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Introduccion

La fibrilacion auricular (FA) afecta aproximadamente al 1% de la poblacién
general, y se encuentra aproximadamente en el 10% de los individuos mayores de
80 afos.

Se asume que el numero de pacientes que padece FA aumentara en los proximos
afios, ya que el niumero de adultos mayores se incrementara en la poblacién de
acuerdo al desarrollo demografico que se presenta en las sociedades de
occidente, calculando asi que para el 2050, 5.6 millones de personas mayores de
60 afios en E.U.A la padeceran (1), con una prevalencia calculada de 12 millones
en Europa en los préximos 50 afios (2).

En el Instituto de Cardiologia de México, de los pacientes hospitalizados que
egresan, 14% cuentan con el diagnéstico de FA, ya sea como diagndstico primario
0 asociado a algun tipo de cardiopatia. En Europa se calcula que la FA es causa
de un tercio de todos los ingresos por arritmias cardiacas. Aunado a esta alta y
preocupante prevalencia de la enfermedad, se encuentra la presencia de posibles
complicaciones de ésta.

La FA se asocia a una tasa aumentada de muerte, eventos vasculares cerebrales
(EVC) y otros episodios tromboembdlicos, insuficiencia cardiaca, hospitalizaciones
y pérdida de calidad de vida. La FA dobla la tasa de mortalidad,
independientemente de otros predictores conocidos de mortalidad (2). Se
considera que del 15% al 25% de los accidentes isquémicos ocurren como
consecuencia de FA.

Una frecuencia ventricular rapida de largo plazo, puede resultar en una
miocardiopatia inducida por taquicardia, por otro lado, también una frecuencia
ventricular lenta es causante de morbimortalidad (6).

Es por esto que el diagnéstico correcto y oportuno aunado al tratamiento eficaz de
la fibrilacion auricular, es imperante para reducir la morbimortalidad, pero

representa un verdadero desafio.


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

El tratamiento de la FA ha sido motivo de controversia y discusién, lo que ha
motivado a la realizacion de estudios que comparan hacer esfuerzos por revertirla
a ritmo sinusal o sélo controlar la frecuencia ventricular (<110x"en reposo).
Numerosos ensayos clinicos han descrito que el objetivo estratégico de mantener
el ritmo sinusal no tiene un valor demostrable cuando se compara con la segunda
opcién de tratamiento comentada. Asi mismo, no se ha establecido ventaja alguna
del control estricto de la frecuencia ventricular (FVM <80 x"en reposo).

El mayor de los estudios de evaluacion de tratamiento de ritmo versus frecuencia,
el estudio AFFIRM, corroboré estos hallazgos, al reportar que no existia diferencia
significativa entre ambas estrategias con respecto a la mortalidad general,
evaluada como desenlace primario ni en el desenlace secundario compuesto de
mortalidad total, accidente cerebrovascular incapacitante o encefalopatia anoxica,
sangrado mayor o paro cardiaco.

Cabe sefialar que en este estudio y en el estudio RACE ocurrié que los pacientes
en el grupo de control del ritmo presentaron una tasa mas alta de hospitalizacién
asi como una tendencia de mayor mortalidad a través del tiempo.

Sin embargo, en México existen pocos estudios a este respecto. Esto motivé la
realizacion del Registro Mexicano de Fibrilacidon Auricular (6), que es el primer
registro nacional que pretende recopilar los datos epidemioldgicos sobre la
prevalencia de la FA en México, asi como proporcionar informacion sobre las
estrategias actualmente empleadas en nuestro pais para el manejo de la FA, sea
control del ritmo o de la frecuencia.

Ademas de las estrategias que pueden existir en el tratamiento, es importante
incluir los costos en general en la estrategia del manejo médico integral, en la cual
va implicito la correccién de condiciones médicas que pueden precipitar la FA, el
uso de anticoagulantes para la prevencion de trombo embolismo y la prevencion
de recurrencias.

En México existen pocos estudios en relacién al impacto econdmico que la FA
puede generar, tanto de manera individual como de manera institucional, sea la

condicién Publica o privada.
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En cuanto al analisis de costos por FA, en Alemania, se reporté un costo promedio
de 7688 + 954 euros por paciente en el primer afio de diagndstico de FA, siendo la
mayor parte debido a hospitalizaciones y uso de medicamentos (3).

En un estudio realizado por Song (4), se encontré que el diagnéstico secundario
de FA conduce a un aumento en los dias de estancia intrahospitalaria,
aumentando con esto los costos (hasta 3146 ddélares mas) comparado con
aquellos sin diagndéstico secundario de FA, especialmente cuando se usaba
warfarina durante la hospitalizacién. Resultados contrarios fueron reportados por
Contreras et.al. (5) en un estudio realizado en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca, no encontrando diferencia en los dias de EIH en el grupo de pacientes
con fibrilacion auricular comparado con aquellos que no la desarrollaron.

A pesar de que muchos de los estudios realizados para evaluar el impacto de la
FA en pacientes en diferentes situaciones clinicas sugieren que la presencia de
FA es un factor de pobre prondstico, existen otros que arrojan resultados
controvertidos.

Desde 1988, Wolf habia reportado que la prevencion de la FA y el tratamiento de
pacientes con FA y enfermedad CV podian reducir la mortalidad y la presencia de
EVC disminuyendo asi los costos de atencién médica.

En un estudio realizado en USA en 2009 por Saczynski, en pacientes con I1AM
complicado con FA, se asoci6é a ésta con un pobre pronéstico (9), datos que
fueron descritos también por Goldberg en 2002. Hersi et al, concluyé que en
pacientes con SICA la presencia de FA se asociaba a un aumento en la mortalidad
a corto y largo plazo.

En un estudio realizado en 944 pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca
(IC), se examino el impacto de la incidencia de FA en la mortalidad. Se categoriz6
a los pacientes en 3 grupos: 1. Sin FA, 2. FA de reciente diagnostico, 3.
Antecedente de FA (sin FA al momento del estudio) y 4. Antecedente y FA al
momento del estudio. El grupo de FA de reciente diagndstico tuvo un riesgo de
muerte 57% mayor comparado con aquellos que nunca habian tenido un episodio
de FA. Aguellos que ya tenian antecedente de haber presentado FA (tuvieran o no

actualmente) no se asocio con un incremento en el riesgo de muerte.
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Hamaguchi y cols estudiaron el efecto de la FA en pacientes hospitalizados con
falla cardiaca en Japon, reportando que la presencia de FA no era un factor de
riesgo a largo plazo para presentar desenlaces adversos, incluyendo
hospitalizacién y muerte en esta poblacion.

Por todo lo mencionado, es evidente que la presencia de eventos cardiovasculares
(CV) mayores como consecuencia de FA tiene un efecto en muchas ocasiones
devastador en el individuo que los presenta, en su familia y en la sociedad en
general, teniendo impacto en diferentes aspectos incluyendo el estado fisico (p.ej.
la disminucion en la capacidad al ejercicio, en ocasiones aunado a secuelas
motoras), el estado mental (por EVC manifiesto o incluso disfuncion cognitiva,
incluida la demencia vascular secundaria a episodios embdlicos asintomaticos) y
esto con repercusidn en el aspecto econémico, entre otros (2).

La Investigacibn en México en cuanto al tratamiento de la FA (y sus
complicaciones) es escasa y fue nula hasta antes del inicio del estudio ReMeFA,
por lo tanto no existen estudios del impacto de FA especificamente en pacientes
hospitalizados, lo cual resulta necesario ante la prevalencia de este padecimiento.

Planteamiento del problema

Ante la notable importancia clinica de los eventos cardiovasculares relacionados
con la FA, y la escasez de estudios en México, surgio la interrogante de si la FA
mal controlada es factor de riesgo independiente para desarrollar eventos CV
mayores en pacientes hospitalizados, ademas de si su presencia esté relacionada
a un manejo médico subdptimo y del impacto que tiene en los dias de estancia

intrahospitalaria.

Justificacion

Si consideramos que los eventos cardiovasculares son un factor de riesgo para el
desarrollo de complicaciones mayores en general desde el punto del andlisis
cardiolégico, podemos concluir que un evento cardiovascular representa un factor

de riesgo muy importante en la mortalidad nacional.
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Hasta ahora los eventos vasculares cerebrales en México son la 3er causa de
muerte, y se calcula que 1 de cada 5 son causados por FA, ubicAndose de este
modo solamente por detrds de la mortalidad por neoplasias pulmonares y por
arriba de la mortalidad por cancer de estdmago en México de acuerdo a las
estadisticas del 2010 (9).

El aumento de los eventos cardiovasculares conlleva a mayor enfermedad en la
poblacién y costos para los sistemas de salud independientemente a la condicion
socioeconémica en que se ubique.

De tal modo que el realizar una investigacion en donde puedan analizarse o
conocerse los posibles factores que pueden participar o contribuir en la
presentacion de eventos cardiovasculares mayores en pacientes que padecen
fibrilaciobn auricular y se hospitalizan podria permitirnos inferir el impacto en los
costos sociales en los servicios de salud, vy valorar si realmente hay una
necesidad de implementar estrategias de manera efectiva y temprana.

En este estudio se pretende buscar si existe una relacion entre presencia de FA,
tipo de medicamento empleado para su control, estrategia o medidas con la que
fueron tratados, comorbilidad, con los desenlaces: muerte, EVC, IAM, trombo
embolismo, edema agudo pulmonar o falla cardiaca y su relacion con los dias de
estancia intrahospitalaria.

Un tratamiento oportuno y adecuado es necesario para mejorar la calidad de vida
de los pacientes que padecen fibrilacion auricular y esto permitird disminuir

desenlaces mayores.

Pregunta de investigacion
¢ Existe asociacion entre la fibrilacion auricular con la presencia de eventos

cardiovasculares mayores, incremento de complicaciones médicas o muerte,
dias de estancia intrahospitalaria y costos en pacientes hospitalizados por

cualquier causa?
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Hipotesis

En pacientes hospitalizados que presentan FA, la falta de control de la FC o el
ritmo influye de manera negativa sobre la presentacion de eventos
cardiovasculares mayores, conllevando una prolongacion de los dias de estancia

hospitalaria con aumento de los costos por hospitalizacion.

Hipodtesis alterna
1) La frecuencia cardiaca oOptima o control del ritmo influyen para disminuir la

presentacion de eventos cardiovasculares mayores en pacientes hospitalizados
por cualquier causa.

2) La presencia de FA en pacientes que se hospitalizan, se relaciona de manera
independiente con la presencia de eventos cardiovasculares mayores, incremento

de dias de estancia hospitalaria y aumento de costos.

Hipdtesis nula
La frecuencia cardiaca Optima o el control del ritmo no influyen para disminuir la

presentacion de eventos cardiovasculares mayores en pacientes hospitalizados.
La presencia de FA en pacientes que se hospitalizan, no se relaciona de manera
independiente con la presencia de eventos cardiovasculares mayores, incremento

de dias de estancia hospitalaria y aumento de costos.

Objetivos
Primario

1. Determinar si la FA en pacientes hospitalizados por cualquier causa en el
Centro Médico ABC, y el control del ritmo o la frecuencia de ésta, asi como
el uso de terapia para la prevencion de tromboembolismo, tienen efecto en

la presentacion de eventos cardiovasculares mayores

10
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Secundarios

1. Establecer si la presencia de FA en pacientes hospitalizados tiene impacto
sobre los dias de estancia hospitalaria

2. Conocer que estrategia de farmacos anti arritmicos permitid mejor control
de frecuencia o del ritmo en esta cohorte de pacientes

3. Conocer la incidencia de pacientes hospitalizados con FA que reciben
anticoagulacion

4. Determinar el valor del score CHADS2 y CHA2DS2 VASc que se puede
considerar como factor independiente para presentar ECV mayores en
pacientes con FA hospitalizados

5. Conocer el impacto de las comorbilidades en la presentacion de ECV

mayores y su costo.

Disefio del estudio
Estudio observacional para determinar la presencia de fibrilacion auricular

como factor determinante de eventos cardiovasculares mayores en pacientes

hospitalizados y dias de estancia intrahospitalaria

Metodologia

Seleccién de casos:

Se revisaron los expedientes de pacientes hospitalizados en el Centro Médico
ABC en un periodo que 4 afios, abarcando de desde el afio 2008 hasta el 2011,
con diagnéstico primario o secundario de fibrilacion auricular. Se encontraron 299
expedientes con el diagnostico de fibrilacion auricular, de los cuales sélo 141
contaron realmente con ese diagnéstico, fuera primario o secundario. Se

excluyeron los demas por no corresponder al diagnostico.

11
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Definiciones
Evento cardiovascular_ mayor: muerte, EVC, IAM, falla cardiaca, edema agudo

pulmonar, TEP.

C: Insuficiencia cardiaca congestiva / disfuncion ventricular izquierda
H: hipertensién

A: edad > 65 afios

D: diabetes

S2: EVC, AIT, TE (2 puntos, el resto 1 punto)

C: Insuficiencia cardiaca congestiva / disfuncion ventricular izquierda
H: hipertensién

A2: edad > 75 afos (2 puntos)

D: diabetes

S2: EVC, AIT, TE (2 puntos)

V: enfermedad vascular conocida (insuficiencia arterial periférica, 1AM previo o
placas aorticas)

A: edad de 65 - 74

Sc: categoria sexo (femenino)

Diagndstico de FA: Arritmia cardiaca con:
1. El ECG de superficie con intervalos R-R «absolutamente» irregulares, es
decir, los intervalos R-R no siguen un patron repetitivo.
2. No hay ondas P definidas en el ECG de superficie. Se puede observar
una cierta actividad eléctrica auricular regular en algunas derivaciones del
ECG, més frecuentemente en la derivacion V1.
3. La longitud del ciclo auricular (cuando es visible), suele ser variable y <
200 ms (> 300 por minuto).

12
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Variables dependientes e independientes:

Nombre de la | Tipo de variable Manera de Variable Variable
variable calificarla dependiente Independiente
Efecto Factores
predictores

Edad numerica numerica X
Género dicotémica 1.- Femenino X

2.- Masculino
Antecedentes Alfanumérica
CHADS2 numerica numerica X
CHA2DS2-VASC numerica numerica X
FA PREVIA AL | nominal 1.- FA paroxistica X
INGRESO 2.-FA persistente

3.- permanente
FA DESARROLLADA | dicotémica 0.-no X
DURANTE EL 1.-si
INTERNAMIENTO
(paroxistica)
FVM MAX | numérica numerica X
internamiento
FVM MAX | nominal Estratos X
internamiento 1.-<80

2.-81-110

3.->110
FVM PROMEDIO numerica numerica
Anticoagulacion nominal 0.- no tiene
previa 1.- enoxaparina

2.- acenocumarina

3.-warfarina

4.- dabigatran
Anti arritmico previo | nominal 1.-BB X
ainternamiento 2.-calcioantoginista

Dihidrop

3.-  Calciantagonista

no dihidrop

4.- amiodarona

5.- sotalol

6.-1c

7.- digoxina

8.- dronedarona
Inicio de | nominal 0.- no tiene X
anticoagulacion 1.- enoxaparina
durante la 2.- HNF

13
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hospitalizacion 3. warfarina
4. acenocumarina
5.- xarelto
6. dabigatran
Clexane a dosis 0. No
terapéuticas 1. 1
Clexane a dosis infra 0. 0
terapéuticas 1. 1
Inicio de anti | nominal 1.-BB
arritmicos  durante 2.-calcioantoginista
hospitalizacion Dihidrop
3.-  Calciantagonista
no dihidrop
4.- amiodarona
5.- sotalol
6.-1c
7.- digoxina
8. dronedarona
Eventos nominal 0.- ninguno
cardiovasculares 1.- INFARTO DEL
mayores MIOCARDIO
2.-EVC
3.-FALLA CARDIACA O
EDEMA AGUDO
PULMONAR
4.-
TROMBOEMBOLISMO
5- REQ MANEIO
ENUTI
6.-
INTERVENCIONISMO
CIRUGIA 0
CATETERISMO
7.- MUERTE
INFARTO AGUDO AL | DICOTOMICA 0.-NO
MIOCARDIO 1.-SI
EVENTO VASCULAR | DICOTOMICA 0.-NO
CEREBRAL 1.-SI
EDEMA AGUDO | DICOTOMICA 0.-NO
PULMONAR O FALLA 1.-8I
CARDIACA
TROMBOEMBOLISM | DICOTOMICA 0.-NO
0 1.-SI
REQUERIMIENTODE | DICOTOMICA 0.-NO
MANEJO EN UTI 1.-SI
CIRUGIA DE | DICOTOMICA 0.-NO
REVASCULARIZACIO 1.-SI

14
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N CORONARIA O

CATETERISMO
MUERTE DICOTOMICA 0.-NO X

1.-SI
CAUSA DE MUERTE | STRING X
DIAMETRO NUMERICA NUMERICA X
SISTOLICO DEL VI
DIAMETRO NUMERICA NUMERICA X
DIASTOLICO DE VI
Tamafio de auricula | numérica numérica X
izquierda
FEVI numérica numérica X
SEPTUM numérica numérica X
PARED POSTERIOR numérica numérica X
HIPERTROFIA DE | DISOTOMICA 0. NO X
VENTRICULO 1. Si
IZQUIERDO 2.
ESTENOSIS MIRTAL NOMINAL 1) LIGERA ESTENOSIS

MIRTAL

PRESION SISTOLICA | numérica numérica X
DE LA ARTERIA
PULMONAR
Egreso con fa dicotémica 0.-no

1.-si
DIAGNOSTICO  DE | STRING X

HOSPITALIZACION

Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de edad
e Diagnostico de FA en cualquier momento de la hospitalizacion

e Ingreso hospitalario por cualquier causa

15
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Criterios de exclusion.
Se excluirdn los pacientes con arritmia cardiaca que no cumplan criterios de
fibrilacién auricular, asi como los casos que habiendo sido seleccionados con

fibrilacién auricular, no tienen los datos completos en el expediente.

Analisis estadistico
Se realizara estadistica descriptiva, el calculo de prevalencia se realizard con la

férmula habitual P= No de casos/total de poblacién.

La comparacion de las prevalencias de eventos cardiovasculares entre los grupos
con FA controlada y no controlada, frecuencia del ritmo adecuada o0 no, presencia
de complicaciones mayores o muerte en el estudio bivariado, se realizara a través
de la prueba de chi cuadrada o prueba exacta de Fischer.

Factores determinantes de resultados positivos: Una vez analizada la distribucion
de cada variable, (normal o asimétrica) en donde se comparan los pacientes con
los pacientes con eventos cardiovasculares mayores versus los que no los
tuvieron para establecer los factores asociados (edad, sexo, comorbilidad, dias de
estancia, etc.), factores de riesgo (vasculares, etc.) mediante estadistica
descriptiva e inferencial en analisis bivariados para probar diferencias significativas
con técnicas de chi-cuadrada para variables cualitativas o nominales, y de t de
Student y ANOVA, Mann-Whitney y Kruskal-Walis para variables cuantitativas
paramétricas y no paramétricas, respectivamente.

Las correlaciones entre dos variables cuantitativas continuas se realizaran
mediante correlacién de Pearson, o de Spearman para variables ordinales. Se

realizaran analisis multivariados mediante regresion logistica para la identificacion

16
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de variables independientes que modifiguen un desenlace o variable dependiente
de interés.

Todos los analisis se realizaran a dos colas y seran considerados como
significativos cuando p < 0.05. El paquete estadistico SPSS v. 17.0 (Chicago, I,

EUA) sera usado.

17
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Resultados

Un total de 141 pacientes fueron ingresados de los cuales 69 (49%) fueron
mujeres 'y 72 (51%) hombres.

La edad del grupo en general fue de 71 afios £+ 16 y por género las mujeres
tuvieron una mediana de 81 con rango de 41-97 afios y los hombres una mediana
de 70 con rango de 24-98 afios. Las caracteristicas de los pacientes a su ingreso

fueron como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Frecuencia de  padecimientos al momento del ingreso
Hospitalario.
Hombres Mujeres p
N=72 (%) N= 69 (%)
Hipertension arterial | 35 (49) 39 (57) NS
Diabetes Mellitus 10 (14) 7 (10) NS
Hipotiroidismo 1(1) 18 (26) 0.0005
Dislipidemia 14 (19) 4 (6) 0.02
IAM previo 7 (10) 1(2) 0.06
EVC previo 1(1) 5 (7) NS
SAOS 4 (6) 1(2) NS
Obesidad 2 (3) 2 (3) NS

Algunos pacientes presentaban valvulopatias, de las cuales la més frecuente fue

la presencia de insuficiencia mitral + insuficiencia tricuspidea (Figura 1).
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Figura 1. Frecuencia de Distribucion por genero del dafio valvular conocido en los pacientes
al momento de su Hospitalizacion.
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La frecuencia de fibrilacion auricular fue similar entre género y la FA paroxistica fue la
mas frecuente.

Figura 2. Frecuencia de fibrilacion auricular previa al ingreso
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La mediana de CHADS2 Y CHA2DS2 VASc del grupo en general fue de 2 vy 3,
rangos de (0-5) y de (0-8) respectivamente, la distribucion por género se muestra
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en las tablas 3 y 4. Un porcentaje mayor de hombres se encontraba en
CHADS2=0.

Se observo que CHADS2 mayor a 1 ocurrié en 23 mujeres vs 13 en hombres lo
cual mostro significancia estadistica limitrofe con una p= 0.059.

Tabla 3- Frecuencia de CHADS?2 entre genero.

Mujeres Hombres
N= 69 N=72
CHADS2 n (%) n (%) p
0 5 7.2 19 26.4 0.005
1 12 17.4 19 26.4 NS
2 29 42.0 21 29.2 NS
3 17 24.6 11 153 NS
4 4 5.8 0 0 NS
5 2 2.8 2 2.8 NS

Lo mismo fue evaluado en CHADS?2 vasc una calificacion mayor a 1 fue mayor en
mujeres 39(57%) vs hombres 12 (17%)p= 0-0001. Lo cual nos indica que las

mujeres tuvieron un puntaje mas alto desde su ingreso y los hombres menor.

Tabla 4 Frecuencia de CHADS 2 Vasc entre genero

CHADS2 Mujeres Hombres P
VASC N=69 N=72
n (%) n (%)
0 3 4.3 19 26.4 0.007
1 3 43 12 16.7 0.03
2 2 2.9 12 16.7 0.03
3 21 30.4 17 23.6 NS
4 19 27.5 8 11.1 0.02
5 15 21.7 3 4.2 0.004
6 2 2.9 1 1.4 NS
7 2 2.9 NS
8 1 1.4 NS

El porcentaje de pacientes que recibian antiarritmicos se muestra en la Tabla 3,
siendo los mas utilizados la digoxina y los betabloqueadores.
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Figura 3. Frecuencia de la distribucion del esquema de antiarritmicos que los
pacientes recibian antes de su hospitalizacion
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El esquema de anticoagulacion que recibian previo al internamiento se muestra en

la figura 4.
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Figura 4- Frecuencia de anticoagulantes recibidos por los pacientes previo a
la Hospitalizacion
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Barras de error: 95% IC

Se inicié anticoagulacién con clexane en 110 pacientes, encontrando en 22% uso
de dosis infraterapéutica.

Los esquemas de antiarritmicos que fueron iniciados durante la hospitalizacion se
muestran en la figura 5.

Figura 5. Tipo de antiarritmico iniciado al momento de la Hospitalizacion.
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La mediana de los dias de estancia hospitalaria fue de 2 con rango de (0-19) dias,

la distribucién se muestra en la figura 7.

Figura 7 DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
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Porcentaje

Los eventos finales que se presentaron durante la hospitalizacion de estos
pacientes, se muestran en la tabla 6. Solo fallecieron mujeres y el CHADS2 y
CHA2DS2 Vasc, fue mas alto en estos casos en comparacion con pacientes que
no fallecieron, con significancia estadistica, p= 0.006 y 0.001, respectivamente.
Tabla 7

Tabla 6. Frecuencia de eventos cardiovasculares mayores.

Hombres Mujeres
N (%) N (%)
Evento vascular cerebral 0 2 (3)
Falla cardiaca o edema agudo pulmonar 8 (11) 6 (9)
Muerte 0 2 (3)
Tabla 7.- CHADS2 y CHADS2VASc en pacientes que fallecieron.
Fallecieron N Mean |[Std. Deviation |Std. Error Mean
CHADS2 NO 138 172 |1.138 .097
Sl 2 4.00 |1.414 1.000
CHADS2-VASC NO 138 276 [1.736 .148
Sl 2 7.00 [1.414 1.000

Los pacientes que desarrollaron EVC y fallecieron fueron 2, en ellos no se
encontré relacién con diabetes, dislipidemia, tabaquismo, obesidad, SAOS,

hipotiroidismo o IAM previo, uno tenia hipertension arterial, y otro tenia
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antecedente de EVC previo. Ambos casos llegaron al hospital sin anticoagulacién
previa, ambos recibian algun tipo de antiarritmico, no desarrollaron FA durante su
hospitalizacion, uno tenia FA paroxistica desde su ingreso y el otro FA
permanente. En relacion a CHADS2 y CHA2DS2 VASc su calificacion fue alta.

(Tabla 12).

De 14 pacientes que presentaron edema agudo pulmonar o falla cardiaca, lo Unico
que mostré significancia fue el antecedente de infarto al miocardio previo, chi® de
15.27, p = 0.003. De estos 14 pacientes todos ingresaron con FA al hospital (Tabla
9). El 7.8% contaba con CHADS2 > 2 y el 10% tenia CHA2DS2 VASc > 2.

Tabla 9. FA PREVIA AL INGRESO * EDEMA AGUDO PULMONAR O FALLA CARDIACA

Recuento
EDEMA AGUDO PULMONAR O
FALLA CARDIACA
NO Sl Total
FA PREVIA AL INGRESO SIN FA 12 0 12
FA PAROXISTICA 84 12 96
FA PERSISTENTE |8 0 8
FA PERMANENTE 23 2 25
Total 127 14 141

Tabla 10. Frecuencia de CHADS?2 en pacientes con Edema agudo

pulmonar o Falla cardiaca.

EDEMA AGUDO PULMONAR O
FALLA CARDIACA
NO Sl Total
CHADS2 0 24 0 24
1 28 3 31
2 43 7 50
3 26 2 28
4 2 2 4
5 3 0 3
Total 126 14 140
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Tabla 11.- Frecuencia de CHA2DS2 VASc en pacientes con falla

cardiaca o edema agudo pulmonar

EDEMA AGUDO PULMONAR O
FALLA CARDIACA
NO Sl Total
CHA2DS2-VASc 0 22 0 22
1 15 0 15
2 12 2 14
3 31 7 38
4 24 3 27
5 16 2 18
6 3 0 3
7 2 0 2
8 1 0 1
Total 126 14 140

Tabla 12. CHADS?2 en pacientes que desarrollaron EVC

EVENTO VASCULAR CEREBRAL
NO Sl Total
CHADS2 0 24 0 24
1 31 0 31
2 50 0 50
3 27 1 28
4 4 0 4
5 2 1 3
Total 138 2 140

Tabla 13. CHADS2Vasc en pacientes que desarrollaron EVC

EVENTO VASCULAR CEREBRAL | Total
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NO Sl

CHADS2-VASC 0 22 0 22
1 15 0 15
2 14 0 14
3 38 0 38
4 27 0 27
5 18 0 18
6 2 1 3
7 2 0 2
8 0 1 1

Total 138 2 140

En el analisis de regresion logistica, se encontrd que la hipertension arterial es un
factor de riesgo para desarrollar edema agudo pulmonar y falla cardiaca. La
presencia de este desenlace se asocid a mas dias de estancia hospitalaria, esto
mostro significancia estadistica. Tabla 14.

Tabla 14. Andlisis de Regresion Logistica binaria.

Variables en la ecuaciéon

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 1° Chasd2vas |.018 .481 .001 1 .970 1.019
chads2 .754 .658 1.312 1 .252 2.126
faprevin -.583 422 1.909 1 167 .558
genero2 1.058 .916 1.334 1 .248 2.881
hipert -2.110 .860 6.021 1 014 121
diaest .207 .090 5.347 1 [021 1.230
Constante -4.461 1.955 5.209 1 .022 .012

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Chasd2vas, chads2, faprevin, genero2, hipert, diaest.
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Tabla 15. Caracteristicas clinicas y del tratamiento encontradas en los pacientes en relacion a la
presencia de Evento cardiovascular mayor

Caracteristica Con evento | Sin evento | p

cardiovascular mayor | cardiovascular

N=16 (11) mayor

N=125 (89%)

FA desarrollada durante el internamiento 0 11 (8) NS
FV Méaxima 120+ 44 113+41 NS
Anti coagulacién previa al internamiento 3(19) 28 (23) NS
Sin control del ritmo 8 (50) 57 (46) NS
Promedio de PSAP al momento del ingreso | 62 +19 39+ 13 0.001

Mediante un andlisis de regresion logistica se encontré6 que la PSAP es un factor
relacionado y es estadisticamente significativo. Wald 11.091 p = 0.001.

Tabla 16 . Variables en la ecuacién

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 1° PSAP2 .086 .026 11.091 1 .001 1.090
Constante -5.735 1.376 17.383 1 .000 .003

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PSAP2.

Promedio de la Presion pulmonar en los pacientes que desarrollaron evento
Cardiovascular mayor.

120.007]
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Tabla 17 Frecuencia de comorbilidad asociada a los pacientes que presentaron evento cardiovascular mayor y su

comparacion con quienes no lo tuvieron

Caracteristica clinica Evento cardiovascular mayor | Sin evento cardiovascular | p

16 mayor

125

Obesidad 3(19) 1(0.8) 0.005
Diabetes 2(13) 15 (12) NS
Hipertension 6 (38) 69 (55) NS
Dislipidemia 2(13) 16 (13) NS
Tabaquismo 3(19) 8(6) NS
SAOS 1(6) 4(3) NS
Hipotiroidismo 1(6) 18 (14) NS
EVC previo 1(6) 5(2) NS
IAM previo 4 (25) 4(3) 0.006
CHADS?2 mayor a 2 13(81) 72 (58) 0.07
CHA2DS2 VASc mayor a 2 16 (100) 87 (70) 0.01
FA PREVIA AL INTERNAMIENTO 16 (100) 114 91) NS
No tenian anti arritmicos antes de su | 9 (56) 70 (56) NS
llegada al hospital

En base a lo anterior se analizaron las variables que resultaron de interés y con

significancia estadistica

mediante un modelo de regresidén logistica, para

determinar los factores principales que pudieran tener una asociacién con los
eventos cardiovasculares mayores, quedando como factores relevantes IAM
previo y la PSAP elevada y esto es altamente significativo.

Tabla 18. Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 1°  PSAP2 .086 .026 10.930 1 .001 1.090
Constante -5.699 1.378 17.113 1 .000 .003
Paso 2’  obesidad 23.101 23068.883 .000 1 .999 1.078E10
PSAP2 .092 .028 10.556 1 .001 1.096
Constante -6.384 1.572 16.492 1 .000 .002
Paso 3°  obesidad 22.764 22022.705 .000 1 .999 7.693E9
iamperevio 2.710 1.324 4.189 1 .041 15.031
PSAP2 .096 .030 10.102 1 .001 1.101
Constante -6.968 1.773 15.439 1 .000 .001

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PSAP2.

b. Variable(s) introducida(s) en el paso 2: obesidad.

c. Variable(s) introducida(s) en el paso 3: iamperevio
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Discusion

En este estudio evaluamos el impacto de la fibrilacién auricular, el control del ritmo
o de la frecuencia y la presencia de tratamiento para prevencion de trombosis, en
141 pacientes hospitalizados. Encontramos que no existe una diferencia
significativa en la tasa del desenlace buscado, compuesto de muerte, EVC, 1AM,
falla cardiaca, edema agudo pulmonar o TEP durante la estancia intrahospitalaria
con respecto a estos aspectos; tampoco encontramos diferencia significativa en
ninguno de los componentes de ese desenlace. Encontramos que los pacientes
gue presentaron falla cardiaca contaban con el antecedente de haber sufrido un
infarto al miocardio en la historia cardiovascular, esto con significancia estadistica.
Esto concuerda con los resultados reportados por Jabre y cols (13) quienes
estudiaron a 3220 pacientes que hubieran presentado infarto al miocardio y
evaluaron el impacto de la FA dependiendo del momento de presentacion de ésta
con respecto al infarto. Reportaron que la FA se asocié con un incremento en la
mortalidad independientemente de las caracteristicas clinicas al momento del
infarto, y que este riesgo variaba de acuerdo con el momento de presentacion,

siendo mayor si ésta ocurria después de 30 dias del infarto.

Los 2 pacientes que presentaron EVC vy fallecieron no contaban con
anticoagulacion previa al evento, no se relacionaron con comorbilidades como
diabetes, dislipidemia, obesidad, sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS), IAM previo, hipotiroidismo o tabaquismo, uno de ellos era hipertenso y

otro tenia el antecedente de un EVC previo.
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Estos datos son diferentes a lo reportado en la literatura con respecto a la
comorbilidad. Se menciona que la obesidad si se asocia a un mayor riesgo de FA
(16). Se reporta que se encuentra en un 25% de los pacientes con FA (2).Lin y
cols encontraron que los adipocitos pueden modular directamente las propiedades
electrofisioldgicas y las corrientes de iones, causando mayor arritmogénesis en los
mocitos de la auricula izquierda. En el estudio realizado por Badheka sobre la
influencia de la obesidad en los desenlaces en la fibrilacion auricular se reportd
que la obesidad se asociaba con un incremento en el riesgo de fibrilacién
auricular. En cuanto al SAOS, se ha documentado una alta prevalencia de
fibrilacién auricular en los pacientes que lo padecen, misma que no presentaron
los pacientes que fallecieron en nuestro estudio. La apnea del suefio,
especialmente cuando se asocia a hipertension, diabetes mellitus y cardiopatia
estructural, puede ser un factor fisiopatoldgico de FA debido a los aumentos en la
presion y el tamafio auriculares inducidos por la apnea o los cambios autonémicos
(2). Ademas se ha observado que el uso de CPAP previene la recurrencia de FA
posterior a cardioversion (17). La diabetes mellitus que requiere tratamiento
médico se encuentra en un 20% de los pacientes con FA y puede contribuir al
dafio auricular. Asi mismo en cuanto al sindrome metabdlico se ha reportado que,
aunado a marcadores de inflamacién, es un predictor de recurrencia de FA
posterior a ablacidn, esto encontrado sélo en pacientes con FA no paroxistica (18).
El tabaquismo se ha implicado en un amplio espectro de arritmias, incluyendo paro
sinusal transitorio, bradicardia, taquicardia sinusal, FA, bloqueo sinoatrial, bloqueo
AV y taquiarritmias ventriculares. En un estudio se reporté que el diametro de la

auricula derecha correlacion6 con la cantidad de cigarrillos consumidos (19). En
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otro encontraron que entre los pacientes con FA, una historia reciente de
tabaquismo se asociaba a un incremento en el riesgo de mortalidad de todas las
causas (21), mientras que otro estudio no encontré efecto del tabaquismo en el
riesgo de FA (esto estudiado en pacientes hipertensos con hipertrofia del
ventriculo izquierdo [20]).

En un estudio realizado por Friberg se reporté al antecedente de IAM y los
eventos embdlicos previos como predictores independientes de EVC isquémico,
no asi la enfermedad tiroidea (24). Los pacientes que fallecieron en nuestro
estudio uno era portador de hipertension, que es un factor de riesgo de la
incidencia de FA y las complicaciones de EVC y tromboembolia sistémica (2) y el

otro habia tenido EVC previo.

Nuestros hallazgos son similares a los encontrados por Hamaguchi y cols (25)
quienes estudiaron el efecto de la FA en pacientes hospitalizados (con falla
cardiaca en Japon), reportando que la presencia de FA no era un factor de riesgo
a largo plazo para presentar desenlaces adversos. Sin embargo existen
diferencias entre ese estudio y el nuestro. Nuestro estudio incluyd pacientes con
un amplio nimero de escenarios clinicos, y los pacientes incluidos en el estudio de
Hamaguchi y cols fueron hospitalizados por falla cardiaca como diagndstico
principal, ellos incluian rehospitalizacion en el desenlace adverso, lo cual no fue
valorado por nosotros y la mayoria de nuestros pacientes se encontraban ya con
FA al momento del ingreso, la mas prevalente fue la FA paroxistica, y del total de

los pacientes que fallecieron uno padecia FA de este tipo y el otro permanente.
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En cuanto a esto Poci encontrd que independiente de la presentacion
(paroxistica, persistente o persistente de larga evolucion), la FA en pacientes con
sindrome agudo coronario aumentaba casi al doble el riesgo de mortalidad a largo
plazo (23). En nuestro estudio, como comentamos, de los pacientes que
fallecieron, uno tenia FA paroxistica y el otro permanente.

En el estudio V-HeFT | y Il, la FA no aumenté la morbilidad o mortalidad de
pacientes con falla cardiaca leve a moderada (26). El estudio PRIME-II demostré
gue ni la FA prexistente ni la de reciente inicio se relaciond independientemente a
desenlaces primarios en el seguimiento a largo plazo en pacientes con falla
cardiaca cronica (27). De tal modo que, el efecto de la FA prexistente asi como la
de reciente inicio aun es de controversia en la mortalidad de pacientes
hospitalizados.

Los estudios Framingham Heart y COMET (28) encontraron que la FA prexistente
no se asociaba a desenlaces adversos, mientras que la FA de reciente inicio se
asocio a aumento en la mortalidad y morbilidad en pacientes con falla cardiaca.

En un andlisis retrospectivo del estudio SOLVD, Dries et al reportaron que,
después del analisis multivariado, la FA se asocié de manera significativa con la
mortalidad por todas las causas; con una tasa de 34% (11). En nuestro estudio fue
de 1.4%. Esto puede ser debido al niumero reducido de pacientes que fallecieron
en nuestra poblacion. Es posible que la tendencia a presentar esa incidencia en
ese estudio, la cual no se vio en el nuestro, se deba al seguimiento a mayor plazo.
Sin embargo nosotros advertimos que nuestros datos que fueron a corto plazo, no

permiten una prediccion firme con respecto a los resultados a largo plazo.
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Los resultados de nuestro estudio fueron contrarios a los del estudio prospectivo
de Suzuki et al en el que la falta de anticoagulante fue un factor predictor
independiente de mortalidad en pacientes con FA (29). La falta de un efecto
benéfico del uso de anticoagulantes previo a presentar el evento vascular cerebral
en nuestro estudio fue sorprendente. La falta de beneficio probablemente fue
debida a limitado poder estadistico, ya que solo 2 pacientes presentaron EVC.

En un estudio realizado por Strange (12) realizado en una poblacién con una
presion arterial sistélica de la arteria pulmonar elevada estimada por
ecocardiografia reportaron que la hipertensién pulmonar se relacionaba a un
aumento significativo de la mortalidad. En nuestro estudio encontramos que la
PSAP elevada y fue un factor relacionado a la presencia del desenlace primario lo
cual mostro una asociacion estadistica que debe ser tomada en cuenta.

Los resultados en este estudio durante los dias de estancia hospitalaria son
alentadores, sin embargo una evaluacion a largo plazo de los desenlaces

primarios podria evaluar la reproducibilidad de estos hallazgos.
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Conclusiones

En pacientes hospitalizados que presentan FA, fuera de ritmo o de la frecuencia,
desde el momento de la hospitalizacion y el uso previo de anticoagulante no
parece influir en la prevalencia de EVC, IAM, TEP; falla cardiaca o edema agudo
pulmonar durante su estancia hospitalaria.

El antecedente de infarto agudo del miocardio y PSAP elevada deben ser
considerados como factores predisponentes de un evento cardiovascular mayor
en estos pacientes, independientemente al tipo de tratamiento antiarritmico y del

tipo de anticoagulante.
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