tomarian direcciones diferentes creando circuitos aleatorios que despolarizan diferentes

zonas de la auricula de forma caotica. 878

La FA se asocia a diferentes enfermedades cardiovasculares y otras sistémicas, La
hipertension es un factor de riesgo de la incidencia (diagnosticada por primera vez) de FA 'y
las complicaciones relacionadas con la FA, tales como los ACV y la tromboembolia. La
diabetes mellitus que requiere tratamiento médico se encuentra en un 20% de los pacientes
con FA y puede contribuir al dafio auricular y la obesidad se encuentra en un 25% de los
pacientes con FA, y el indice de masa corporal medio fue 27,5 (equivalente a una obesidad

moderada) en un estudio aleman da FA en obesos.®"#

Entre los factores predisponentes también existen mecanismos electrofisiolégicos como:
Mecanismos focales. Los mecanismos focales que potencialmente contribuyen al inicio y la
perpetuacion de la FA han sido objeto de gran atencién Los mecanismos celulares de la
actividad focal pueden incluir tanto la actividad desencadenada como la reentrada. Debido a
la existencia de periodos refractarios mas cortos y los cambios abruptos en la orientacion de
las fibras de miocitos, las venas pulmonares tienen un potencial mayor para iniciar y
perpetuar las taquiarritmias auriculares. La ablacién de las regiones que tienen una
frecuencia dominante elevada, localizadas fundamentalmente en (o0 cerca de) las uniones
entre las venas pulmonares y la auricula izquierda, se acompafia de una prolongacion
progresiva de la longitud del ciclo de FA y la conversion a ritmo sinusal en pacientes con FA
paroxistica, mientras que en la FA persistente las regiones con una frecuencia dominante
elevada estan dispersas por las auriculas y la ablaciéon o conversion a ritmo sinusal es mas

dificil.&"8

La hipétesis de multiples ondas. Segun la hipétesis de multiples ondas, la FA se perpetta
por una conduccién continua de varias ondas independientes que se propagan por la
musculatura auricular siguiendo lo que parece ser un patrén caético. Los frentes de onda de
fibrilacion sufren continuamente interacciones con otras ondas, en el sentido de la progresion
y en el sentido inverso, lo que produce una fractura y la generacion de nuevos frentes de
onda, su colision y fusion, que tiende a reducir su nimero. Mientras el namero de frentes de
onda no descienda por debajo de un nivel critico, las multiples ondas mantienen la arritmia.

Aungue en la mayoria de los pacientes con FA paroxistica se puede identificar el origen



localizado de la arritmia, esto es mucho mas dificil de conseguir en pacientes con FA

persistente o permanente. 78°

La FA no tratada o no diagnosticada a tiempo puede tener consecuencias clinicas como el

siguiente cuadro a continuacién: "#

Parametro clinico CGambio relativo en pacientes con FA

1. Muerte Se dobla la tasa de mortalidad

2. Accidente cerebrovascular (incluye accidente cerebrovascular Aumento del riesgo de accidente cerebrovascular; la FA se asocia a accidentes
hemorragico y sangrado cerebral) cerebrovasculares mas graves

3. Hospitalizaciones Las hospitalizaciones son frecuentes en los pacientes con FA y pueden

contribuir al deterioro de la calidad de vida

4. Calidad de vida y capacidad para el ejercicio Amplia variacion, desde ausencia de efecto a gran reduccion. La FA puede
causar una angustia importante por las palpitaciones y otros sintomas
relacionados con la FA

5. Funcion ventricular izquierda Amplia variacion, desde ausencia de cambios a taquimiocardiopatia
con insuficiencia cardiaca aguda

FA: fibrilacion auricular.
Los episodios clinicos se enumeran por orden jerarquico modificado a parfir de wna propuesta surgida en un documento de consenso reciente’. La prevencion de estos
episodios clinicos es el principal objetivo terapéutico en pacientes con FAL

European Heart Journal. 2011%2

La FA tiene también un factor familiar o genético La FA tiene un componente familiar,
especialmente la FA de inicio temprano. Durante los Ultimos afios, se han identificado
numerosos sindromes cardiacos hereditarios asociados a la FA. Tanto el sindrome de QT
largo como el sindrome de QT corto y el sindrome de Brugada estan asociados a arritmias
supraventriculares, que a menudo incluyen la FA. La FA también ocurre frecuentemente en
diversas enfermedades hereditarias, como la miocardiopatia hipertréfica, una forma familiar
de preexcitacion ventricular, y la hipertrofia ventricular izquierda anormal asociada a
mutaciones del gen PRKAG. Otras formas familiares de FA estdn asociadas a mutaciones en
el gen que codifica el péptido natriurético auricular, mutaciones de pérdida de funcién en el
gen del canal cardiaco de sodio SCN5A o ganancia de funcion en el canal cardiaco de
potasio. Ademas, varios loci genéticos que se encuentran proximos a los genes PITX2 y
ZFHX3 se asocian a FA y ACV cardioembdlicos en estudios poblacionales. Se desconoce
actualmente cual es el papel fisiopatoldgico de otras anomalias genéticas en el inicio y la

perpetuacion de la FA.2*°



Un porcentaje importante de pacientes con hipertension arterial (HTA) tiene ademas
fibrilacién auricular (FA). La presencia de HTA incrementa el riesgo de tener FA y su
presencia empeora el prondstico de los pacientes con HTA. La posibilidad de que algunos
farmacos interfieran con las vias de transduccion especificas que facilitan la aparicion de FA
resulta prometedora. Hasta la fecha, parece que la medida mas efectiva es la inhibicién del
sistema renina-angiotensinaaldosterona mediante la utilizacion de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECASs) y los antagonistas de los receptores de angiotensina |l
(ARA 1I). Esta aproximacién se encuentra actualmente bajo una activa investigacion.
Algunos ensayos clinicos han evaluado la efectividad de estos farmacos en la prevencion de
FA. Los datos muestran que ambas clases de farmacos, IECAs y ARA Il, parecen efectivos
en la prevencion de FA. Sin embargo, la ausencia de ensayos clinicos aleatorizados y doble
ciego especificos, limita su aplicacion en los pacientes con FA sin ninguna otra indicacion

para su uso.®°

La hipertensién arterial (HTA) constituye un importante factor de riesgo cardiovascular. El
riesgo afadido que supone la HTA en el desarrollo de patologia cardiovascular, ha sido
reiteradamente sefialado por diversos organismos. Tanto en el séptimo informe del Comité
conjunto americano (JNC-7), como en las guias europeas y espafolas de HTA2-4, se
destaca que los niveles de presion arterial muestran una relacién positiva y continua con el
riesgo de presentar infarto de miocardio, ictus, insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal. La
fibrilacién auricular (FA) supone, asimismo, un problema clinico de primer orden. Es la
arritmia cardiaca mas frecuente en la practica clinica diaria. Afecta al 5% de los individuos a

partir de los 65 afios y se asocia con un aumento del riesgo de ictus y de mortalidad 568

3. Factores Asociados

La HTA y la FA no son dos problemas aislados, sino que presentan una clara
interrelacion, potenciando sus efectos deletéreos entre si. Como se muestra en la figura B,
la HTA, con el paso del tiempo provoca una serie de cambios estructurales y funcionales en
los cardiomiocitos, lo que a su vez produce fibrosis e hipertrofia de la capa media arterial,
llevando al corazén a una situacion de isquemia relativa que favorece la aparicion de
arritmias. Asimismo, la hipertrofia ventricular izquierda aumenta el estrés parietal y produce
activacion del sistema nervioso simpatico, lo que provoca un incremento del automatismo y
anisotropia y por ende de las arritmias cardiacas. Varios estudios han sefialado que

aguellos pacientes con hipertrofia ventricular izquierda tienen probabilidad aumentada de



padecer FA. En el estudio PIUMA se demostr6 que el riesgo de arritmia aumenta de forma
exponencial con los incrementos de la masa cardiaca y el tamafio auricular. En el estudio
LIFE, que incluia pacientes con HTA e hipertrofia ventricular izquierda por
electrocardiograma, la aparicion de FA en el seguimiento se asocid6 con un aumento
significativo en el riesgo de ictus fatales y no fatales. En consecuencia, la HTA facilita la
aparicion de FA. Por otra parte, la FA, ya sea paroxistica o0 permanente, en los pacientes
hipertensos incrementa el riesgo de insuficiencia cardiaca y de padecer embolia, causante
del ictus9,10. De hecho, la conjuncién de FA y HTA incrementa el riesgo emboligeno de
forma importante, lo que obliga a la anticoagulacién crénica para reducir el riesgo de ictus.

Como se puede observar, la HTA incrementa el riesgo de forma considerable®®’

FIGURA B ¢
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Aunqgue la relacion entre la FA y HTA obedece a mdltiples mecanismos, que incluyen
factores estructurales como la dilatacién de la auricula izquierda, la presencia de zonas de
fibrosis y necrosis asi como de factores funcionales como la isquemia y las alteraciones del
sistema nervioso autbnomo, la angiotensina Il tiene un papel importante en el desarrollo de
la FA. De hecho, se considera que la angiotensina Il tiene un papel central en el remodelado
estructural de la auricula, que ocurre en todos los pacientes con FA, lo que incluye fibrosis y
alteracion del intersticio de los miocitos auriculares expuestos anteriormente. La probabilidad
de presentar FA de novo y de que ésta se haga permanente depende de manera directa con
el grado de fibrosis. La angiotensina Il regula la proliferacion de los fibroblastos cardiacos 3°
estimulando el desarrollo de la fibrosis a través del TGF-31 se observo que en pacientes con
FA, los receptores AT1 sufren un proceso de regulacion a la baja y los AT2 al alza. La
sobrexpresion de los receptores AT1 en ratones transgénicos produce hipertrofia cardiaca,
fibrosis intersticial y muerte debida a insuficiencia cardiaca progresiva. En este sentido,
cuando se exponen cultivos de fibroblastos a la angiotensina Il se promueve la sintesis de
colageno. Se ha sefalado que la inhibicién de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
y/o el bloqueo de receptores AT1 (ARA 1l) en ratas tras infarto de miocardio, previene el
depésito de colageno en el miocardio no necrético. En la insuficiencia cardiaca, el
tratamiento con IECAs inhibe la fibrosis y reduce la duracion de la FA. Sin embargo, la
proteccion de los IECAs contra la fibrosis y el desarrollo de FA es incompleto y los IECAS no
son capaces de prevenir algunas situaciones como la apoptosis, la infiltracion inflamatoria o
la activacion de mediadores.>®’

4. Prevencion de lafibrilacion auricular en otras situaciones clinicas

No sélo la presencia de FA empeora el prondstico en los pacientes con HTA, sino que en
pacientes con cardiopatia isquémica y/o insuficiencia cardiaca implica una peor evolucion.
En consecuencia, la prevencion de los episodios de FA en estas situaciones suscita un
especial interés. Son varios los estudios que han analizado estos aspectos.En el estudio
TRACE se analizé retrospectivamente la incidencia de nuevos episodios de FA en 1577
pacientes con disfunciénsistélica del ventriculo izquierdo (fracciébn de eyeccién <35%),
postinfarto de miocardio, que inicialmente se encontraban en ritmo sinusal, segun fuesen
tratados con trandolapril o placebo.Este estudio encontrdé una reduccién significativa en la
incidencia e nuevos casos de FA en el brazo con trandolapril. En cuanto a la presencia de
FA en los pacientes con insuficiencia cardiaca, el estudio SOLVD incluyé a 6797 pacientes
con una fraccién de eyeccion inferior a 30% y que recibieron bien enalapril, bien placebo. En

este estudio se demostrdé una reduccion significativa en la aparicion de FA, asi como un



descenso en las hospitalizaciones o muerte en aquellos pacientes tratados con enalapril. Un
andlisis del estudio Val-HeFT demostré menor incidencia de FA en aquellos pacientes con
insuficiencia cardiaca que estaban en ritmo sinusal al inicio del estudio y en tratamiento con
valsartan e IECA. Finalmente, un subandlisis no publicado del estudio CHARM demostro
también una reduccién significativa en los casos de nueva aparicion de FA en aquellos
pacientes tratados con candesartan. Otro de los aspectos estudiados en los Ultimos afios es
la utilidad de los inhibidores del SRAA en el mantenimiento del ritmo sinusal post-
cardioversion. Se ha demostrado que los IECA, en concreto el lisinopril, produce efectos
hemodinamicos favorables en pacientes con insuficiencia cardiaca. Van den Berg et al
demostraron que el tratamiento con lisinopril produjo una mejora, aungque no significativa
estadisticamente, en el mantenimiento del ritmo sinusal en esta situaciéon. Un analisis
retrospectivo del estudio AFFIRM32 que incluyé a 732 pacientes aleatorizados al brazo de
control de ritmo demostré que en pacientes con insuficiencia cardiaca, aguellos pacientes
tratados con IECAs presentaban menos recaidas de FA. No obstante, los estudios que mas
luz han puesto en este punto, han sido los trabajos realizados por Madrid y Ueng . En el
primero, afiadieron irbesartan a amiodarona y lo compararon con el grupo que sélo tomaba
amiodarona. Observaron que tras la cardioversion eléctrica, el grupo tratado con irbesartan
presentaba menos recurrencias de FA. Resultados similares encontraron Ueng et al al afadir
enalapril a amiodarona. En un reciente meta-analisis publicado por Healey se analizaron
aquellos ensayos clinicos que evaluaron el beneficio de los IECAs y los ARA Il en la
prevencion de FA. Incluyeron 11 estudios, con un total de 56,308 pacientes: cuatro estudios
en insuficiencia cardiaca (SOLVD, Val-HeFT CHARM y Van Den Berg), tres en HTA
(CAPPP, STOP-2 y LIFE), dos en pacientes tras cardioversion por FA (Madrid y Uen) y dos
en pacientes tras un infarto de miocardio (GISSI- 3 y TRACE). 101112

Globalmente, los IECAs y los ARA Il redujeron en un 28% el riesgo de presentar FA (IC95%
15% a 40%, p=0,0002). La reduccion en el riesgo de FA fue similar con los dos tipos de
farmacos (IECAs 28%, p= 0,01 y ARA Il 29%, p=0,00002), siendo mayor el beneficio en
aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca (reduccion relativa de riesgo del 44%,
p=0,007). De forma global no hubo una reduccion significativa en el riesgo de FA en los
pacientes con HTA (reduccién relativa de riesgo del 12%, p= 0,4), aunque en uno de los

estudios incluidos
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Si se encontr6 una reduccion significativa en el grupo de pacientes con hipertrofia del
ventriculo izquierdo (estudio LIFE) tras la cardioversion (reduccion relativa de riesgo del
48%), si bien es cierto que el intervalo de confianza es amplio (IC95%:21%-65%).111213

Como se acaba de comentar, en este meta-andlisis se incluyeron 3 estudios que analizaron
en pacientes hipertensos, el efecto de tres inhibidores del sistema renina-angiotensina
aldosterona, dos IECAs y un ARA I, sobre la incidencia de FA. En este meta-analisis,
aungue globalmente no hubo una reducciéon significativa en la incidencia de FA en los
pacientes hipertensos (Riesgo Relativo 0,88, IC95% 0,66-1,19; p=0,4), el analisis
metodoldgico mostré una heterogeneidad estadisticamente significativa entre los estudios
incluidos (p=0,001), lo que destaca la importancia de tener en cuenta las diferencias en las
caracteristicas basales de los pacientes incluidos en estos estudios a la hora de esperar
resultados mas favorables en la prevencion de FA. Asi, en el estudio VALUE no se
obtuvieron diferencias significativas entre los 2 tratamientos analizados (valsartan frente a
amlodipino) en cuanto a la prevencion de FA, resultado que probablemente fue influido, al
menos en parte, por la menor reduccion en las cifras de presion arterial obtenida con el ARA
II. En otros estudios realizados en pacientes hipertensos no se han aportado datos sobre la
aparicion de nuevos casos de FA37. En el meta-andlisis de Healey35, el estudio LIFE fue el
Unico capaz de demostrar una reduccion significativa en la incidencia de FA en los pacientes
hipertensos. No obstante, en este estudio, a diferencia de los otros dos, se incluyeron a
pacientes hiper tensos con hipertrofia del ventriculo izquierdo que, como es sabido, confiere
una mayor susceptibilidad a padecer episodios de FA. En consecuencia, al ser enfermos con
mayor riesgo para la aparicion de arritmias, la utilizacién de un inhibidor del sistema renina-
angiotensina-aldosterona, en este caso, losartan, podria conferir a priori, un mayor

beneficio.31415

Un estudio de observacion publicado en Diabetes Care sefiala que las personas diabéticas
tienen mas probabilidad de presentar fibrilacion auricular que las no diabéticas, y que esta
probabilidad es mas alta en las mujeres. El autor principal, Dr. Gregory A. Nichols, del Kaiser
Permanente Center for Health Research de Portland (Estados Unidos) explica que la
asociacion entre diabetes y fibrilacion auricular habia sido detectada con anterioridad, pero
esta es la primera vez que se observa que la diabetes es un factor independiente de riesgo
de fibrilacion auricular , explica que los resultados mostraban un riesgo elevado de fibrilacién

auricular en los hombres con diabetes con tendencia a la significacién estadistica Pero se
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hall6 que en las mujeres tienen una asociacion con alta significacion estadistica, con la
diabetes como un factor de riesgo de fibrilacién auricular més potente que la obesidad o la
hipertension. Esta asociacion entre diabetes y fibrilacion auricular mas firme en las mujeres
que en los hombres es una nueva observacion y en cierto modo misteriosa Comenta que en
condiciones normales la fibrilacion auricular es mas frecuente en hombres que en mujeres
aunque en este estudio la incidencia de fibrilacién auricular en mujeres con diabetes era

igual que en hombres sin diabetes la diabetes puede anular el efecto protector de ser mujer

9,10,11

La fibrilacién auricular pasa desapercibida a menudo. Nuestros resultados deberian animar a
los médicos clinicos a buscar con mas atencion la fibrilacion auricular en los pacientes con
diabetes. También tenemos tendencia a estar mas atentos a la fibrilacion auricular en los
hombres que en las mujeres, pero nuestros resultados indican que si una mujer sufre

diabetes su riesgo de fibrilacion auricular es igual que el de un hombre. °1011

Recuerda que dado que es un estudio de observacién no permiti6 abordar de modo
adecuado el mecanismo inherente a dicha asociacion. Cualquier conclusion es puramente
especulativa. No obstante, proponemaos que igual que la diabetes se asocia a neuropatias
periféricas, también puede asociarse a neuropatia autbnoma cardiaca con aparicion de
arritmias. De hecho, la neuropatia autbnoma cardiaca es una complicacién grave de la

diabetes que puede pasar desapercibida. 1112

En el estudio equipararon por afio de nacimiento y por sexo 17.000 pacientes de un registro
de diabetes de la HMO con pacientes sin diabetes. Hicieron un seguimiento a todos los
pacientes hasta su muerte, hasta que abandonaron el seguro de salud o hasta finales de
2008. Compararon la prevalencia inicial de fibrilaciobn auricular y después hicieron un
seguimiento a los pacientes sin fibrilacién auricular para comparar la incidencia de fibrilacién
auricular con ajuste de los factores de riesgo conocidos. Los resultados mostraban que la
prevalencia de fibrilaciébn auricular era significativamente mayor en los pacientes con
diabetes (3,6% frente a 2,5%; p < 0,0001) y que habia un aumento exagerado de la
incidencia de fibrilacion auricular con el tiempo en los pacientes diabéticos frente a los no
diabéticos. Durante un seguimiento medio de 7,2 afios los pacientes diabéticos sin fibrilacién
auricular al inicio presentaban fibrilacion auricular con una tasa ajustada por edad y sexo de
9,1/1.000 persona-afios frente a 6,6/1.000 persona-afios en los pacientes no diabéticos. Tras

el ajuste completo de otros factores de riesgo, la diabetes estaba asociada a un aumento del
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26% del riesgo de fibrilacion auricular en las mujeres (riesgo relativo: 1,26; IC 95%: 1,08-
1,46), pero la diabetes no era un factor con significacion estadistica en los hombres (RR:
1,09; IC 95%: 0,96-1,24). 1415

Los autores proponen que el aumento de incidencia de fibrilaciébn auricular en las mujeres
diabéticas en comparaciébn con los hombres podria estar relacionado con diferencias
asociadas al sexo en las propiedades electrofisiolégicas. Ya que las mujeres tienen un
intervalo QT intrinseco mas largo, un fendmeno que se atribuye a la mayor concentracién de
estrogenos que afecta a los canales de potasio de repolarizacion cardiaca, aunque creen
gue es improbable que afecte a la propension a la fibrilacion auricular. Plantean que en las
mujeres diabéticas podria haber otras diferencias de sexo aun no descubiertas en las
propiedades de los canales idnicos o en la remodelacion del tono autbnomo como causa de
este fendmeno. Concluyen que sus hallazgos tienen posibles implicaciones de salud publica,
sobre todo en las mujeres, y subrayan la necesidad de ampliar la investigacion de los

vinculos causa-efecto entre la diabetes y la fibrilacién auricular. 141

Un estudio publicado en European Heart Journal revela que los pacientes diabéticos con
fibrilacion auricular tienen un riesgo significativamente mas alto de un prondstico clinico
adverso que los que no tienen fibrilaciéon auricularl. En comparacion con los que no tienen
esta arritmia, los pacientes diabéticos con fibrilacién auricular tienen mas probabilidad de
mortalidad global o cardiovascular y sufren mas episodios cerebrovasculares e insuficiencia

cardiaca.*®4

El autor principal, Dr. Xin Du de la Universidad de Sidney (Australia) y sus colaboradores
afirman que estos hallazgos tienen una repercusion directa en el enfoque clinico habitual de
los pacientes diabéticos e indican que la deteccién de una fibrilacion auricular en un paciente
con diabetes implica un tratamiento mas intensivo de los factores de riesgo

cardiovascular'41®

Los hallazgos obtenidos en un andlisis del estudio ADVANCE muestran también que el
descenso de la presion arterial con una combinacion fija de perindopril e indapamida logra
una reduccion similar del riesgo relativo y una reducciébn mas pronunciada del riesgo

absoluto de mortalidad global y cardiovascular en pacientes con y sin fibrilacién auricular.*®4
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Los resultados del estudio ADVANCE, un estudio aleatorizado factorial para evaluar los
efectos del descenso de la presion arterial y del control intensivo de la glucemia en el
prondstico vascular han sido publicados. En el grupo de descenso de la presion arterial, la
administracion de perindopril e indapamida a un amplio abanico de pacientes con diabetes
tipo 2 estaba asociada a un descenso del riesgo de episodios vasculares graves, incluso la

muerte.®10

En este analisis los investigadores del estudio ADVANCE evaluaron el grado en que la
fibrilacion auricular aumenta el riesgo de por si elevado de enfermedad cardiovascular en
pacientes con diabetes y como responden estos pacientes al tratamiento para bajar la
presion arterial. La fibrilacion auricular es frecuente en los pacientes con diabetes, con una

tasa de prevalencia al menos el doble que en las personas sin diabetes.%1°

El 7,6% de los 11.140 pacientes con diabetes tipo 2 tenia fibrilacion auricular al inicio. Estos
pacientes eran mayores, tenian un indice de masa corporal mas alto, una presién arterial
mas alta y mas factores de riesgo cardiovascular. Durante un seguimiento medio de 4,3 afios
los pacientes con fibrilacién auricular al inicio tenian un riesgo significativamente mayor de
episodios cardiovasculares y de mortalidad global que aquellos sin fibrilacién auricular al

inicio.11:10

Asociacion entre fibrilacion auricular al inicio y aparicién de los criterios de valoracién

clinicos 1°

Criterio de valoracion clinico Riesgo relativo con ajuste multifactorial (IC
95%)

Mortalidad global 1.61 (1.31-1.96)

Mortalidad cardiovascular 1.77 (1.36-2.30)

Episodios coronarios graves 1.27 (0.97-1.66)

Episodios cerebrovasculares 1.68 (1.24-2.26)

graves

Insuficiencia cardiaca 1.68 (1.27-2.21)

El tratamiento activo con el farmaco combinado logré una reduccion similar del riesgo relativo

de mortalidad global, mortalidad cardiovascular y episodios coronarios graves en pacientes
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con y sin fibrilacion auricular. No obstante, los beneficios absolutos eran mas pronunciados

en los pacientes con fibrilaciéon auricular porque el riesgo inicial era mas alto.”°

Se calculo que en cinco afios de tratamiento activo se evitaria una muerte por cada 39
pacientes con fibrilacion auricular y una muerte cardiovascular por cada 42 pacientes con

fibrilacion auricular frente a 84 y 120 pacientes sin fibrilacion auricular respectivamente?®

La presencia de fibrilacion auricular estaba asociada a un aumento mas pronunciado del
riesgo relativo de muerte cardiovascular en mujeres y en hombres, una diferencia que no se
explica por diferencias en la edad, factores de riesgo cardiovascular o uso de otros farmacos
como terapia de reposicion hormonal. No obstante, los hallazgos coinciden con los de otros
estudios que sefialan que las mujeres con fibrilacién auricular tienen mas riesgo de ictus y de

mortalidad cardiovascular que los hombres. 101

En general, los resultados destacan la importancia de una evaluacion activa de la presencia
de fibrilacion auricular en los pacientes diabéticos. Ees previsible que el tratamiento
sistematico para bajar la presion arterial asi como un uso creciente de los antiagregantes
plaguetarios, estatinas y anticoagulantes orales reduzca la incidencia de una gama amplia de

episodios adversos en estos pacientes.'®41°

Las personas diabéticas tienen alto riesgo de desarrollar fibrilacion auricular, Y ese riesgo
aumenta a medida que se alarga el periodo del tratamiento, mientras que el mal control de la
glicemia en sangre también exacerba el problema, La fibrilacién auricular no es mortal, pero
aumenta el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular (ACV) e insuficiencia cardiaca.
Estudios sobre la relacién entre la diabetes y la fibrilacion auricular obtuvieron resultados
contradictorios y, a menudo, excluyeron la obesidad. Eso es importante porque la obesidad
aumenta el riesgo de desarrollar diabetes vy fibrilacién auricular. En el nuevo estudio, del
Group Health sobre 1.410 personas con fibrilaciébn auricular y 2.203 personas sin ese
trastorno (grupo de control). ElI 18 por ciento de las personas con arritmia tomaban
medicamentos para la diabetes, a diferencia del 14 por ciento del grupo de control. Eso se
traduce en un 40 por ciento mas riesgo de desarrollar fibrilacién auricular en los diabéticos
bajo tratamiento. Y cuanto mas grave era la diabetes, mayor era el riesgo de tener la
arritmia. Para evaluar la gravedad de la diabetes, el equipo usé dos mediciones: el nivel de
hemoglobina A1C y la cantidad de tiempo bajo tratamiento por la diabetes. El riesgo de

desarrollar fibrilacion auricular aumentaba a medida que disminuia el control del aztcar en
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sangre. Si bien el riesgo era un 6 por ciento mas alto en las personas con niveles de A1C de
7 0 menos, lo que indica un buen control del aztcar en sangre en el largo plazo, ese riesgo
aument6 al 50 por ciento en las personas con niveles de A1C de entre 7y 9, y casi se

duplicé en las personas con niveles por encima de 9.

Y el riesgo de desarrollar la arritmia aumentd segln la antigliedad de la diabetes: por cada
afio que el paciente habia tomado los medicamentos para la diabetes, el riesgo de
desatrrollar fibrilacién auricular crecia un 3 por ciento. También se destac6 que la enfermedad

se puede tratar con, por ejemplo, anticoagulantes para reducir el riesgo de sufrir un ACV.
10,11,13

4 Diagnostico de FA:

En pacientes con sospecha de FA, se recomienda como primer paso para establecer el
diagndstico realizar un ECG de 12 derivaciones. La presencia de sintomas clinicos como
palpitaciones o disnea deben inducir a realizar monitorizacion con ECG para demostrar la FA
o correlacionar los sintomas con el ritmo subyacente. Hay pocos datos que comparen el
valor de las diferentes estrategias de monitorizacion. Est4 justificada una monitorizacibn mas
intensa y prolongada en pacientes muy sintomaticos, pacientes con sincope recurrente y
pacientes con indicacién potencial de anticoagulacion (especialmente tras ACV criptogénico).
En pacientes seleccionados, se puede considerar implantar un dispositivo sin cables de

monitorizacion de FA para establecer el diagnésticol#1°

Las indicaciones para la monitorizacion de FA en pacientes con diagnéstico previo de FA
difieren de las de los pacientes no diagnosticados. Cuando se sospecha arritmia u otros
sintomas relacionados con el tratamiento, se debe considerar la monitorizacion Holter u otros
sistemas externos de grabacion de eventos. En pacientes con tratamiento para el control de
la frecuencia o el ritmo y sin otros sintomas de arritmia (o sintomas relacionados con el
tratamiento), se debe realizar un registro con ECG de 12 derivaciones a intervalos regulares.
En pacientes que reciben tratamiento farmacol6gico antiarritmico,la frecuencia de registro
con ECG de 12 derivaciones depende del tipo de tratamiento farmacoldgico, los potenciales
efectos secundarios, las complicaciones y los riesgos de proarritmia.?21°

Los métodos para la monitorizacion no continua del ECG disponibles incluyen ECG
programado o ECG estandar activado por sintomas, monitorizacion Holter (24 h a 7 dias) y

registros transtelefonicos, dispositivos activados por el paciente, dispositivos activados
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automaticamente y grabadoras de bucle externas. Si la FA esté presente en el momento del
registro, el uso del ECG estandar de 12 derivaciones es suficiente para confirmar el
diagndstico. En la FA paroxistica, la monitorizacién prolongada no continua puede facilitar la
deteccién de FA. Se ha calculado que el registro Holter de 7 dias o diario y el Holter de
eventos activado por sintomas pueden documentar la arritmia en un 70% de los pacientes
con FA y que su valor predictivo negativo para la ausencia de FA esté entre el 30 y el 50%3.
En los supervivientes a un ACV, la adicion paso a paso de cinco ECG cortos diarios, un ECG
Holter de 24 h y otro ECG Holter de 7 dias incrementa con cada uno la tasa de deteccién de

la FA en un grado similar. 128
5 Tratamiento

La identificaciéon de varios factores de riesgo de ACV clinicos ha llevado a la publicaciéon
de diversos esquemas de riesgo de ACV. La mayoria de ellos ha categorizado
(artificialmente) el riesgo de ACV en «elevado, moderado y bajo». El esquema mas simple
de evaluacion de riesgo es la clasificacion CHADS2, tal como se muestra a continuacién en
las tablas siguientes. El indice de riesgo CHADS?2 (insuficiencia cardiaca, hipertensién, edad,
diabetes mellitus, ACV se ha desarrollado a partir de los criterios de los investigadores del
AF Investigators and Stroke Prevention in Atrial Fibrillation (SPAF), y se basa en un sistema
de puntuacién en el que se asigna 2 puntos a una historia de ACV o ataque isquémico
transitorio y 1 punto a cada una de las siguientes condiciones: edad > 75 afios, historia de
hipertensién, diabetes mellitus o insuficiencia cardiaca reciente De esta forma, el esquema
de estratificacion de riesgo de CHADS?2 puede usarse como una forma inicial, rapida y facil
de memorizar de valoracién del riesgo de ACV. En pacientes con una clasificacion CHADS?2
> 2, se recomienda tratamiento de anticoagulacion oral crénico con AVK ajustando la dosis
para alcanzar una razén normalizada internacional (INR) de 2,5 (intervalo, 2-3), a menos que
esté contraindicado.

Este enfoque parece dar mejores resultados clinicos en los pacientes con FA en la
practica habitual, hay una clara relacion entre la clasificacion CHADS?2 y la tasa de ACV La
validacion original de este esquema ha clasificado la puntuacion CHADS2 de 0 como riesgo

bajo, 1-2 como riesgo moderado y > 2 como riesgo elevado. 121415
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Factores de riesgo de accidente cerebrovascular y fromboembolias en Ia FA no valvular

Factores de riesgo smayores= Factores de riesgo =no mayores clinicamente relevantes=

Actidente cerebrovascular previo, AIT 0 embolia sistémica; edad = 75 afos  Insuficiencia cardiaca o disfuncion sistolica ventricular izquierda
moderada a grave (FEVI < 40%); hipertension, diabetes mellitus,
sexo femenino, edad 65-74 anos, enfermedad vascular®

Enfoque basado en factores de riesgo expresado como un sistema de puntuacion, con el acrénimo CHA2DS2-VASc

(Nota: la méxima puntuacidn es 9, ya que la edad puede contribuir con 0, 1 0 2 puntos)

Factor de riesgo Puniuacidn

Insuficiencia cardiaca congestiva/disfuncidn ventricular izquierda
Hipertension

Edad = 75 afios

Diabetes mellitus

Accidente cerebrovascular/AIT/tromboembolia

Enfermedad vascular*

Edad 65-74 afios

(ategoria de sexo (es decir, sexo femening)

—t b b [0 e O b b

(=]

Puntuacion maxima

Esquema de trombofilaxis para pacientes con FA segun el puntaje de CHA2DS2-VASc.

1,2,14,15

Categoria de riesgo Puntuacién CHAZD52-VASc Tratamiento antiirombético recomendado

1 factor de riesgo «mayor= o = 2 factores =2 ACO®
de riesgo «no mayores clinicamente
relevantess

1 factor de riesgo «no mayor clinicamente 1 ACO= o 75-325 my diarios de aspirina. Preferible: ACO mejor
relevantes que aspirina

Sin factores de riesgo 0 75-325 myg diarios de aspirina o ningun tratamiento

antitrombdtico. Preferible: ningun fratamiento antitrombético
mejor que aspirina
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Esquema de tratamiento para la cardioversién Farmacologica de la FA . 121415

Férmaco Dosis Dosis de seguimiento Riesgos
Amiodarona 5mgkgiv 50 mg'h Flebiis, hipotensidn. Enlentece la frecuencia ventricular. Cardioversidn
durante 1 h retrasada de la FA a ritmo sinusal
Hecainida 2mgkgiv. WA Mo es adecuada en pacientes con cardiopatia estructural significativa;
durante 10 min o puede prolongar la duracidn del QRS y el intervalo OT; puede aumentar
200-300 mg p.o. de forma inadvertida la frecuencia ventricular debido a conversion
a flutfer auricular y conduccion 1:1 a los ventriculos
[butilida 1mgiv. durante 1 mgiv. durante 10 min después Puede causar prolongacion del intervalo OT y torsades de poinfas;
10 min de esperar 10 min vigilar ondas T-U andmalas o prolongacion OT. Enlentece la frecuencia
ventricular
Propafenona 2 mg/kgi.v. Mo es adecuada en pacientes con cardiopatia estructural significativa;
durante 10 min o puede prolongar la duracion del ORS; enlentece ligeramente la frecuencia
450-600 mg p.o. ventricular, pero puede aumentar de forma inadvertida la frecuencia
ventricular debido a conversidn a flutter auricular y conduccion 1:1
a los ventriculos
Vernakalant 3mg/kgi.v. Segunda infusion de 2 mgkg iv. Hasta ahora solo se ha evaluado en estudios clinicos; aprobado
durante 10 min  durante 10 min después de 15 min  recientemente
de descanso

FA de comienzo reciente (< 48 h)

] Inestabilidad hemodindmica

8 [

Cardioversion eléctrica Cardiopatia estructural
|
Amiodarona i.v. Flecainida i.v.
Propafenona i.v.
[burilida i.v.
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Farmacos para el Control de la Frecuencia +214.1°

Administracidn infravenosa

Dosis de mantenimiento oral habitual

Blogueadores beta
Metoprolol (CR/XL)
Bisoprolol
Atenolol
Esmolol
Propranolol
Carvedilol

Antagonistas no dihidropiridinicos del calcio
Verapamilo
Diltiazem
Glucasidos digitalicos
Digoxina
Digitoxina
(itros
Amiodarona
Dronedarona*

Bolo de 2,5-5 mg en 2 min; méximo 3 dosis
N/A
N/A
50-200 pg/kg/min i.v.
0.15 mg/kg i.v. en 1 min
N/A

0,0375-0,15 mg'kg i.v. en 2 min
N/A

05-1mg
0,4-0,6 mg

5mg/kg en 1 h, y 50 mg/h de mantenimiento
N/A

100-200 mg o.d (FLF}
25-10mgo.d.
25-100 mg o.d.

N/A
10-40 mg tid.
3,125-25 mg bui.d.

40 mg b.d. a 360 mg (FLP) o.d.
60 mg t.d.s. a 360 mg (FLP) o.d.

0,125-0,5 mg o.d.
0,05-01 mg o.d.

100-200 mg o.d.
400 mg b.i.d.
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3.1 GENERAL:

3.1.1

Il. OBJETIVOS

Cuantificar la prevalencia de Fibrilacién Auricular en pacientes que consultan
a la consulta externa de Cardiologia y Endocrinologia del Hospital Roosevelt

durante Enero a Diciembre del afio 2014

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

Identificar a los pacientes hipertensos que presentan Fibrilacion Auricular

Conocer las Co Morbilidades que se presentan con Fibrilacién Auricular

Conocer el tiempo de evolucion de pacientes de Fibrilacién Auricular con

diagndstico de DM Il o de Hipertension Arterial

Identificar los datos epidemiolégicos mas frecuentes con los pacientes con
FA
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V. MATERIAL Y METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo Transversal de Prevalencia de Serie de Casos en grupos paralelos
4.2 UNIDAD DE ANALISIS
Pacientes con Fibrilacién Auricular

4.2.1 Unidad Primaria de Muestreo:
Pacientes Adultos que asisten a la Consulta Externa de Cardiologia y
Endocrinologia del Hospital Roosevelt durante Enero a Diciembre del
afio 2014

4.2.2 Unidad de Analisis:
Datos electrocardiogréaficos y clinicos registrados en el instrumento
disefiado para el efecto

4.2.3 Unidad de Informacion:
Datos del EKG, y clinicos obtenidos de los pacientes adultos que
asisten a la consulta externa del Hospital Roosevelt en el area de

Endocrinologia y Cardiologia

4.3 POBLACION Y MUESTRA:
4.3.1 Poblacion:
480 pacientes que asisten a la Consulta externa de Cardiologia y

Endocrinologia del Hospital Roosevelt durante el afio 2014

4.3.2 Muestra:
213 pacientes con apoyo de la siguiente ecuacion:

N p(-p)

~-0(LE) s pa-p)

n=
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En la cual:

¢ N =tamario de la poblacién
e p = proporcion de la variable bajo estudio

e LE = limite de error

Intervalo de Confianza: 95%

Pacientes Adultos que acuden a la consulta externa de Cardiologia y Endocrinologia

en el Hospital Roosevelt durante Enero a Diciembre del afio 2014

Muestra: Pacientes > 20 afios hipertensos y Diabéticos

Seleccidn de los sujetos de estudio: se identificaran los sujetos que cumplan con

los criterios de inclusién y de exclusién

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

441
[ ]
[ ]

Inclusion:

Pacientes adultos de >20 afios.

Pacientes masculinos

Pacientes femeninos

Pacientes hipertensos que acuden a la Consulta Externa de cardiologia
y endocrinologia y emergencia

Pacientes diabéticos acuden a la Consulta Externa de endocrinologia y
endocrinologia y emergencia

Pacientes los cuales son referidos de otros niveles de atencion primaria
ya sea consulta externa o centros de salud a la consulta externa de
Cardiologia

Pacientes con sospecha clinica de una Fibrilacion Auricular

Exclusion:
Pacientes que se rehusen a realizarse EKG
Pacientes con FA con inestabilidad hemodinamica

Pacientes con ECV secundario a FA
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4.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

L ) Escala )
L Definicion Tipo de Unidad de
VARIABLE Definicién Conceptual ] ) de )
Operacional Variable ) Medida
Variable
i ) Edad de los
Tiempo transcurrido a ) o
. o pacientes mayores a | Cuantitativa ; .
Edad partir del nacimiento de . Razén Afios
o 40 afios anotado en | Discreta
un individuo ] )
Registro Medico
Se refiera nada mas que
a la divisién del género
humano en dos grupos: | Dato Consignado en o ) Masculino /
Sexo ) Cualitativa Nominal .
mujer u hombre. Cada | las Papeletas Femenino
individuo pertenece a uno
de estos grupo
Se tomaran en
La presenciade uno o | cuenta:
mas trastornos (o | Diabetes Mellitus
Corbimorbilidades | enfermedades) ademas | HTA Cualitativa Nominal | Si/No
de la enfermedad o | Insuficiencia Cardiaca
trastorno primario Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Normal: <120/80
PreHipertension: 120-
Enfermedad Croénica | 139/80-90
caracterizada por un o ] Si/No
Cualitativa Nominal

HTA

incremento continuo de la

PA en las arterias

HTA Grado I:
140-159/90-99

HTA Grado I
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>160/100

Conjunto de trastornos

metabdlicos que afecta a

Glicemia mayor a 120

DM diferentes  6érganos y p Cualitativa Nominal | Si/No
- . mg
tejidos caracterizado por
hiperglucemias
Medida de lafuerza
gravitatoria que actla
sobre un objeto. El peso
equivale a lafuerza que ) o
) Consignado en la | Cuantitativa 3
Peso ejerce un cuerpo sobre un ) Razon Peso en Kg
o Papeleta Continua
punto de apoyo, originada
por la accion del campo
gravitatorio local sobre
la masa del cuerpo
Si/No
CLASES
Arritmia cardiaca mas
o FARVL:
frecuente en la practica
o Res
clinica. La FA es una )
Ventricular
enfermedad que  se
) _ lenta de
caracteriza por latidos
] ) ) menos de
auriculares incordiados y | Trazo de EKG
. . 60 Ipm
o desorganizados, sugestivo de FA en
Fibrilacion . . . o ) FARVA:
) produciendo un ritmo | los pacientes Cualitativa Nominal
Auricular . o Resp
cardiaco rapido e )
. . . Ventricular
irregular (es decir, latidos
] ] Adecuada
cardiacos irregulares).
60 a 100
Ondas F presentes o
: . Ipm
intervalos RR irregulares
FARVR:
Resp
Ventricular
Rapida mas
de 100 Ipm
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https://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad
https://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad
https://es.wikipedia.org/wiki/Fuerza
https://es.wikipedia.org/wiki/Intensidad_del_campo_gravitatorio
https://es.wikipedia.org/wiki/Intensidad_del_campo_gravitatorio
https://es.wikipedia.org/wiki/Masa
http://es.wikipedia.org/wiki/Arritmia_cardiaca
http://es.wikipedia.org/wiki/Ritmo_card%C3%ADaco
http://es.wikipedia.org/wiki/Ritmo_card%C3%ADaco

4.6

DESCRIPCION DETALLADA DE TECNICAS Y PROCEDIMEINTOS

REALIZADOS:

4.6.1 Procedimiento y Técnica de seleccién de los sujetos

Se calculé una muestra significativa de pacientes con diagnéstico de
Hipertension, una segunda muestra de pacientes con diagnostico de Diabetes
Mellitus ambos grupos de al menos un afio de diagnéstico, que tengan > 20
afios, se obtuvieron datos epidemiolégicos, Presién Arterial y tiempo de
diagnostico de la enfermedad, se tomaran los pacientes de ambas clinicas de
Cardiologia y Endocrinologia que llegaron a sus citas todos los dias lunes a
toma de presion arterial y a cita en endocrinologia, posteriormente se le
realizard un electrocardiograma para determinar la presencia de Fibrilacion
auricular, asi como la entrevista correspondiente . Se tomaron los datos de los

pacientes y se llenaron la base de datos
4.6.2 Alcances y Limitacidn de la Investigacion

Alcances: Dar a conocer la incidencia de FA en pacientes Diabéticos e
Hipertensos para tener un tratamiento adecuado en estos pacientes para

Limites: Se limitaran a los pacientes que lleguen Unicamente a la Consulta
Externa de Endocrinologia y de Cardiologia.

4.6.3 Aspectos Eticos de la Investigacion

Categoria Il

4.7 MATERIAL Y EQUIPO

4.7.1 Métodos e instrumento de recoleccion de datos:

Boleta de Recoleccion de Datos
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¢ Ficha clinica de pacientes
e Computadora

e Hojas Papel Bond

e Lapiceros

4.7.2 Recursos fisicos

e Consulta Externa De Medicina Hospital Roosevelt
e Electrocardiograma de Cardiologia de la COEX del Hospital Roosevelt
e Esfigmomanometro

4.7.3 Recursos humanos
Residente de Medicina Interna del Hospital Roosevelt como investigador
Dr. Ismael Guzman, Cardiélogo como médico asesor,

4.7.4 Recursos Econdmicos:

Un presupuesto de Q. 5,000.00, el cual incluye impresiones, fotocopias y papel para
las boletas de recoleccion de datos
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V. RESULTADOS

TABLA NO. 1
Sexo
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 127 59.9
Masculino 85 40.1
Total 212 100.0
Fuente: Base de Datos Excel
Sexo
G0
501
40
2
m
t
@
e 30
o
o
20
10
0 T T
Femenino Masculing
Sexo

Fuente: Tablal

Andlisis: En la siguiente tabla se documenta la frecuencia de sexos del total de la poblacion
del estudio con un total de 212 pacientes, la cual se documento un porcentaje del 60 % de

pacientes femeninos con un total de 127 pacientes con un porcentaje de 40% de pacientes
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masculinos con 85 pacientes documentados. Se puede observar que la distribucion de los
pacientes predomina mas los pacientes femeninos que masculinos asi como las distribucion

al nivel nacional.

TABLA NO. 2
HTA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos No 96 45.3 45.3 45.3
Si 116 54.7 54.7 100.0
Total 212 100.0 100.0
Fuente: Base de Datos
HTA

B0

50

40
2,
[
=
Q
Q30
=]
o

20

10

0 T T
M S
HTA

Fuente: Tabla 2
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Andlisis: En la siguiente tabla se representa la frecuencia del total de los pacientes
hipertensos del estudio los cuales se documenta un total de <con hipertenson y un 45% (96

pacientes) sin hipertension arterial

Tabla No. 3
DM
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos No 116 54.7 54.7 54.7
Si 96 45.3 45.3 100.0
Total 212 100.0 100.0
Fuente: Base de Datos
DM

G0

20

404
2,
f]
[=
Q
o 304
=]
o

20

10

] T I

Mo Si
DM
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Fuente: Tabla 3

Andlisis: En la siguiente tabla se representa la frecuencia del total de los pacientes
diabeticos del estudio los cuales se documenta un total de 96 (45%) con Diabetes Mellitus y

un 55% (116 pacientes) sin diabetes mellitus.

Tabla No. 4
FA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos No 119 56.1 56.1 56.1
FA reciente 57 26.9 26.9 83.0
diagnéstico
FA ya 36 17.0 17.0 100.0
diagnosticada
Total 212 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos
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FA

G0

40

304

Porcentaje

20+

I T
Ma F& reciente diagnostico F& ya diagnosticacda
FA

Fuente: Tabla No 4

Analisis: Se documento en todo el estudio 119 pacientes sin Fibrilacion Auricular con un
56% del total de la poblacién, con un 27% (57 pacientes) ya con una Fibrilacion Auricular
reciente diagnostico, el total de Fibrilacion Auricular ya diagnosticada o pacietnes ya con FA

diagnosticada anterioirmente fueron de 17% (36 pacientes)

Tabla No. 5
HTA_y DM
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos No 208 98.1 98.1 98.1
Si 4 1.9 1.9 100.0
Total 212 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos
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HTA_y_DM

100

G0

Porcentaje

209

Mo Si
HTA_y_DM

Fuente: Tabla No 5

Analisis: En esta tabla se registra los pacientes que presentaron tanto hipertension arterial
como diabetes mellitus, fue un total de 4 pacientes con un porcentaje 2% , y un total de 208

pacientes no presentaban ambas cormobilidades en un porcentaje de 98%
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Tabla No. 6

Tabla de contingencia Sexo * FA

FA Tota
No FA reciente | FA ya
diagnéstico | diagnosticada
Recuento
73 30 24 127
Femenino
% dentro de
57.5% 23.6% 18.9% 100.0%
Sexo Sexo
Recuento 46 27 12 85
Masculino % dentro de
54.1% 31.8% 14.1% 100.0%
Sexo
Total Recuento 119 57 36 212
% dentro de
56.1% 26.9% 17.0% 100.0%

Sexo

Fuente: Base de Datos

Analisis:

sexo los cuales presentaron o no FA de reciente diagnostico, el total de pacientes femeninos
las cuales presentaron FA de reciente diagnostico o s se les diagnostico FA en el estudio
fueron 30 pacientes (24%) , y el porcentaje de pacientes masculinos fue de 38 % (27
pacientes) con FA deiagnsoticada recientemente. Los pacientes que presentaban ya
fibrilacion auricular al momento del estudio de pacientes femenino y masculino fue de 19% y

14% respectivamente. Los pacientes que no presentaron arritmias al momento del estudio

fue de un 57% y 54% femenino y masculino respectivamente.
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Tabla No. 7

Tabla de contingencia DM * FA

FA
FA
reciente FA ya
No diagnéstico diagnosticada Total
DM No Recuento 71 24 21 116
% dentro de 61.2% 20.7% 18.1% 100.0%
DM
Si Recuento 48 33 15 96
% dentro de 50.0% 34.4% 15.6% 100.0%
DM
Total Recuento 119 57 36 212
% dentro de 56.1%  26.9% 17.0% 100.0%

DM

Fuente: Base de Datos

Analisis: Segun esta tabla de contingencia laincidencia del total de los pacientes del estudio

los pacientes Diabeticos que presentaron FA fue de un 34.4% con un total de 33 pacientes .

De los pacientes que no presentaban Diabetes Mellitus la incidencia de FA fue de 20.7% con

un totalde 24 pacientes., paientes que no presentron FA fueron un 71 pacientes (61.2%) no

diabéticos y 48 (50%) pacientes diabéticos.
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Tabla No 8

Tabla de contingencia HTA * FA

FA
FA reciente FA ya
HTA No diagnostico diagnosticada Total
No 50 31 15 96
52.1% 32.3% 15.6% 100.0%
Si 69 26 21 116
59.5% 22.4% 18.1% 100.0%
Total 119 57 36 212
56.1% 26.9% 17.0% 100.0%

Fuente: Base de Datos

Analisis: La incidencia de Fibrilacion Auricular del total de pacientes que presentaron
Hipertension arterial fue de 22.4% (26 pacientes), del total de pacientes sin hipertension
arterial con fibrilacion auricular fue de un 32.3% (31 pacientes) , se pude observan que los
pacientes ya con diagnostico de FA fueron hipertensos en un 18.1% (21 pacientes) a

comparacion de un 15.6% de los que no presentan hipertension arterial.

Tabla No. 9
Edad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos 30 a39afios 26 12.3 12.3 12.3
40 a 49 afios 63 29.7 29.7 42.0
50 a 59 afios 81 38.2 38.2 80.2
60 a 69 afios 35 16.5 16.5 96.7
70a 79 afios 7 3.3 3.3 100.0
Total 212 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos
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Edad

407

304

Porcentaje

10+

T I I I I
30 a 39 afos 40 a 48 afios 50 a 59 afos 60 a B9 afos 70a 79 afios

Edad

Analisis: La distribucion por edades mas frecuentes del estudio fueron de 50 a 59 afios con
un 38.2% ( 81 pacientes) del total del estudio , seguido de los pacientes que presentaban
una edad de 40 a 49 afios con 63 pacientes ( 29.7%) , la menor poblacién documentada es

de la edad 70 a 79 afios con 7 pacientes (3.3%).
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Tabla No. 10

Tabla de contingencia Edad * FA

FA
FA
reciente FA ya
No diagnéstico diagnosticada Total
Edad 30 a 39 Recuento 22 0 4 26
anos % dentro de 84.6%  0.0% 15.4% 100.0%
Edad
40 a 49 Recuento 28 23 12 63
afnos % dentro de 44.4%  36.5% 19.0% 100.0%
Edad
50 a 59 Recuento 36 33 12 81
afnos % dentro de 44.4%  40.7% 14.8% 100.0%
Edad
60 a 69 Recuento 27 1 7 35
afnos % dentro de 77.1% 2.9% 20.0% 100.0%
Edad
70 a 79 Recuento 6 0 1 7
anos % dentro de 85.7%  0.0% 14.3% 100.0%
Edad
Total Recuento 119 57 36 212
% dentro de 56.1%  26.9% 17.0% 100.0%
Edad

Fuente: Base de Datos

Analisis: Del totoal de la poblacion documentada la incidencia de FA segun la edad dela
poblacion , se documento un 40.7% (33 pacientes) con un rango de 50 a 59 afios de edad
con una FA de reciente diagnostico, se puede observar una distribucion similar en pacientes

con FA ya diagnosticada osicila en 50 a 59 afios con un porcentaje de 14.8% (12 pacientes).
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se recoleto datos en el tiempo estimado de 6 meses , el cual se logro recolectar el 100% de
la muestra un total de 212 pacientes, los cualesse documento un porcentaje del 60 % de
pacientes femeninos con un total de 127 pacientes con un porcentaje de 40% de pacientes
masculinos con 85 pacientes documentados. Se puede observar que la distribucién de los
pacientes predomina mas los pacientes femeninos que masculinos asi como las distribucion

al nivel nacional.

Del total de la poblacion se documento un total de pacientes hipertensos de 116
pacientes incluidos masculinos y femeninos un total de (54.7%) de la poblacion estudiada.
Asi mismo los pacientes diabéticos forman un total de 45.3% de la poblacién con un total de
96 pacientes, tomando en cuenta que un porcentaje importante de pacientes con
hipertension arterial (HTA) tiene ademés FA, la presencia de HTA incrementa el riesgo de
tener FA y su presencia empeora el pronéstico de los pacientes con HTA. La HTA y la FA no
son dos problemas aislados sino que presentan una clara interrelacion potenciando sus
efectos deletéreos entre si. Asimismo la Diabetes Mellitus aumenta la prevalencia de FA

aumentando los sintomas.

Con respecto a la edad, el promedio de edad de los pacientes en este estudio predominan
los pacientes de 50 a 60 afios en un 38.2% de la poblacién con 81 pacientes.

Ya en los resultados especificos se determind que los pacientes que presentaron FA del total
de los pacientes vistos son 57 pacientes (27%) de la poblacion de los cuales 17% (36
Pacientes) presentaron un diagndstico previo de Fibrilacion Auricular ya con tratamiento
establecido, el cual el tratamiento predominante es Beta bloqueador (Bisoprolol) y en un
porcentaje menor Amiodarona. Del total de pacientes presentaron una Fibrilacién Auricular
de reciente diagnostico los cuales se encontraban hemodinamicamente estable al momento
del diagndstico con presion arterial en limites normales asi igual que el estado de conciencia

pacientes consientes en tiempo espacio y persona.

Asi como se planted anteriormente la fibrilacion auricular es una de las arritmias méas
frecuentes y se estima que se presenta una incidencia del 1% en personas menores de 60
afos y de un 5% en las personas mayores de 69 afios. Existen varios factores que
incrementan el riesgo de desarrollar esta arritmia como lo es la hipertension y diabetes

mellitus asi como se documento en este estudio. Un porcentaje importante de pacientes con
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hipertension arterial (HTA) tiene ademas FA, la presencia de HTA incrementa el riesgo de
tener FA y su presencia empeora el pronéstico de los pacientes con HTA. La HTA y la FA no
son dos problemas aislados sino que presentan una clara interrelacion potenciando sus
efectos deletéreos entre si. Asimismo la Diabetes Mellitus aumenta la prevalencia de FA

aumentando los sintomas.
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6.1 CONCLUSIONES:

6.1.1 La fibrilacién auricular es una arritmia cuya prevalencia y incidencia en pacientes con

hipertension arterial y diabetes mellitus es relativamente alta

6.1.2 Hay una marcada prevalencia y incidencia de FA en pacientes hipertensos mas que en
pacientes diabéticos

6.1.3 Los pacientes no solo presentaban una sola corbomilidad sino que un porcentaje
presento las dos corbomilidades al mismo tiempo tanto Hipertension arterial y Diabetes

Mellitus.

6.1.4 Ser pacientes diabético y/o hipertenso es un gran factor de riesgo para presentar una

arritmia

6.1.5 Los pacientes que se documentd FA de reciente diagnostico se documentaron he
maodinamicamente estables, pero hay que tomar en cuenta que un porcentaje de pacientes

gque consulta a emergencias se presentan con inestabilidad hemodinamica

6.1.6 Los datos epidemioldgicos de los pacientes mas frecuentes que se documenté fueron
un rango de edad en pacientes con incidencia y prevalencia de FA en adultos > de 50 afios,

sexo femenino predominante, y mas prevalencia de pacientes hipertensos.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Tamizar a todo paciente diabético e hipertenso con un electrocardiograma en cada
consulta para descartar patologia cardiacas

6.2.2 Realizar un buen examen fisico asi como un buen interrogatorio de estos pacientes

6.2.3 Ya diagnosticada la arritmia hay que llevar un control cada seis meses para que el

paciente tenga una mejor sobrevida.

6.2.4 Los pacientes con FA de reciente diagnostico hay que realizar un buen plan eduacional
y cambios en estilo de vida.

6.2.5 Los adultos jovenes docuementados con FA hay  que darles un buen seguiiento para

gue tengan una mejor sobrevida.

6.2.6 Realizar EKG a paceintes independientemente de sintomas ya sean diabético o

hipertensos

6.2.7 Realizar Ecocardiograma a todos los pacientes con FA e HTA para una medicién de

masa muscular,

6.2.8 Calcular el puntaje de CHADVASC?2 a todos los pacientes e iniciar tratamiento con

anticuagulacion y tener un seguimiento en COEX de niveles de INR
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VIII.  ANEXOS

IX. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS \
Nombre:
Fecha: COEX: Edad:
Sexo: Teléfono: Direccion
Comorbilidades:
Hipertensidn Arterial: Si No
PA: mmHg
Tx:
Diabetes Mellitus Si No
Glicemia: mg/dl
Tx:
Insuficiencia Cardiaca Si No
Hipertrigliceridemia Si No
Valores:
Hipercolesterolemia Si No
Valores
Enfermedad Reumatica Si No
Enfermedad Valvular Si No
congénita/adquirida
Tipo:
Cardiopatia Isquémica aguda  Si No
/ Crénica
Cardiopatia Dilatada Si No
Uso de medicamentos para Si No
enfermedad cardiovascular
ASA Copidogrel
Atorvastatina Warfarina
ECV Previos Si No
Tiempo :
EKG
P: PQ
QRS Qr
EJE Normal FC
Ritmo Conclusidn
FA en EKG Sl No
TIPO:
FA PREVIA Sl No

Tratamiento:
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