"PREVALENCIA DE FIBRILACION AURICULAR EN EL
ADULTO MAYOR DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No0.32, GUASAVE,
SINALOA"

Trabajo que para obtener el Diploma de Especialidad en
Medicina de Urgencias

PRESENTA:

DR. VALDENEGRO JUAREZ JESUS GILBERTO

- AU'ﬁ)z NES:
DRﬂo ONIA ROSARIO LOPEZ LEAL

PROFESOR TITULAR BEL CURSO DE hSPECIALlaACiON EN
MEDICINA DE URGENCIAS Y ASESOR CLINICO DE TESIS.

T

— “‘ 3 L - —

DRA. ALMA(LMENTA ,
NICO DE EDUCACION E

JEFE DEL DEPARTAMENTO ,
INVESTIGACION MEDICA

DRA. PAULA IA RES FLORES
ASESOR METODOL@GIC E TESIS Y COORDINADOR
DELEGACIONAL DE EDUCA ION E INVESTIGACION MEDICA

/V‘ g—u&f C%«%}/g
LIC N NF. NINFA ELENES MONTOYA
- ASESOR METODOLOGICO




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TITULO:

"PREVALENCIA DE FIBRILACION AURICULAR EN EL ADULTO
MAYOR DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA No.32, GUASAVE, SINALOA"

TRABAJO DE INVESTIGACION REALIZADO POR:

DR. VALDENEGRO JUAREZ JESUS GILBERTO

Guasave, Sinaloa, a 30 de Enero del 2012.



)

IMSS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

ESPECIALIDAD: MEDICINA DE URGENCIAS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD ACADEMICA

H.G.Z. No 32 C/MF, GUASAVE, SINALOA



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORD. EDUCACION EN SALUD

México, D.F, a 29 de Febrero del 2012.

DR. PELAYO VILAR PUIG

JEFE DE LA DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADQ
FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.02.

PRESENTE.

LIBERACION DE TESIS

Por medio de la presente me permito certificar la tesis de el Dr. VALDENEGRO JUAREZ
JESUS GILBERTO, que lleva como titulo: “PREVALENCIA DE FIBRILACION AURICULAR
EN EL ADULTO MAYOR DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE
ZONA No.32, GUASAVE, SINALOA” Dicho trabajo cumplié con los requisitos establecidos
para poder presentar el Examen Final de la Especialidad de Medicina de Urgencias, fue
realizada por el alumno, es original y cubre los requisitos para proceder a la diplomacion de
la especialidad.

ATENTAMENTE

;c X
Dra. Paula Ares Flores Dr. Francisco David Trujillo Galvan
\ Asegqr de Tesis Jefe Depto. Ensefianza

| A ya_n

Dra. S6nia Rosario Lopez Leal
Profesor del Curso




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORD. EDUCACION EN SALUD

México, D.F, a 27 de Enero del 2012.

DR. PELAYOQ VILAR PUIG

JEFE DE LA DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

PRESENTE.

Por medio del presente solicitamos a Usted, autorice la fecha, hora, lugar y jurado que se
propone para la realizacion del Examen de la Especialidad en MEDICINA DE URGENCIAS, del
Médico Cirujano DR. VALDENEGRO JUAREZ JESUS GILBERTO, con Nimero de cuenta;
509225856, El dia 07 de Febrero del afio dos mil doce a las 10:00 hrs, en Aula de
Ensefianza del H.G.Z.C/M.F.No.32.

El jurado que ponemos a su consideracion es el siguiente:

CARGO NOMBRE FIRMA
PRESIDENTE DR. RIVERA SALDIVAR GUSTAVO d&2
SECRETARIO DR. ACOSTA HUITRON ALEX 2
PRIMER VOCAL DRA. SONIA ROSARIO LOPEZ LEAL B TRV Sl

[

ATENTAMENTE
"SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL"

Dr. FRANCISCO DAVID TRUJILLO GALVAN
JEFE DE ENSENANZA

FDTG'SRLL 'moa.*




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN SINALOA
HOSPITAL GENERAL DE ZONA C/MF N°32
DEPTO. EDUCACION EN SALUD

CONSTANCIA DE EXAMEN DE GRADO DE LA ESPECIALIDAD EN MEDICINA DE
URGENCIAS

En el Aula Audiovisual del Departamento de Educacion en Salud del Hospital General de
Zona Con Med. Fam. No. 32, siendo las 10.00 horas del 07 de Febrero del afio dos mil doce,
se presento el C. VALDENEGRO JUAREZ JESUS GILBERTO, a fin de sustentar su réplica
oral del trabajo de tesis denominado “PREVALENCIA DE FIBRILACION AURICULAR EN
EL ADULTO MAYOR DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE
ZONA No.32, GUASAVE, SINALOA” Para obtener el Grado de Especialidad de Medicina
de Urgencias.

El dictamen del jurado es;__ APRIBA O

Se extiende el presente a peticion del interesado a los siete dias del mes de Febrero del afo
dos mil doce.

JURADO
| CARGO | NOMBRE FIRMA — |
PRESIDENTE DR. RIVERA SALDIVAR GUSTAVO NP - --3
| SECRETARIO DR. ACOSTA HUITRON ALEX [ % |
' PRIMER VOCAL DRA. SONIA ROSARIO LOPEZ LEAL | | ? A
LSt T . L) . e 3 ¥ - e -

Atentamente
“SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL”
H.GZ.C/M.F.No. 32, a 07 de Febrero del 2012.

DRA-SONIA ROSARIO LOPEZ LEAL
Profesor Titular



AGRADECIMIENTOS:

A la UNAM por darme la oportunidad de realizar este curso de
especializacion en medicina de urgencias.

Al IMSS porque por ser médico general adscrito a una unidad de
atencion médica continua me proporciona la oportunidad de prepararme
en la especialidad de medicina de urgencias y poder dar una mejor
atencion al derechohabiente.

A los médicos especialistas adscritos el servicio de urgencias que me
permitieron poner en practica mis conocimientos adquiridos durante el
Ccurso.

Un agradecimiento muy especial a la Dra. Sonia Rosario Lopez Leal
profesor titular del curso de Especializacion de Medicina de Urgencias
del IMSS HGZ, y por su valiosa asesoria clinica del presente trabajo de
investigacion.

Un agradecimiento al Dr. Alex Acosta Huitrbn por su apoyo en la
realizacion de esta Tesis.

También a la Licenciada en Enf. Ninfa Elenes Montoya, por su gran
apoyo en la asesoria de la metodologia durante la realizacion de este
Trabajo de Investigacion.

Finalmente, agradezco a Dios, a mi Esposa, Hijos, a mi Madre y
Hermanos por su comprension, paciencia y apoyo brindado durante este
gran proyecto de vida.



INDICE

PAG.
INTRODUCCION. .....uuiiiiieie e 10
MARCO TEORICO.......ouuuiiieiee e 12
ANTECEDENTES HISTORICOS.........uvuviiieieeeeeeeeeeeeeeeeeee, 12
FORMAS CLINICAS......ooiiiiiiiiiiieeee e, 17
SINTOMAS ...t 18
DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO..............ccceeeee. 19
TRATAMIENTO DE LA FIBRILACION AURICULAR..................... 21
PRONOSTICO.....ouiiciitieee e 26
ESTUDIOS REALIZADOS. ..o, 27
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.........cooeeiiiiiiiiii, 30
JUSTIFICACION. ...t 32
OBJETIVOS. .. ..ot 35
OBJETIVO GENERAL........coiiiiiiiieiceee e, 35
OBJETIVOS ESPECIFICOS......cciiiiie e 35
METODOLOGIA. .. ..o, 35
CRITERIOS. ..., 35
DE INCLUSION. ...t 35
DE EXCLUSION.......ouiiiteee e 36

DE ELIMINACION . ... e, 36



PAG.

INFORMACION A RECOLECTAR.......coeiiiiiieiaiieie e, 36
METODO O PROCEDIMIENTO.........ccoviiiiiieeieeeeee e, 36
DESCRIPCION DEL METODO......c.cuuuiiiiiiieeeeee e 36
ESTUDIO REALIZADO........cuuiiieieieeeeeeeeeeeeee e, 37
UNIDAD ULTIMA DE MUESTREO........ccvvieiiieiieeieeieeieeeeeeee, 37
INSTRUMENTO DE VALIDACION.......oovviiiiiiiceeeeee e, 37
DISENO ESTADISTICO.....ccomueiiiieeee e 37
RECURSOS. ... oot 39
TABLA DE DEFINICION DE VARIABLES.........ccooiiiiiiiiiieieie, 40
CONSIDERACIONES ETICAS. ....ovvviiiieeeeeee e, 44
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.........coeiiiiieieeeeeeeeeeee, 46
RESULTADOS. ..ottt 47
GRAFICAS. ... 49
DISCUSION. .. .ot e, 51
CONCLUSIONES......ooiiiiiieeeeeeeeeee e, 54
ALTERNATIVAS DE SOLUCION O PROPUESTAS..................... 55
ANEXOS. ... 56
HOJA DE REGISTRO DE DATOS......ooiiiiiiiiiiiceeeeeee e 56
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO...............covvunnnn, 58

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ccoviiiiieeeeieeeee e, 60



INTRODUCCION:

La fibrilacion auricular (FA) en los pacientes ancianos es la arritmia mas comun
y su predominio aumenta con la edad; mientras que la FA ocurre solamente en
el 0.5% de personas en la franja de edad de 50-59 afios, el predominio
estimado es del 10% en el grupo mayor de 70 afios. La importancia clinica de
la FA es indudable y es claramente un marcador del aumento de accidente
cerebrovascular (ACV) y la mortalidad. Se pone énfasis en la necesidad de la
anticoagulacién y las nuevas alternativas (1).

La insuficiencia cardiaca (IC) es el problema cardiovascular mas importante en
el anciano. La IC diastdlica, el tratamiento farmacoldgico, los programas para el
manejo de la enfermedad y la elevada frecuencia de ingresos hospitalarios son
temas de revisidon. La resincronizacion ventricular en pacientes por medio de la
implantacion de marcapasos de estimulacion biventricular ha demostrado
mejorar el estado funcional, la tolerancia al esfuerzo y los indices de la calidad
de vida, asi como reducir las hospitalizaciones (2).

El continuo envejecimiento de la poblacién es una auténtica realidad. La media
de personas de mas de 65 afios en la Union Europea alcanzara el 29.9% en
2050, casi el doble del 16.4% que hay en la actualidad. Aproximadamente, un
tercio de personas en esta edad tiene enfermedad cardiovascular clinica. Los
médicos responsables del paciente cardidopata anciano deben estar
familiarizados con las diferentes manifestaciones clinicas, prondsticas y de
manejo de las enfermedades cardiovasculares en la senectud (3).

Es importante conocer los cambios anatémicos vy fisiolégicos que tienen lugar

con el envejecimiento La mayoria de estos cambios contribuyen al desarrollo
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de la enfermedad cardiovascular y a las manifestaciones clinicas peculiares en
este tipo de pacientes (3).

En Espafia, en un estudio de base poblacional realizado en Talavera de la
Reina (Toledo), para conocer la prevalencia de FA en poblacion mayor de 75
afos, se encontrd una prevalencia de FA de 5.6%, que aumentaba con la edad,

siendo significativa asociacion en el caso de mujeres de mas de 80 afios (4).
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MARCO TEORICO:

ANTECEDENTES HISTORICOS:

En estudios sobre animales, se ha demostrado que el modelo teérico de Moe 3,
que explica la fibrilacion por la coexistencia de varias fuentes de activacion
simultdneos que recorren las auriculas en direcciones cambiantes. Engelman
planteé en 1894 la posibilidad de la presencia de focos mdltiples en la auricula.
En 1908, Mayer sugirié que se debia a un movimiento circular como el que se
produce en el anillo de medusa. Rothberger y Winterberger sefialaron en 1914
que la causa podia ser la presencia de un solo foco con descargas muy
rapidas (2).

En 1924, de Boer indic6 que se debia a contracciones fraccionadas y
simultaneas en diferentes posiciones de la auricula y que cada una respondia a
su propio centro de estimulacion. Rosenblueth y Wiener desarrollaron en 1946
un modelo matematico sobre la posibilidad de generar un movimiento circular
en la auricula del perro. Con base en las ideas de Rosenblueth, en 1959,
Gordon Moe desarroll6 en computadora un modelo matematico que llevé a
formular la siguiente hipétesis: “El frente de onda se fracciona y se divide en
islotes de tejido refractario, y cada una de las ondas hijas puede considerarse
como independiente”(4).

De manera simultdnea, otros investigadores comprueban que en pacientes con
FA la causa es un foco ectopico de descarga muy rapida en sujetos con
periodos refractarios no homogéneos, no todas las porciones del tejido son

capaces de seguir el ritmo rapido y se producen asi arcos de bloqueo de
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conduccion que cambian constantemente de localizacién y tamafio. También
pueden observarse las caracteristicas de la FA cuando hay 2 focos en sitios
fijos con diferentes frecuencias de descarga; este fendbmeno se denomina
fibrilacion paroxistica. Otro mecanismo que también origina fibrilacion es un
solo circuito errante que cambia constantemente de sitio y localizacion. Para
Allesie, la fibrilacion auricular verdadera es la que resulta de activacién por
multiples ondillas, para los otros tipos de fibrilacion propone el término de
conduccion fibrilatoria 2 (4).

La fibrilacion auricular (FA) es una arritmia comun que se caracteriza por que
tanto su incidencia como su prevalencia en la poblacion en general aumentan
con la edad y es mucho mas frecuente en varones. La arritmia es mas
frecuente en pacientes con cardiopatia y, de hecho, mas de las dos terceras
partes de los casos con FA acompafian a una cardiopatia. Otra relacion de
gran relevancia clinica se liga a episodios de embolismo sistémico, y se
observa hasta en una cuarta parte de los pacientes con enfermedad isquémica
cerebral (5).

La FA es un ritmo auricular rapido (entre 400 y 700 Ipm), desordenado y
desincronizado, sin  capacidad para organizar contracciones auriculares
efectivas. Se inicia generalmente con una o varias extrasistoles auriculares
muy precoces, que inciden en el periodo vulnerable auricular y dan lugar a una
reexitacion sucesiva de las fibras auriculares. Asi, se forman multiples frentes
de activacion que despolarizan zonas mas o menos amplias de las auriculas y

se corresponde con las ondas “f” del electrocardiograma (ECG). (s).
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La FA es consecuencia de una anomalia en la actividad eléctrica de las
auriculas, que provoca un ritmo cardiaco irregular que impide que la sangre sea
bombeada eficazmente hacia el resto del organismo (4).

La pérdida efectiva de la contraccion auricular produce estasis sanguinea, que
predispone a la trombosis auricular y embolia sistémica. Por otro lado, la
aceleracion de la frecuencia ventricular puede afectar en forma negativa el
llenado ventricular, llegando a precipitar insuficiencia cardiaca o choque en
presencia de disfuncion ventricular o estenosis mitral. En caso de FA la
frecuencia ventricular depende de la fisiologia del nodo auriculoventricular que,
al contrario de otros tejidos cardiacos, prolonga su periodo refractario a medida
que se aumenta la frecuencia (7). De esa manera constituye un freno fisiolégico
que limita la frecuencia ventricular en las arritmias auriculares. Muchos frentes
de activacion que se extinguen dentro del nodo auriculoventricular sin llegar al
Haz de His dejan al nodo en estado refractario, con lo cual se bloquean otros
frentes (8).

Con el envejecimiento hay cambios en el sistema cardiovascular que dan lugar
a alteraciones en su fisiologia. Dichos cambios se deben distinguir de los
efectos de la enfermedad, tales como la de las arterias coronarias, que
aumentan de frecuencia con la edad. Los cambios en el sistema cardiovascular
relacionados con el envejecimiento son una disminucion en la elasticidad y un
aumento en la rigidez del arbol arterial. Esto da lugar a un aumento de
poscarga en el ventriculo izquierdo, un aumento en la presion arterial sistolica e
hipertrofia ventricular izquierda, asi como a alteraciones de la relajacion del
ventriculo izquierdo en la diastole. Hay una disminucion en la conduccion del

estimulo en el nodo sino auricular que tiene como resultado una disminucién
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del ritmo cardiaco intrinseco. Parece haber poca disminucion de la
contractilidad del miocardio, pero se produce un enlentecimiento de la
relajacion ventricular, un aumento en la contribucion de la contraccion auricular
al volumen diastdlico final y del mantenimiento del volumen cardiaco durante el
ejercicio, principalmente a través del mecanismo de Frank-Starling. El aumento
de fibrosis del esqueleto cardiaco se acompafa de calcificacién en la base de
la valvula adrtica y del Haz de His, por afeccién del trigono fibroso. Finalmente,
hay una disminucion de la reactividad al estimulo de los receptores
betaadrenérgicos, a los barorreceptores y a los quimiorreceptores, y un
aumento de las catecolaminas circulantes. Estos cambios sientan la base para
el desarrollo de hipertension sistolica aislada, IC diastolica, trastornos de la
conduccion auriculoventricular y calcificacion de la valvula adrtica, todas ellas
alteraciones cardiovasculares propias de los pacientes ancianos (8).

En la actualidad, se acepta de manera amplia que la FA se debe a un
mecanismo de reentrada el cual suele considerarse que pertenece a un tipo de
reentrada el cual suele considerarse que pertenece a un tipo de reentrada
aleatoria. En esta teoria de las ondas mudltiples, para explicar la FA se plantea
la existencia de varios frentes de onda reentrantes que circulan
simultaneamente por ambas auriculas. Los diversos frentes de onda activan las
auriculas de manera aleatoria, desaparecen y vuelven a formarse, y ya
establecidos siguen las vias de excitacion en funcion de la presencia o
ausencia de refractariedad auricular (9).

La FA parece engendrar mas FA; es decir, la propia FA provoca las
modificaciones fisiolégicas y anatomicas que refuerzan la probabilidad de su

persistencia. Estos cambios incluyen la dilatacion de las auriculas, el desorden
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y fibrosis miofibrilares, y un notable acortamiento de los periodos refractarios
auriculares (3).
Remodelacion Auricular: En los ultimos afios se ha demostrado que la FA
induce cambios electrofisiolégicos y anatomicos que facilitan el desarrollo y el
mantenimiento de la arritmia, fendmeno denominado “remodelado” auricular.
Existen 3 tipos de remodelacion atrial secundaria a la FA: eléctrica, contractil y
estructural. Los tres se encuentran interrelacionados y contribuyen a mantener
la FA, de ahi la frase “FA genera FA” (3).
La fibrilacion auricular se puede presentar en casi todas las cardiopatias,
aunque es mas frecuente en:

— Valvulopatias reuméticas, sobre todo en la estenosis mitral.

— Cardiopatia isquémica.

— Hipertensién arterial.

— Diabetes.

— Tabaquismo.

— Insuficiencia cardiaca.

— Obesidad.

— Hipertiroidismo.
En 3 a 10% de los casos no puede descubrirse ninguno de aquellos trastornos
asociados causantes de esta arritmia a pesar de realizar una investigacion
exhaustiva; se habla entonces de una fibrilacion auricular idiopatica o aislada.
Aunque la FA puede producirse en pacientes con un corazon estructuralmente
normal es mas frecuente cuando existe una cardiopatia, en especial una
valvulopatia mitral. La prevalencia de la FA aumenta con la edad y se da en

mas del 10% de la poblacion anciana (10).
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La FA que aparece en el periodo posoperatorio de una intervencion de
revascularizaciéon cardiaca constituye un problema frecuente que puede
requerir tratamiento. Se da en 10-30% de los pacientes y su incidencia es
superior en los grupos de edad mas avanzada. Se comprueba que el empleo
profilactico de bloqueadores beta reduce la incidencia de FA tras la cirugia
cardiaca. La mayor parte de los pacientes recupera el ritmo sinusal en el plazo

de uno a tres dias sin necesidad de medicacion antiarritmica (11).

FORMAS CLINICAS:

Fibrilacion Auricular Cronica: La FA crénica se presenta clinicamente en tres
formas:

— Esporédica: Representa los casos de FA aislada y autolimitada, y en
su desencadenamiento interviene una causa intermitente, por lo
general extracardiacas (alcohol, vagotonia, hipertiroidismo, etc.), casi
siempre en pacientes sin cardiopatia. En esta forma, una vez que el
episodio se controla no suele haber recurrencias.

— Paroxistica: Representa aproximadamente 25% de los casos de FA.
Comprende pacientes con paroxismos recurrentes de FA, con 0 sin
cardiopatia subyacente. Se incluyen los casos de FA de origen vagal o
simpético. En las de origen vagal, las crisis se inician en coincidencia
de un enlentecimiento de la frecuencia cardiaca y aparecen en general
durante la noche y después de reposo y con frecuencia alterna con
fluter auricular. En las de origen simpdtico, las crisis coinciden con una
aceleracion de la frecuencia cardiaca y aparecen sobre todo de dia,

durante el ejercicio fisico o tras episodios de emociones fuertes, pero
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no con el reposo, en estos casos, la arritmia concurrente mas usual es
la taquicardia auricular.

— Permanente: Representa 65% de los casos de FA. En este grupo
abundan los pacientes con valvulopatias y ateroesclerosis, aunque en
ocasiones se presentan en ausencia de cardiopatia aparente, sobre

todo en ancianos.

Fibrilacion Auricular Idiopéatica: Se denomina FA solitaria o idiopatica
(paroxistica, persistente o permanente, de acuerdo con su presentacion y
duracion) a la que no se debe a la condicion patologica preexistente. Es dificil
precisar la incidencia y la prevalencia de la FA solitaria en la poblacién general,
porque depende de qué tan estrictos son los criterios aplicados para el
diagnéstico de la arritmia y de la inclusion de individuos de la tercera edad.

La forma paroxistica es la que revierte a ritmo sinusal de manera espontanea.
La variedad persistente requiere una intervencién (farmacoldgica o eléctrica)
para establecer el ritmo sinusal. La FA permanente es la que perdura a pesar

de los intentos reiterados para restaurar el ritmo sinusal por diferentes métodos

(12).

SINTOMAS:

Se relacionan con:
1. La frecuencia ventricular rapida e irregular, que puede originar dolor
anginoso, signos de bajo gasto o iniciar la exacerbacién de una

insuficiencia cardiaca.
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2. Falta de contraccién auricular efectiva (lo que disminuye el gasto
cardiaco), hecho que puede ser importante en pacientes con afeccion de
la contractilidad ventricular.

3. Presentaciéon de embolias, sobre todo sistémicos, mas a menudo en
pacientes con trastornos valvulares que en aquellos con otras

cardiopatias.

Aungue algunos casos pueden ser asintomaticos, es habitual la presencia de
sintomas de mayor o menor gravedad. Asi, pueden aparecer palpitaciones,
mareo, sincope, dolor precordial, disnea y signos de insuficiencia cardiaca
congestiva. En la exploracion fisica, la irregularidad del pulso y el déficit
cardiosfigmico son los datos mas caracteristicos; la inspeccioén de las venas
yugulares permite detectar frecuentemente una presion venosa elevada, pero

sin que puedan observarse ondas a (13).

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO:

La FA se caracteriza por la presencia de ondas “f", que sustituyen a la onda P
sinusal y respuesta ventricular irregular, debida a los distintos grados de
penetracion de las ondas “f” en la unidon AV (Auriculo-Ventricular), lo que
modifica el periodo refractario de la union y facilita que las ondas “f” queden
bloqueadas en forma irregular y variable. Las ondas “f”, cuya frecuencia oscila
entre 400 y 700 min, tiene una amplitud y forma variable, siendo mas visibles
en V1y V2. La forma de los complejos QRS de las ondas “f’ conducidas suele
ser igual a la que produce el ritmo sinusal. En presencia de FA, a veces es
dificil saber si los complejos QRS anchos precoces se deben a aberrancia de
conduccion o ectopia ventricular, pues, debido a la conduccion oculta de ondas
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“f” en la unidn AV, el periodo refractario de la misma es variable; de esta
manera, los criterios de Ashmann no son confiables, que son tan utiles en
presencia de ritmo sinusal. Por otra parte, no es infrecuente que se presenten
fendmenos de aberrancia mantenida. Recientemente se ha demostrado que la
mayor parte (90%) de complejos anchos en presencia de FA son ectdpicos. En
caso de duda, el histograma permite conocer si los complejos QRS son
supraventriculares o ventriculares; en el primer caso, el HV es normal, mientras
que en el segundo es corto (extrasistoles ventriculares fasciculares), o la
deflexion H esté escondida con la V o es posterior a ella (14).

En condiciones normales, la frecuencia de respuesta ventricular espontanea
suele ser alta (de 120 a 160 Ipm). Un ritmo ventricular regular en presencia de
FA se debe, si es lento, a ritmo de escape de la union AV (QRS ancho). En
estos casos, ninguna onda “f” pasa a los ventriculos y hay por lo tanto una
disociacion AV completa por bloqueo AV de tercer grado. Cuando el ritmo
ventricular es regular y rapido, se debe a una taquicardia de la uniéon AV (QRS
estrecho o ancho por aberrancia de conduccién) o bien ventricular (QRS
ancho), con disociacion AV completa por interferencia (14).

En los casos de FA con Sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) es
frecuente la presencia de complejos QRS con distintos grados de pre-exitacion
gue aparecen sin relacion alguna con el ciclo precedente. Esto se debe a que
los impulsos auriculares invaden al mismo tiempo el nodo AV y la via anomala,
y segun se conduzcan mas 0 menos por una u otra via origina complejos QRS
con distintos grados de fusion. En general, la irregularidad de los intervalos RR
permite distinguir una FA rapida con complejos aberrantes de una taquicardia

ventricular. Ademas, en la taquicardia ventricular, si hay un QRS estrecho, ello
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es precoz, mientras que en la FA del sindrome de WPW los QRS estrechos

suelen aparecer en forma caprichosa (15).

TRATAMIENTO DE LA FIBRILACION AURICULAR:

El objetivo en el tratamiento de la FA con disfuncion del VI es el alivio de los
sintomas de la IC, mejorar la hemodindmica y la capacidad funcional, asi como

reducir el riesgo de mortalidad, incluyendo el riesgo de embolismo (16).

Se sabe que la IC es un riesgo adicional de tromboembolismo en combinacion
con la FA y por tanto todos los pacientes que tengan esta asociacion tienen

criterio de anticoagulacion de por si. (16)
Para el tratamiento de los sintomas de esta arritmia tenemos dos opciones:

1. Control del ritmo. Cardioversion a ritmo sinusal y mantener el mismo por

el mayor tiempo posible con la ayuda de drogas antiarritmicas.

2. Control de la frecuencia cardiaca. Reducir la respuesta ventricular a una
frecuencia cardiaca aceptable durante el reposo y el ejercicio que cause
alivio o reduccién de los sintomas, sin intentar la cardioversién a ritmo

sinusal.

Es posible conseguir nuestro objetivo con cualquiera de las dos estrategias de

tratamiento (16).

Algunos estudios (17) muestran que la cardioversion a ritmo sinusal y el uso de
drogas antiarritmicas frecuentemente resulta en un mejoramiento de la funcion
cardiaca en pacientes con funcién ventricular reducida. Recientemente se

demostré que la cardioversion a ritmo sinusal y el mantenimiento de este con
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bajas dosis de amiodarona mejora la tolerancia al ejercicio (18), pero estos

requieren significativamente mas hospitalizacion.

Simultdneamente el control de la frecuencia cardiaca con B-bloqueadores y
digoxina mejora el funcionamiento cardiaco y controla adecuadamente la

frecuencia cardiaca. (19)

Sin embargo ambas estrategias tienen desventajas y esto estd actualmente
ignorado, por tanto hay que escoger la mas adecuada con tal de mejorar el

resultado final del paciente.

La desventaja de controlar el ritmo es que incluye numerosas cardioversiones

eléctricas con corriente continua y tratamientos antiarritmicos prolongados.

El tratamiento antiarritmico lleva a riesgo de efectos adversos cardiacos y
extracardiacos. Todos los antiarritmicos disponibles tienen el potencial de
inducir serias arritmias ventriculares, y los efectos proarritmicos llevan a un
probado riesgo de muerte. En pacientes con IC, particularmente los
antiarritmicos de la clase | deben ser evitados. Largos periodos usando
agentes de la clase | para el control de la FA ha sido seriamente cuestionado

porque estudios retrospectivos (20,21) sugieren que incrementan la mortalidad.

En el estudio SPAF, Flaker y colaboradores (20) reportan que los pacientes con
IC tratados con drogas antiarritmicas tienen un riesgo relativo de muerte
cardiaca de 4.7 comparados con pacientes que no son tratados con
antiarritmicos. Pacientes sin historia de IC no incrementan el riesgo de

mortalidad cardiaca durante la terapia antiarritmica.

La amiodarona parece ser efectiva en mantener el ritmo sinusal(20), aunque

estudios controlados estan ausentes en pacientes con IC. Una ventaja atractiva
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de la amiodarona es que esta tiene la frecuencia mas baja de efectos
proarritmicos en comparacion con otros agentes (21) y solo la amiodarona ha
sido reportada en tener un impacto beneficioso sobre la sobreviva de los

pacientes. (21,22)

En un andlisis combinado (23) de 13 estudios controlados (6553 pacientes con
fraccion de eyeccion aproximada de 31%) tuvieron una reduccion de la
mortalidad estadisticamente significativa con amiodarona (reduccion del 13%;
p=0.03) y fue altamente significativa (29%; p=0.003) la reduccion de muerte por
arritmia. La desventaja de este medicamento es el serio potencial efecto
colateral extracardiaco, lo cual demanda un control frecuente de los pacientes
(24).

El los dltimos afos el dofetilide aparece como nueva droga efectiva en
pacientes con FA asociada a disfuncion del VI. El estudio DIAMOND-CHF
(25,26) disefiado para evaluar la seguridad y eficacia de la misma en pacientes
con IC que tuvieron un infarto del miocardio reciente demuestra la efectividad

de este medicamento.

La eficacia del dofetilide en restituir el ritmo sinusal en estos pacientes con FA
fue sorprendentemente buena. De 391 pacientes con FA el 12% de los tratados
con dofetilide tuvieron conversion a ritmo sinusal comparados con el 1% de los
tratados con placebo en el primer mes. Después del afo, un total de 44% de
los pacientes tratados con esta droga tuvieron conversion a ritmo sinusal sin
cardioversion eléctrica con relacion al 13% de los que recibieron placebo. El
dofetilide fue también efectivo en mantener el ritmo después de la
cardioversion, los pacientes que tenian ritmo sinusal al inicio de este estudio
randomizado tuvieron menos incidencia de FA y se observo alivio de los
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sintomas de la IC no explicados por la prevencion de la FA sin un beneficio

sobre la mortalidad (2s).

El estudio DIAMON-CHF plantea que el dofetilide puede ser usado con
seguridad para convertir la FA en ritmo sinusal en pacientes con IC, también
sirve para mantener el ritmo sinusal después de la cardioversion eléctrica,
medicamentosa o0 espontanea, asi como para controlar la frecuencia ventricular
de la FA. Sin embargo, puede ocasionar en el 3.3% de los casos prolongacion
del QT, TV polimérfica y torsades de point, y esta contraindicada en la

insuficiencia renal ya que se elimina por los rifiones.(27)

Otras drogas usadas en tratamiento de la FA son los B-bloqueadores, es
conocido el beneficio de los B-bloqueadores para controlar la respuesta
ventricular en la FA, el estudio SWORD @8 mostr6 un incremento de la
mortalidad con el uso del sotalol. Sin embargo, en el estudio COPERNICUS (29)
el carvedidol redujo la mortalidad en un 35% (p=0,0013) en pacientes con IC
grado IV. Un analisis retrospectivo de José y col. (29) donde se estudiaron 336
pacientes con FA e IC, 184 usaron carvedilol y 152 con placebo, encontraron
una mejoria del 10% de la FE en el grupo que recibié carvedidol con relacion al
3% en los que recibieron placebo. También el numero de muerte y
hospitalizacion fue menor en los que recibieron carvedidol con relacion al
placebo (7% vs 19%). Por lo tanto, el bloqueo B en el contexto de la IC grave
tiene una profunda importancia terapéutica. En la IC asociada a la FA esta por

determinar si el bloqueo B inducira tal efecto sobre la mortalidad.

La desventaja de controlar solamente la frecuencia cardiaca es que aunque el
control de la frecuencia ventricular como primera estrategia de tratamiento en la
FA estd extensamente usada en la practica médica, la optima y adecuada
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frecuencia para la FA esta indefinida y una evaluacion a largo plazo del control
de la misma por las drogas comunes no ha sido investigado sistematicamente.

(24,25)

También largo tiempo de anticoagulacion es obligatorio en los pacientes en que

solo se controla la frecuencia cardiaca.

Una comparacion entre el control del ritmo y el control de la frecuencia cardiaca
en pacientes con FA e IC no ha sido bien estudiada, futuros estudios

compararan ambas estrategias (30).

El AF-CHF trial es un estudio es randomizado, multicéntrico (100 centros de
Canada, EUA y Europa), en 1450 pacientes con IC e historia significativa de
FA, para comparar el control del ritmo usando cardioversion eléctrica y
amiodarona primaria o controlar la frecuencia con digoxina y beta-

bloqueadores, y donde el punto final fue la mortalidad cardiovascular (31).

Dentro de otros métodos terapéuticos no farmacoldgicos para la FA esta la
ablacion por radiofrecuencia con catéter. Cuando el origen de la FA puede ser
localizado, generalmente en el ostium de las venas pulmonares se puede
realizar la ablacion de dicho foco, pudiendo evitar la recurrencia hasta en un

90% de los casos (30).

De este modo la ablacion por catéter electrodo puede hacerse una rutina para
la FA de origen focal. Sin embargo, aplicar esta técnica a pacientes con IC en
quienes el sustrato de la FA puede estar asociado a un origen mas complejo no
parece efectiva (30).

Y por ultimo, otro método no farmacoldgico a tener en cuenta en pacientes con

FA asociada a IC y en quienes no es posible controlar la frecuencia cardiaca

25



con medicamentos, es la ablacion del nodo AV con la implantacion de un

marcapaso permanente (31).

Anticoagulacién y fibrilacion auricular.

La FA es un factor de riesgo para la ACV, particularmente en pacientes
mayores. Los diferentes ensayos han establecido el valor del tratamiento
antitrombdético en la prevencion de la ACV. La aspirina se asocia con una
reduccion relativa del riesgo cerca del 21% y la anticoagulacion oral con un
cociente normalizado internacional (INR) de 2,0-3,0 se asocia con una
reduccion relativa del riesgo de cerca del 68%. La anticoagulacion oral es mas
eficaz que la aspirina, pero se utiliza menos a menudo de lo indicado debido al
riesgo hemorrdgico y la inconveniencia del control de la coagulacion. El
ximelagatran se ha investigado en pacientes con FA en 2 grandes ensayos
clinicos. Los resultados sugieren eficacia con una dosis fija cuando se
comparan con la anticoagulacion oral adecuada. Aunque la intensidad, de la
anticoagulacién no fue supervisada ni regulada durante el tratamiento con
ximelagatran, hubo menos episodios de sangrado que con la anticoagulacién

oral convencional. (16).

PRONOSTICO:

En términos generales, el prondstico de la FA depende de la edad del paciente.
La cardiopatia subyacente, la presencia de cardiomegalia o insuficiencia
cardiaca y la facilidad con que se consiguen dominar la frecuencia cardiaca
ventricular media y la insuficiencia cardiaca. Es notoria la relacién entre la FA

de origen reumatico y los episodios de embolismo sistémico. Las crisis de FA
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con Sindrome de Wolff Parkinson White (WPW) son potencialmente peligrosas
porque la via andmala puede conducir muchos mas estimulos que la via
normal. Esto conlleva no solo una peor tolerancia clinica, sino también un
prondstico mas grave, porque un estimulo que se conduzca de manera precoz
a los ventriculos si accede en un periodo de vulnerabilidad ventricular.

Cambios Fisiolégicos Cardiovasculares en el Envejecimiento: El proceso del
envejecimiento es un proceso continuo que progresa durante la vida del
individuo. En igualdad de condiciones patologicas, el proceso del
envejecimiento afecta a todos los individuos. Es un proceso que esta
genéticamente programado pero se modifica por influencias ambientales, asi
que el grado del envejecimiento puede variar ampliamente entre individuos. Por
lo tanto, el envejecimiento fisiol6gico en cualquier individuo puede ocurrir mas o
menos rapido que la edad cronoldgica, dando lugar a la gente que es "vieja" a
los 60 afios y a otras que sean "jovenes" a los 75 afos. El estado del
condicionamiento fisico del individuo puede afectar radicalmente las medidas
de la funcion cardiovascular en los ancianos y los cambios en actividad fisica

pueden modificar la funcion cardiovascular. (2).

ESTUDIOS REALIZADOS:

En Espafia, en un estudio de base poblacional realizado en Talavera de la
Reina (Toledo), para conocer la prevalencia de FA en poblacion mayor de 75
afos, se encontré una prevalencia de FA de 5.6%, que aumentaba con la edad,

siendo significativa la asociacion en el caso de mujeres de mas de 80 afios (2).

En un estudio realizado en Estados Unidos se estima la prevalencia de la FA

en un 2.3% en menores de 40 afos, del 5.6% en mayores de 65 afos y
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sobrepasa el 10% en mayores de 80 afos. Aproximadamente el 70% de los
casos se concentran en el grupo de edad entre los 65 y 80 afios; aunque el
namero absoluto de hombres y mujeres con FA es casi igual, por encima de los

75 afios prevalece en mujeres (2,3).

Dos estudios reportaron el no incremento de la mortalidad, mientras que tres
muestran que la FA puede ser un factor de riesgo independiente para la

misma.

El analisis de Carson y cols en el estudio V-HeFT (Vasodilatador in Heart

Failure Trials) indica que la FA no incrementa la mortalidad y la morbilidad, sin

Embargo, este estudio retrospectivo se realizé en pacientes con IC de ligera a
moderada, y los pacientes con FA en el estudio tuvieron la fraccion de eyeccion
(FE) del ventriculo izquierdo significativamente alta en relacion con aquellos sin

FA (31).

Mas recientemente Crijns y cols examinaron 409 pacientes del estudio PRIME
Il con IC moderada o severa, comparando pacientes con ritmo sinusal (n=325)
y con FA (n=84). La mortalidad global fue mas alta en pacientes con FA (60%)
que en aquellos con ritmo sinusal (47%); (p=0.04). Después de ajustada
diferentes variables, la presencia de FA no se relacion6é grandemente al
incremento de la mortalidad. La prevalencia fue del 8% en mayores de 70 afios

(32).

Middlekauff y cols. evaluaron la relacion de la FA sobre la supervivencia global
y muerte subita en 390 pacientes con IC avanzada y mostré que la
supervivencia al afio fue peor para la FA que para los pacientes con ritmo

sinusal (52% vs 71%; p<0.001) (33).
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Un analisis retrospectivo del SOLVD muestra que pacientes con FA basal
tuvieron mayor mortalidad por todas las causas (42% vs 23%; p<0.001), muerte
debido a fallo de bomba (16% vs 9.4%; p<0.001) y como punto final tuvieron
mayor cantidad de muerte y hospitalizacién por IC (54% vs 33%; p<0.001) en
relacion con los que no la tenian. La prevalencia fue del 7 % en mayores de 65

afos (34).

En andlisis multivariable, la FA permanece asociada significativamente con
todas las causas de mortalidad (riesgo relativo RR, 1.34; 95% de IC, 1.12, 1.62,;

p<0.002) (34).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La fibrilacion auricular (FA) es probablemente la arritmia que con mas
frecuencia requiere, hoy dia, atencion en el nivel asistencial primario; en los
altimos afios, ademas, ha recibido un enfoque terapéutico distinto y
esperanzador. La creciente incidencia de la FA en nuestro medio parece estar
relacionada con el aumento en la expectativa de vida de la poblacion, asi como
con el aumento de su deteccion. Clasicamente se ha considerado la FA como
arritmia asociada a valvulopatia reumatica, sin embargo, la valvulopatia mitral
ha dejado de ser la causa mas frecuente de FA, siendo la FA No Valvular
(FANV) mas frecuente en nuestra practica clinica; hoy dia es habitual
encontrarla asociada a otras patologias como insuficiencia cardiaca (IC),
cardiopatia isquémica (Cl) o hipertension arterial (HTA), aunque existe una
proporcion no desdefiable de casos de FA aislada, es decir, en la que no existe

evidencia de alguna otra patologia (1).

Puede decirse que la FA es la arritmia cronica mas frecuente en la poblacion,
gue es poco comun en menores de 50 afios y que la prevalencia aumenta con
la edad. A partir de varios estudios de base poblacional se estima la
prevalencia de la FA en Estados Unidos en un 2.3% en menores de 40 afos,
del 5.6% en mayores de 65 afos y sobrepasa el 10% en mayores de 80 afos.
Aproximadamente el 70% de los casos se concentran en el grupo de edad
entre los 65 y 80 afios; aunque el nimero absoluto de hombres y mujeres con

FA es casi igual, por encima de los 75 afios prevalece en mujeres. (2,3).

La FA en los pacientes ancianos es la arritmia mas comun y su predominio

aumenta con la edad; mientras que la FA ocurre solamente en el 0.5% de
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personas en la franja de edad de 50-59 afos, el predominio estimado es del
10% en el grupo mayor de 70 afios. La importancia clinica de la FA es
indudable y es claramente un marcador del aumento de accidente
cerebrovascular (ACV) y la mortalidad. Se pone énfasis en la necesidad de la
anticoagulacién y las nuevas alternativas (2).

El principal riesgo de FA, ademas de las alteraciones estructurales
miocardicas, estriba en que se asocia a un aumento en la incidencia de
embolismo sistémico, de manera particular de accidentes cerebrovasculares
(ACV), asi como a una mayor mortalidad. Este riesgo varia ampliamente en
funcion de la edad y de enfermedades coexistentes, asi en el caso de la FANV,
la incidencia de ictus en pacientes menores de 60 afios puede oscilar entre el
0.5% anual (similar al de una poblacién control ajustada para edad y sexo) y el
6 0 7% anual (similar al de una poblacion control ajustada para edad y sexo) y
el 6 0 7% anual en pacientes con otras anomalias cardiacas o HTA (3,5,7). En
pacientes que ademas de FA tienen estenosis mitral reumética, el riesgo de
ictus es 17 veces superior en relacibn con pacientes de edad y sexo

comparables (5).

En lo que se refiere a FA paroxistica recurrente, aunque suele aparecer en
personas de menor edad, la incidencia de ACV isquémico es similar a la de

FANV cronica, siendo también similares los factores de riesgo (8).

En base a lo antes mencionado y a que no existen estudios de prevalencia de

la FA en nuestro hospital surge la siguiente interrogante:

¢,Cual es la prevalencia de fibrilacion auricular del adulto mayor del servicio de

urgencias de la H.G.Z.No.32, Guasave, Sinaloa?

31



JUSTIFICACION:

La FA es la arritmia sostenida mas frecuentemente encontrada en la practica
clinica y da cuenta por lo menos de una tercera parte de las hospitalizaciones
por trastornos del ritmo. Su prevalencia se incrementa de forma marcada con la
edad y se ha estimado que aproximadamente 2.2 millones de personas en
Norteamérica y 4.5 millones de personas en Europa padecen de FA paroxistica
0 persistente. La presencia de esta arritmia afecta de forma importante no solo
la calidad de vida de los pacientes afectados, sino ademas, la supervivencia de
los mismos, dando cuenta de un aumento en la mortalidad de hasta 2 veces
cuando se compara con la poblacion general que no padece este trastorno.
Durante las ultimas dos décadas se ha presentado un incremento de un 66%
en las admisiones hospitalarias por FA, esto como consecuencia del
envejecimiento de la poblacién, de un aumento en la prevalencia de la
enfermedad cardiaca cronica y de un mejor diagndéstico de la entidad. Ademas,
la carga econdmica que representa esta patologia es enorme, siendo estimada
en aproximadamente 15.7 millones de dolares en la Unidén Europea. Grandes
avances se han hecho en cuanto al tratamiento de esta patologia, no solo
desde el punto de vista farmacoldgico, sino ademas, en lo que compete a las
posibilidades de curacion por medio de ablacién con catéteres. Sin embargo, y
teniendo en cuenta la magnitud del problema, todas aquellas medidas dirigidas
a la prevencion del problema, todas aquellas dirigidas a la prevencion de la FA
pudiesen tener un impacto epidemioldgico y social muchisimo mayor y ser
especialmente importantes para las economias en desarrollo, para las cuales

los altos costos que las nuevas modalidades terapéuticas en FA implican son
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una carga dificil de asumir. Varias alternativas han venido apareciendo en el

tratamiento (1,2,3).

La fibrilacion auricular (FA) es una arritmia comun que se caracteriza por que
tanto su incidencia como su prevalencia en la poblacion en general aumentan
con la edad y es mucho mas frecuente en varones. La arritmia es mas
frecuente en pacientes con cardiopatia y, de hecho, mas de las dos terceras
partes de los casos con FA acompafian a una cardiopatia. Otra relacion de
gran relevancia clinica se liga a episodios de embolismo sistémico, y se
observa hasta en una cuarta parte de los pacientes con enfermedad isquémica
cerebral (4).

Puede decirse que la FA es la arritmia crénica mas frecuente en la poblacion,
que es poco comun en menores de 50 afios y que la prevalencia aumenta con
la edad. A partir de varios estudios de base poblacional se estima la
prevalencia de la FA en Estados Unidos en un 2.3% en menores de 40 afios,
del 5.6% en mayores de 65 afios y sobrepasa el 10% en mayores de 80 afos.
Aproximadamente el 70% de los casos se concentran en el grupo de edad
entre los 65 y 80 afios; aunque el numero absoluto de hombres y mujeres con

FA es casi igual, por encima de los 75 afos prevalece en mujeres. (2,3).

A pesar de lo descrito, la FA ha sido vista frecuentemente como una patologia
de poca importancia y es, a menudo, desatendida, probablemente porque en
muchos pacientes es poco sintomatica. De hecho hasta los afios 80 se
consideraba el tratamiento antitrombaotico solo en los casos de FA asociados a

valvulopatia reumatica. (1,9).

La FA es una alteracion del ritmo cardiaco muy comun e infravalorado, ademas
de poco comprendida. Se asocia a una baja calidad del nivel de vida, a un
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namero sustancia de ingresos hospitalarios y a un mayor riesgo de

complicaciones cardiovasculares graves y mortales en potencia como el ictus.

Realizamos este estudio de investigacién que fue prospectivo, descriptivo y
transversal el cual nos permiti6 conocer la prevalencia de la FA en el adulto
mayor atendido en el servicio de urgencias del HGZ No.32. Los resultados de

esta investigacion cumplieron con las expectativas inicialmente planteadas.
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OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:

Determinar la prevalencia de fibrilacién auricular del adulto mayor del servicio

de urgencias de la H.G.Z.No.32, Guasave, Sinaloa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Registrar edad y sexo de los pacientes con fibrilacién auricular.

Identificar los factores de riesgo (sexo, edad, tabaquismo, hipertensién arterial,
diabetes, cardiopatia isquémica, dislipidemia, etc.,) que contribuyan a la

presentacion de la fibrilacién auricular.
Registrar el tratamiento utilizado para controlar la fibrilacion auricular.

Analizar las complicaciones derivadas de la fibrilacion auricular.

METODOLOGIA:

TIPO DE ESTUDIO: Observacional, descriptivo, transversal y ambispectivo,
socio-médico.

POBLACION DE ESTUDIO: Pacientes considerados como adulto mayor

qgue acudieron al servicio de urgencias para su atencion por cualquier causa

CRITERIOS:

DE INCLUSION:

Paciente mayor de 60 afios, de ambos sexos, que acudieron al servicio de
urgencias para su atencion médica por cualquier motivo, ya sea que tengan o

no fibrilacion auricular.
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Ser derechohabientes del I.M.S.S.

Pacientes que aceptaron participar en el estudio.

— DE EXCLUSION:

Pacientes menores de 60 afios.

Pacientes que no desearon participar en el estudio.

— DE ELIMINACION:

Registros incompletos, que falté algun dato importante en la encuesta.

INFORMACION A RECOLECTAR: Hoja de registro de datos elaborada por el

autor del estudio (ver anexo 1).

METODO O PROCEDIMIENTO: Se llen6 una hoja de registro de datos una vez
que se atendid al paciente, mediante una encuesta directa al paciente y/o a

través de la revision de expedientes clinicos.

DESCRIPCION DEL METODO: Se tomaron los casos segun ocurrencia al
servicio de urgencias. En Guasave, Sinaloa al mismo tiempo que se acudio al
servicio de Archivo Clinico a revisar los expediente y se llend la hoja de registro
de datos realizada por el autor del estudio. La informacion se proceso en una
PC por el software EPI-INFO y los resultados se analizaron de acuerdo al

método estadistico.

36



ESTUDIO REALIZADO: Del 01 de Marzo del 2009 al 28 de Febrero del 2010.

UNIDAD ULTIMA DE MUESTREO: Pacientes mayores de 60 afios.

TAMARNO DE LA MUESTRA: se calculo de acuerdo ala siguiente formula,

n= (Za/2)2 P (1-P)

a?

n= (3.84) (0.05) (1 — 0.05)

(0.04) 2

n=114 +17 =131

+15%

n=131

INSTRUMENTO DE VALIDACION: Hoja de recoleccion de datos elaborada

por el autor del estudio.

DISENO ESTADISTICO:

Muestreo no probabilistico a conveniencia.

Andlisis Estadistico: Estadistica descriptiva: frecuencia y porcentaje para

variables nominales y ordinales.
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Para variables cuantitativas: medidas de tendencia central y de dispersion, con

intervalo de confianza del 95% (IC 95%) y p< 0.05.

La representacion se realizé en cuadros, graficas de pastel y barras de acuerdo

al tipo de variable.
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RECURSOQOS:

MATERIALES: HUMANOS:
Papel. Entrevistador (médico).
Hojas. Capturista.

Lapiz. Asesor estadistico.
Pluma.

Borrador.

Hoja de registro de datos.
Computadora (paquetes computacionales): Windows, Word, Excel.

USB.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES: Las variables
evaluadas fueron: sexo, edad, fibrilacién auricular (fa), tiempo de evolucion de
la FA, tratamiento de la FA, valvulopatia mitral, hipertensién arterial, diabetes
mellitus, hipertiroidismo, cardiopatia isquémica, dislipidemia, complicaciones de

fibrilaciéon auricular e insuficiencia cardiaca.
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TABLA DE DEFINICION DE VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE MEDICION
SEXO. Condiciones fisicas  que| Masculino, Femenino.
determinan al ser humano
como hombre o mujer.
EDAD. Afos cumplidos desde la| 60-70,71-80,81-90, mas
fecha de nacimiento hasta la| de 90.
fecha de la entrevista.
FIBRILACION Es un ritmo auricular rdpido| Nominal.
AURICULAR (entre 400 y 700 Ipm),
(FA) desordenado y desincroni-
zado, sin capacidad para
organizar contracciones auri-
culares efectivas.
Diagnéstico Clinico y por
electrocardiografia.
TIEMPO DE Tiempo transcurrido desde el| Numérica
EVOLUCION DE | inicio de la FA hasta el
LA FA ingreso a urgencias del
paciente
TRATAMIENTO | Son las medidas necesarias| Nominal.

DE LA FA.

para la correccion tanto del
ritmo como de la frecuencia

auricular.
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ESCALA DE MEDICION

VARIABLE DEFINICION
HIPER- Afeccion patologica de la| T3 mayor de 180 Mg/dl.
TIROIDISMO. glandula tiroides manifestada| T4 mayor de 125 Mg/dI

con hiperfuncion con secre-
cion aumentada de hormonas
tiroideas, T3y T4 altasy TSH

baja.

TSH igual o menor de 0.7

Mg/dl.

HIPERTENSION

ARTERIAL.

Presion obtenida con el
sujeto de estudio en posicion
sentada, cuantificada
mediante la utilizacion de un
esfigmomandmetro aerobio y
estetoscopio, en el brazo
derecho, con reposo previo
de 10 min. Con TA mayor o

igual a 140/90.

Ta Sistélica Mayor o igual
130 mmHg, Ta Diastoélica

Mayor o igual 90mmHg.

DIABETES

MELLITUS.

Cifra de glucemia en ayuno
mayor de 127 mg/dl en 2

tomas subsecuentes.

Glucosa sérica mayor de

127magr/dl.

CARDIOPATIA

ISQUEMICA.

Registro de enfermedades
del coraz6bn pasadas vy

presentes en el paciente.

Nominal
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ESCALA DE MEDICION

VARIABLE DEFINICION
DISLIPIDEMIA. Alteracion en la| Nominal.
concentracion de lipidos
sanguineos en niveles que
involucran un riesgo para la
salud.
Colesterol sérico en ayunas
mayor o igual a 200mg/dl y
triglicéridos mayor o igual a
150mg/dl.
COMPLICACION | Presencia o no de embolismo | Nominal.
ES DE LA a cualquier parte del cuerpo.
FIBRILACION Trombosis cerebral 0
AURICULAR coronaria.
VALVULOPATIA | Afeccion de la valvula mitral| Nominal
MITRAL ya sea por estenosis 0 insu-

ficiencia. Clinicamente con
inicio brusco con disnea,
angina de pecho, mareo,
sincope y astenia, acompa-
Aados de soplo holosistélico
en foco mitral y por eco
cardiografia  estenosis 0

insuficiencia mitral.
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ESCALA DE MEDICION

VARIABLE DEFINICION
INSUFICIENCIA |Incapacidad del corazén para| Nominal
CARDIACA satisfacer los requerimientos

del organismo.
Diagnastico: 1 criterio mayor y

2 menores de la Escala de

Framingham (criterios
mayores: ingurgitacion
yugular, cardiomegalia,

edema agudo de pulmon,
crépitos pulmonares, reflujo
hepato-yugular, galope o s3,
criterios menores: tos
nocturna, disnea de esfuerzo,
hepatomegalia, derrame

pleural, taquicardia).
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CONSIDERACIONES ETICAS

Dado que la investigacién para la salud, es un factor determinante para mejorar
las acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del
individuo y la sociedad en general; para desarrollar tecnologia e instrumentos
clinicos mexicanos en los servicios de salud para incrementar su productividad.
Conforme a las bases establecidas, ya que el desarrollo de la investigacion
debe atender a los aspectos éticos que garanticen la libertad, dignidad y
bienestar de la persona sujeta a investigacion, que a su vez requiere de
establecimiento de criterios técnicos para regular la aplicacion de los
procedimientos relativos a la correcta utilizaciéon de los recursos destinados a
ella; que sin restringir la libertad de los investigadores en la investigacion en
seres humanos de nuevos recursos profilacticos, de diagndsticos, terapéuticos
y de rehabilitacion, debe sujetarse a un control de seguridad, para obtener
mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas.

Por lo que el presente trabajo de investigacion se llevard a cabo en pacientes
con patologia cerebral con déficit focal, el cual se realizard en base al
reglamento de la Ley General de Salud en relacién en materia de investigacion
para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los
Estados Unidos Mexicanos.

Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos,
capitulo 1, Disposiciones generales. En los articulos 13 al 27.

Titulo tercero: De la Investigacion de Nuevos Recursos Profilacticos, de
Diagnosticos, Terapéuticos, y de Rehabilitacién. Capitulo |: Disposiciones
comunes, contenido en los articulos 61 al 64. Capitulo Ill: De la Investigacion

de Otros Nuevos Recursos, contenido en los articulos 72 al 74.
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Titulo Sexto: De la Ejecucion de la Investigacibn en las Instituciones de
Atencion a la Salud. Capitulo Unico, contenido en los articulos 113 al 120.

Para tales efectos y basados en lo contenido en el titulo segundo; capitulo I,
articulo 17 del mencionado reglamento nuestra investigacién se considera sin
riesgo.

Asi como también acorde a los cédigos internacionales de ética: Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Principios éticos para las investigaciones meédicas en seres humanos.
Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial; Helsinki, Finlandia, Junio 1964
y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japén, Octubre 1975
522 Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.

El presente trabajo se presentard ante el comité local de investigacion
respectivo para su autorizacion y registro respectivo.

El presente estudio no pone en peligro la integridad del paciente ni bioldgica,
funcional o moral, dado que el riesgo es menor al minimo, por lo que se apega

a las normas vigentes de salud en México.
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TITULO:;

"PREVALENCIA DE FIBRILACION AURICULAR EN EL ADULTO
MAYOR DEL SERVICIO DE URGENCIAS DE LA H.GZ. N°.32,
GUASAVE, SIN"

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Elaboracion del protocolo: 03 meses (01 de noviembre al 30 de enero del

2010).

Evaluacion del Comité Local de Investigacion: 01 mes (febrero del 2010).

Registro del Proyecto: 01 mes (marzo del 2010).

Recoleccion de datos: del 01 de noviembre del 2009 al 28 de febrero del

2010.

Andlisis e interpretacion de los datos: 01 mes (enero del 2011).

Redaccién e informe final: 01 mes.

46



RESULTADOS:

Se revisaron 200 pacientes que acudieron al servicio de urgencias para su
atencién médica por cualquier motivo, durante el mes de diciembre del 2009 a
febrero del 2010, todos con una edad de 60 afos a 110 afios, con una media
de 85 afos de edad, correspondiendo 110 pacientes al sexo masculino y 90 al
sexo femenino. Del total de pacientes, se obtuvo que 23 de ellos presentaban
fibrilacién auricular (FA), representando un 11.5%, siendo 13 pacientes del

sexo masculino (12.87%), y 10 del sexo femenino (9.9%).

La presentacion de la FA por grupos de edad fue como sigue: a) de 60 a 69
afos: 6 pacientes (26%), b) de 70 a 79 afos: 9 pacientes (39.1%), c) de 80 a
89 afos: 4 pacientes (17.3%), y, d) de mas de 90 afios: 4 pacientes (17.3%).
Se encontré que los factores de riesgo mas comunes fueron: hipertension
arterial en 22 pacientes , cardiopatia isquémica en 19 pacientes insuficiencia
cardiaca en 14 pacientes, diabetes mellitus en 14 pacientes, tabaquismo en 12
pacientes, dislipidemia en 9 pacientes y obesidad en 9 pacientes . No se

presentaron pacientes con hipertiroidismo, valvulopatia.

Las complicaciones que se presentaron fueron EVC isquémico en 6 pacientes,
trombosis venosa en 1 paciente y tromboembolia pulmonar en 1 paciente.
Respecto al tratamiento empleado para la FA, se encontré6 que 19 pacientes
tomaban digoxina, 2 pacientes con amiodarona y 1 paciente con verapamilo,

solamente un paciente estaba con acenocumarina como trombo profilaxis.

El tiempo de evolucion de la FA fue en promedio 3 afios (0 meses a 10 afios).
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Tabla 1: Frecuencia de la Fibrilacion Auricular de acuerdo a edad y sexo:

FRECUENCIA DE LA FIBRILACION
EDAD AURICULAR
MASCULINO FEMENINO
60 a 69 afos 3 3
70 a 79 afnos 6 3
80 a 89 afios 2 2
90 afios 0 mas 2 2

Fuente: Encuesta.
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GRAFICAS:

Gréfica 1: Distribucion de la Prevalencia de FA de acuerdo a Edad y Sexo.

Prevalencia de FA de acuerdo a edad y sexo
! 6
6
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&
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60=69 70=79 80=89 90=100
Fuente: Encuesta.
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Gréafica 2: Frecuencia de los factores de riesgo en pacientes con

Fibrilacién Auricular.

FACTORES DE RIESGO PARA FA

HAS ICCV CARD ISQ DM TAB

Fuente.- Encuesta
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DISCUSION:

Estudiamos a 200 pacientes que acudieron al servicio de urgencias, todos
ellos, mayores de 60 afios de edad, a los cuales se les realiz6 una historia

clinica completa y electrocardiograma.

Los datos aportados en este estudio dejan en claro que la FA es la arritmia mas
frecuente en los ancianos, y se desarrolla en pacientes con comorbilidad
multiple, tanto cardiaca como no cardiaca, siendo la prevalencia de esta
enfermedad del 11.2%; esto casi igual a un estudio publicado en los Estados
Unidos, donde se estima la prevalencia de la FA en un 2.3% en menores de 40
afos, del 5.6% en mayores de 65 afos y, sobrepasa el 10% en mayores de 80

afos.

Los factores de riesgo relacionados con mayor fuerza fueron hipertension
arterial seguido de la insuficiencia cardiaca, coincidiendo con otros estudios
publicados; ademas de ser mas prevalente en el grupo de 71 a 80 afios como
el publicado por el estudio de Framingham en donde se estableci6 que la
prevalencia aumentaba con la edad y con la presencia de enfermedades
cardiovasculares como insuficiencia cardiaca, valvulopatia o cardiopatia
isquémica.

Respecto al tiempo de evolucion de la FA, se encontré un promedio de 3 afios,
sin embargo, en un estudio realizado en el Hospital General Universitario de
Murcia, Espafia, se reporta que un 45-50% de los pacientes con FA ya tenian
diagnosticado esta arritmia, incluso un 35% de ellos ya contaban con un

electrocardiograma mostrando datos de FA. No existen estudios donde se
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mencione la evolucion de la FA en afos, solo mencionan si tiene mayor o
menor de 24 hrs porque lo toman como criterio para cardioversion, como el que
se reporta en un estudio realizado en el Hospital General de Murcia Espafia,
donde se toma en cuenta los criterios de la AHA, que es -48hr o +48hr para

trombo profilaxis para cardioversion.

No se aplica trombo profilaxis adecuada en los pacientes con FA a su ingreso,
debido a la poca experiencia del médico de urgencias en el manejo de estos
medicamentos y por el alto riesgo de presentar hemorragias a cualquier nivel,
ademas del inconveniente control de los tiempos de coagulacion de forma
adecuada, esto a pesar de que existen guias de préactica clinica vigentes en el
IMSS basadas en el manejo trombo profilactico en caso de arritmias,
especificamente la FA, las cuales mencionan el uso de la aspirina y/o de
acenocumarina via oral. Esto se puede comparar con el uso de trombo
profilaxis en otros estudios en donde si usan de manera rutinaria la trombo

profilaxis secundaria con acenocumarina y/o aspirina.

Respecto a pacientes con fibrilacion auricular (FA), obesidad y dislipidemia, no
existen estudios en donde se demuestre la interaccion directa o importante de
estas con la FA, sin embargo, si relacionan a la obesidad como factor
secundario; respecto a dislipidemia, Borras, Escobar y cols. publicaron en el
afio 2006 la relacion que guarda el manejo de la dislipidemia en pacientes con
FA a base de estatinas que, por su efecto anti-inflamatorio, normalizando
niveles altos de PCR de alta densidad, encontraron una menor tasa de trombo

embolismo en sus resultados.

El manejo de los pacientes con FA fue a base de digoxina como anti arritmico
mas comun, seguido de amiodarona, lo cual no es concordante con las
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diferentes guias de manejo, las cuales refieren que este sea a base de calcio-
antagonistas del tipo del diltiazem y beta bloqueadores del tipo metoprolol si

este Ultimo no esta contraindicado.

En varios estudios se estima que el riesgo de complicaciones incrementa hasta
en 4-5 veces en pacientes con FA que en pacientes sin FA, en el presente
estudio, se presentaron 8 pacientes con complicaciones trombo embolicas,
representando un 40% del total de pacientes con FA; la utilidad de la anti
coagulacion oral como prevencion de enfermedad tromboembdlica se realiza
en base a la nueva Escala denominada CHAD2DS2-VASc como la publicada
en la Revista Espafiola de Cardiologia en agosto del 2011, donde reportan la
necesidad de anti coagulacion oral en pacientes con una puntuacion igual o
mayor 2, ademas de que en un estudio publicado en el afio 2006 en la revista
European Heart Journal, se reporta que un 15% de todas los eventos cerebro
vasculares son debidos a FA en pacientes que no se utiliza terapia anti

trombética.
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CONCLUSIONES:

— La fibrilacion auricular es la arritmia mas comun, vista en la practica
clinica o la arritmia relacionada en admision hospitalaria y motivo de
consulta en la sala de emergencia. Del total de pacientes hospitalizados

por arritmias la FA es la mas comun.

— La prevalencia de la FA es alrededor del 1% en la poblacion en general,
y esta prevalencia se incrementa significativamente con el incremento de
la edad, hasta el 10% de la poblacibn mayor de 80 afios tiene

diagndstico de FA.

— Los pacientes con FA permanente, persistente o paroxistica tienen
riesgo incrementado de ictus cerebral y embolizacion sistémica
(embolizacion no cerebrovascular o isquemia intestinal). La complicacion

encontrada en este estudio fué el EVC.

— La reduccion en la calidad de vida, estado funcional y la disfuncion
cardiaca en pacientes con FA incrementa el riesgo de mortalidad,
comparado con pacientes sin FA; aunque la mortalidad por FA en el

servicio de urgencias fue del 1%.
— La hipertension arterial fue el factor de riesgo mas frecuente.

— No se aplica trombo profilaxis adecuada en los pacientes con FA a su

ingreso.

— EI manejo de los pacientes con FA fué a base de digoxina como anti

arritmico mas comun, seguido de amiodarona.
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ALTERNATIVAS DE SOLUCION O PROPUESTAS:

Realizar estudios prospectivos en nuestra poblacion mas extensos y con mayor
numero de pacientes, para poder realizar una mejor valoracion respecto a las
enfermedades concomitantes con la FA y otros estudios donde el tratamiento
farmacoldgico sea comparativo entre digoxina y amiodarona, dado que la
mayoria de nuestros pacientes fueron tratados con digoxina y las tendencias
actuales nos indica que el manejo de la FA debe de ser a base de el uso de
calcio antagonistas del tipo del diltiazem o beta bloqueadores si estos ultimos
no tiene contraindicacion para su uso, en nuestro hospital, una alternativa seria
el uso de la amiodarona porgue es con el anti arritmico con el que contamos.
Aunque en el adulto mayor se recomienda la terapia no farmacolégica a base
de ablacion con catéter o marcapaso, debido a la poca respuesta al tratamiento

farmacoldgico.

Por altimo, y considerando la importancia de la deteccién de la FA en su primer
contacto, es meritorio que el médico familiar esté capacitado en la identificacion
y manejo oportuno de los principales factores de riesgo para FA como son:

cardiopatia isquémica, valvulopatia, hipertension arterial, etc.
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ANEXOS:

FOLIO

NOMBRE DEL PROYECTO:

"PREVALENCIA DE FIBRILACION AURICULAR EN EL ADULTO
MAYOR DEL SERVICIO DE URGENCIAS DE LA H.GZ. No.32,
GUASAVE, SIN"

FICHA DE IDENTIFICACION DE VARIABLES A ESTUDIAR:

HOJA DE REGISTRO DE DATOS:

SEXO: (M) (F)

EDAD: (anos)

DIABETES MELLITUS ( )

HIPERTENSION ARTERIAL ( mmHg)

TABAQUISMO ( )

DISLIPIDEMIA ()

CARDIOPATIA ISQUEMICA ( )
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FIBRILACION AURICULAR (FA) ( )

TIEMPO DE EVOLUCIONDE LAFA ()

INSUFICIENCIA CARDIACA ( )

OBESIDAD ( )

TRATAMIENTO DE FA:

COMPLICACIONES DE F.A.:

FECHA DE ELABORACION: 01 de Noviembre al 31 de Marzo del 2011

FIRMA DE RESPONSABLE
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA

PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha __ Guasave, Sinaloa, Por medio de la presente acepto

participar en el proyecto de investigacion titulado:
"PREVALENCIA DE FIBRILACION AURICULAR EN EL ADULTO MAYOR DEL

SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No.32,

GUASAVE, SINALOA"

Registrado ante el comité de local de investigacibon médica con el numero:

El objetivo de este estudio es:

Se me ha explicado que mi participacibn  consistira  en:

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacién en el

estudio, que son los siguientes:

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna
sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso
para el tratamiento, asi como responder a cualquier pregunta y aclarar

cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a
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cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relaciona con la
investigacion o con el tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme o retirar al familiar a mi cargo
del estudio en cualquier momento que lo considere conveniente, sin que ello
afecte la atencion médica que recibo del instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara
a mi o a mi familiar en las presentaciones o publicaciones que deriven de este
estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en
forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la
informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta

pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre, firma, matricula, del
o familiar responsable Investigador principal.
Testigo Testigo
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