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RESUMEN

INTRODUCCION: La Fibrilacion Auricular (FA) se asocia a una tasa
aumentada de muerte y Accidentes Cardiovasculares (ACV). Solo el
tratamiento antitrombdtico se ha demostrado capaz de reducir las muertes
relacionadas con la FA. A pesar de la fuerte asociacion entre FA y AVC, sin
embargo el 85% de estos ocurren en pacientes con ritmo sinusal, siendo la
«FA silente» una causa de ACV «criptogeénicos lo cual lleva a un retraso en la
instauracion de manejo oportuno fallando en prevenir complicaciones
cardioembodlicas, Insuficiencia Cardiaca y Muerte.

OBJETIVO: Determinar la incidencia de Fibrilacion Auricular Paroxistica en
pacientes con oclusiéon arterial aguda en ritmo sinusal y su asociacién con el
tamafo y volumen auricular.

METODOS: Estudio descriptivo, abierto, transversal en pacientes mayores de
40 afos de edad con diagndstico de Oclusion Arterial Aguda en ritmo sinusal a
quienes se realizara ecocardiograma transtoracico y posterior a lo cual se les
realizara monitoreo electrocardiografico Holter de 24hrs en busqueda de
eventos de Fibrilacién Auricular Paroxistica.

RESULTADOS: La frecuencia de fibrilacién auricular paroxistica detectada en
Holter fue de 16%. Las variables estadisticamente significativas en el analisis
bivariado fueron: area de Auricular Izquierda (Al)>30 cm2 se presentd en
5(56%) de los pacientes con FA vs 5 (12%) de quienes no la presentaron,
p=0.009; diametro indexado de Al >2.7cm/m2 en 6(66%) con FA vs 14(33%)
qgue no la presentaron, p=0.07; volumen indexado de Al >34ml/m2 en 4(44%)
con FA vs 2(5%) que no la presentaron, p=0.0006. Al realizar el analisis de
regresion logistica, la variable ecocardiografica mas relacionada a la FA
paroxistica fue el volumen indexado de Al >34ml/m2, con un OR= 16 (3-23),
p=0.0001.

CONCLUSIONES: En el presente estudio demostramos la asociacién entre la
FA y el crecimiento de la Auricula lzquierda, siendo de importancia ya que
puede ser utilizado como un predictor de esta arritmia permitiendo un manejo
oportuno para prevenir complicaciones cardioembolicas importantes.
PALABRAS CLAVE: Fibrilacion Atrial, Oclusion Arterial, Embolismo, Auricula

Izquierda, Volumen Auricular, Area Auricular, Insuficiencia Cardiaca, Muerte.
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ABSTRACT

INTRODUCTION:The Atrial Fibrillation (AF) is associated with an increased
rate of death and Cardiovascular Accident (CVA). Only antithrombotic therapy
has been shown capable of reducing deaths related to AF. Despite the strong
association between AF and stroke, about 85% of these occur in patients with
sinus rhythm, with the "silent FA" asa cause of "cryptogenic stroke” which leads
to a delay in establishing appropriate management to prevent cardioembolic
complications, heart failure and death.

OBJECTIVE: To determine the incidence of paroxysmal atrial fibrillation in
patients with acute arterial occlusion in sinus rhythm and its association with
atrial size and volume.

METHODS:Descriptive, open, cross study in patients over 40 years old,
diagnosed with Acute Arterial Occlusion in sinus rhythm which underwent to
transthoracic echocardiogram and subsequent electrocardiographic Holter
monitoring 24hrs in event search Fibrillation Paroxysmal Atrial.

RESULTS: The frequency of paroxysmal atrial fibrillation detected on Holter
was 16%. Statistically significant variables in the bivariate analysis were: Left
Atrial area (LA)>30 cm2 was presented in 5 (56%) patients with AF vs 5 (12%)
of those without, p= 0.009; LA indexed diameter >2.7cm/m2 in 6 (66%) with AF
vs 14 (33%) than not presented, p= 0.07; LA indexed volume>34ml/m2 in 4
(44%) with AF vs 2 (5%) without, p= 0.0006. When performing logistic
regression analysis, the echocardiographic variable more related to paroxysmal
AF was indexed volume of LA >34ml/m2, with an OR= 16 (3-23), p= 0.0001.
CONCLUSIONS: This study demonstrated the association between FA and an
increase of the Left Atrium size, being of importance since it can be used as a
predictor of this arrhythmia allowing for timely management to prevent major
cardioembolic complications, Heart failure and death.

KEYWORDS: Atrial fibrillation, arterial occlusion, embolism, Left Atrium, Atrial

Volume, Atrial Area, Heart Failure, Death.
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INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas frecuente y
aporta una morbimortalidad significativa, concretamente un aumento del
riesgo de eventos cardioembolicos (Ictus, Oclusion Arterial Aguda y
Tromboembolismo Pulmonar) y de insuficiencia cardiaca. Ademas, la FA
progresa de manera natural a una FA persistente en un porcentaje
estimado del 15 al 30% en un periodo de 1 a 3 afios con el consiguiente
aumento de los riesgos y las complicaciones. Es bien sabido que la FA
dobla la posibilidad de muerte, principalmente debido a la mayor
incidencia de episodios tromboembdlicos y la aparicion de insuficiencia

cardiaca. (1-3)

La estimacion actual de prevalencia de la fibrilacion auricular (FA) en el
mundo desarrollado es de aproximadamente un 1,5-2% de la poblacion
general, y la media de edad del paciente que sufre este trastorno ha ido
aumentando paulatinamente, de tal forma que actualmente la media se
sitia entre 75 y 85 afios. La arritmia se asocia a un riesgo 5 veces
mayor de accidente cerebrovascular (ACV), una incidencia 3 veces
mayor de insuficiencia cardiaca (IC) congestiva y mayor mortalidad. La

hospitalizacion de pacientes con FA también es muy comun. (4)

La Fibrilacion Auricular estd asociada a una tasa aumentada de muerte,
Accidentes Cardiovasculares (ACV) y otros episodios tromboembdlicos,
insuficiencia cardiaca y hospitalizaciones, pérdida de calidad de vida,
capacidad reducida para el ejercicio y disfuncion ventricular izquierda.
La FA dobla la tasa de mortalidad, independientemente de otros
predictores conocidos de mortalidad. Sélo el tratamiento antitrombotico
se ha demostrado capaz de reducir las muertes relacionadas con la FA
(5-7).

Numerosos estudios se han desarrollado para establecer los factores de
riesgo cardioembdlicos en especial para eventos isquémicos cerebrales

en pacientes con fibrilacibn auricular, Actualmente la escala
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CHA2DS2VASc (que compone presencia de insuficiencia cardiaca,
diabetes mellitus 2, Hipertension arterial, sexo femenino, antecedente
de evento cardioembdlico previo, vasculopatia y edad avanzada) es la
herramienta recomendada por las sociedades de cardiologia a nivel
mundial para el establecimiento del riesgo e iniciar terapia

anticoagulante para prevencion primaria.(8,10)

Los ACV en la FA son a menudo graves y producen discapacidad a
largo plazo o muerte. Aproximadamente 1 de cada 5 ACV se debe a FA,;
ademas, la «FA silente» no diagnosticada es una causa probable de
algunos ACV «criptogénicos. La FA paroxistica conlleva el mismo riesgo

de ACV que la FA persistente o permanente (6, 9, 10).

Recientemente se reporté la fuerte asociacion entre Fibrilacion Auricular
y EVC Criptogénico, encontrandose en un 3.2% de dichos pacientes
mediante Holter de 24hrs, no obstante en dicho analisis no se busco la
asociacion del tamafio auricular con dicha prevalencia lo cual, de
resultar positiva, pudiera ser una herramienta diagnostica util en dichos
pacientes permitiendo establecer el plan manejo anticoagulante y

antiarritmico en forma temprana (11).

La oclusion arterial aguda, una de las complicaciones cardioembolicas
de la FA, se define como la disminucion subita en la perfusion arterial
gue compromete una extremidad en menos de 14 dias. En Estados
Unidos tiene una incidencia de entre 13 a 17 casos por 100 mil por afio
en extremidades inferiores y del 1.3 al 2.5 casos por 100 mil por afio en
extremidades superiores, con una mortalidad de hasta 18% y tazas de
amputacion del 13%, La gravedad del cuadro depende de varios
factores (grado de obstruccién, la localizacion de la misma, el tiempo de
evolucion y la posibilidad de establecimiento de circulacion colateral).
Las embolias arteriales producen el 80% de las oclusiones arteriales
siendo ligeramente mas comun en mujeres que en hombres, no es
frecuente en pacientes en enfermedad arterial periférica conocida,

afecta principalmente a personas mayores de 60 afios. Los émbolos
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mas frecuentes que producen una oclusion arterial aguda son los de
origen cardiaco los que ocasionan del 85% a 95% y suelen medir mas
de 5 mm de didmetro, por lo que se alojan en vasos de didmetro grande
como la arteria femoral comun.(12)

Las patologias cardiacas mas comunmente asociadas son la fibrilacion
auricular, la enfermedad valvular, comiunmente de la valvula mitral y el
Infarto Agudo de Miocardio. Otras menos comunes son asociados a
accesos arteriales, embolismo séptico secundario a endocarditis
infecciosa, asociados a dispositivos protésicos a nivel valvular y tras
cierres de defectos, presencia de dispositivos electronicos implantables
en cavidades izquierdas y a embolismo paradodjico de circulacion
venosa. (13)

En la actualidad, con el advenimiento de la trombdlisis, la terapia de
repercusion coronaria temprana y la disminucion de cardiopatia
reumédtica, la fibrilacion auricular es la causa mas comun de
cardioembolismo. (14)

En el cardioembolismo la ecocardiografia tiene un papel muy importante
tanto en el la prevencion primaria como secundaria El ecocardiograma
transtoracico tiene sus limitaciones en la evaluacion de la auricula
izquierda en busca de fuentes embdlicas en los casos de que el trombo
se aloje en la orejuela. También cuando existe trombosis laminar
asentada en las paredes auricular y cuando el paciente es portador de
una protesis metalica que por sus reverberaciones pueden impedir la
correcta exploracion de la auricula izquierda. La ecocardiografia
transtoracica convencional se ha limitado en identificar alteraciones
estructurales, principalmente valvulopatias (estenosis mitral), grandes
zonas de infarto (principalmente apical) y cortocircuitos como la
presencia de foramen oval permeable o defectos del tabique
interauricular asociados a embolismo paraddjico. Actualmente menos
del 30% de los émbolos intraauriculares pueden ser observados por
este método. (12, 15)

El ecocardiograma transesofagico tiene una sensibilidad y especificidad
del 100% para la identificacion de trombos asentados en auricula

izquierda especialmente la orejuela siempre que sea realizado por
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manos experimentadas, asi como mediciones pronosticas como la
presencia de contraste espontdneo y fisiolégicas como la velocidad de
vaciamiento de la orejuela izquierda, sin embargo tiene las limitantes de
la disponibilidad, como se menciondé de requerir un entrenamiento
especial, asi como las complicaciones inherentes a un estudio invasivo,

en especial en pacientes criticos anticoagulados.(16,17)

La funcion mecanica de la auricula izquierda se puede resumir en 3
fases durante el ciclo cardiaco, primero durante la sistole ventricular y la
relajacion isovolumetrica, la funcion del atrio izquierdo es de reservorio,
recibiendo sangre de las venas pulmonares y acumula energia en forma
de presion. Segundo, durante la fase de diastole temprana, la auricula
opera como un conducto que trasfiere la sangre al ventriculo izquierdo,
misma que se da de forma pasiva de las venas pulmonares al ventriculo
durante la fase de diastasis. Tercero, cumple con funcion contréctil para
aumentar el volumen latido, apartando aproximadamente el 20%.
(17,18)

La auricula izquierda refleja cambios fisiopatoldégicos en respuesta a
estresores especificos, ya que esta expuesta directamente a la presion
diastolica del ventriculo izquierdo a través de la valvula mitral y debido a
su delgada pared y poca capacidad elastica con propensién a la
dilatacion con el aumento de la presion telediastdlica. Varias
condiciones estan asociadas a su remodelamiento y dilatacién sin
embargo se resumen en dos: aumento en presion y en el volumen
capacitante. La relacion entre el tamafio y el aumento de las presiones
de llenado se han validado en pacientes con y sin enfermedad valvular
mitral. (18)

En sujetos sin enfermedad atrial primaria o enfermedad congénita o
adquirida de la valvula mitral, el incremento del volumen auricular refleja
un aumento en las presiones de llenado ventricular, durante la diastole
ventricular la Al se expone a las presion del ventriculo izquierdo, al

aumentar la rigidez o falta de compliance del ventriculo izquierdo, la
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presion auricular se incrementa para mantener un adecuado llenado
ventricular, y el aumento en la tension parietal culmina con la dilatacion
de la misma, provocando posteriormente remodelacion y fibrosis que
incrementa la presion y perpetua la dilatacion, por lo que el volumen
auricular incremente con la severidad de la disfuncion diastolica.(18,19)

El remodelamiento estructural y funcional de la auricula izquierda se ha
propuesto como un medidor indirecto de disfuncion diastdlica del
ventriculo izquierdo y a diferencia de las mediciones directas obtenidas
por ecocardiografia Doppler y Doppler tisular que lo hacen en un
instante especifico y que nos permiten evaluar control a corto tiempo, la
dilatacién auricular revela trastornos hemodinamicos prolongados lo que

la hace de utilidad en el monitoreo a largo plazo. (20,21).

El ecocardiograma transtoracico 2D es el estandar actual en la practica
clinica para la evaluacion del tamafio auricular tanto en su diametro,
area y volumen, siendo este ultimo, indexado a superficie corporal, el
gue mayor peso tiene como marcador de riesgo cardiovascular. Los
parametros actuales los establece la Sociedad Americana de
Ecocardiografia. Actualmente el uso de la ecocardiografia 3D en tiempo
real se ha introducido como nueva técnica para la medicion del volumen
auricular teniendo excelente correlacion con los obtenidos mediante

tomografia axial computada y resonancia magnética (22-24).

El tamafio de la auricula izquierda representa un predictor importante de
morbilidad y mortalidad cardiovascular. En el estudio Framingham un
aumento en 5mm en el diametro anteroposterior medido en
ecocardiografia modo M, se asoci0 a un aumento del 39% para
desarrollar fibrilacién auricular (FA). En el “Cardiovascular Health Study”
de Estados Unidos, pacientes con ritmo sinusal con un diametro
anteroposterior auricular >5.0cm tienen aproximadamente 4 veces el
riesgo de desarrollar FA. A pesar de la fuerte asociacion entre FA y
evento cerebral vascular (EVC), el 85% de estos ocurren en pacientes

con ritmo sinusal, un volumen indexado auricular >32ml/m2 esta
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asociado a un riesgo de EVC (HR 1.67, IC 85%, 1.08-2.58)

independientemente de la edad u otros factores de riesgo. (25-27)

Como se menciond, existe una relacion directa entre el tamafio auricular
y el grado de disfuncion diastolica por lo que tiene relacion en la
apariciéon de insuficiencia cardiaca cronica, un volumen indexado
>32ml/m2 esta asociado a una incidencia aumentada de insuficiencia
cardiaca independientemente de la edad, infarto del miocardio, Diabetes
Mellitus, hipertension, hipertrofia ventricular y velocidad del flujo de
entrada transmitral (HR 1.97, IC 95%). En pacientes con una fraccion de
expulsién normal (>50%) de base durante las primeras 4 semanas de un
episodio de insuficiencia cardiaca, se observo un aumento de 8ml/m2 en
el volumen atrial, reflejando un deterior adicional de la disfuncion
diastolica en el periodo de transicion del estado preclinico al clinico.
Adicionalmente en un estudio con pacientes con insuficiencia cardiaca y
fraccion de expulsion normal el volumen auricular indexado fue el mas
fuerte y consistente predictor de aumento en los niveles de pro BNP
(péptido natriurético cerebral), por lo que la Sociedad Europea de
Cardiologia en las guias de diagnéstico de insuficiencia cardiaca con
funcién sistolica conservada, incluye el valor de un volumen auricular
indexado de 29ml/m2 en el algoritmo diagndstico en pacientes sin otra

patologia cardiaca y dimensiones ventriculares conservadas. (28-30)

Hasta la fecha, en la literatura disponible mediante diversos métodos de
basqueda, no se encontrd6 ningun estudio que busque
intencionadamente la proporcion de pacientes con Oclusion Arterial
Aguda y ritmo sinusal que presenten Fibrilacion Auricular Paroxistica y
la relacion de esta con el tamafio y volumen auricular, lo cual de
encontrarse pudiera representar una ventana importante de oportunidad
para el manejo antiarritmico y anticoagulante apropiado de este grupo

de pacientes lo cual repercutiria directamente con su morbimortalidad.




MATERIAL Y METODOS

Poblacion de estudio y trabajo:

Pacientes con el diagnostico de insuficiencia arterial aguda en el que se
sospeche origen cardioembdlico por hallazgos transoperatorios y se
encuentren en ritmo sinusal en el electrocardiograma de 12 derivaciones
en reposo a cargo del servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del
Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”. Unidad Médica
de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional La Raza a los que se

les solicite y realice estudio de ecocardiografia transtoracico.

Diserio:

Tipo de estudio:

Abierto
Por manipulacion de la variable: Observacional
Por la captacion de la informacion: Longitudinal

Por la medicion del fenbmeno en el tiempo: Transversal

Grupo de estudio:

Pacientes con evidencia de insuficiencia arterial aguda y hallazgo de
émbolos durante la cirugia (hallazgos mencionados en nota
postquirdrgica) y que se encontraron en ritmo sinusal evidenciado por
electrocardiograma de 12 derivaciones, derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social; mayores de 40 afios, y que cumplian con
los criterios de inclusion mas la aceptacién de que se les realice el
examen ecocardiografico transtoracico bidimensional y monitoreo
electrocardiografico Holter de 24hrs previa firma de consentimiento

informado.

Criterios de Inclusion:
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Ambos sexos
Edad mayor a 40 afos
Derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social previa

vigencia de derechos




Tener el diagnostico de insuficiencia arterial aguda, que durante el
transoperatorio se evidencie la presencia de émbolos

Se encuentren en ritmo sinusal demostrado por electrocardiograma de
12 derivaciones

Que acepten participar en el estudio bajo firma de carta de

consentimiento informado.

Criterios de no Inclusion:

Que padezcan alguna trombofilia previamente diagnosticada o
sospechada

Que se demuestra alguna causa no cardioembdlica del evento

Paciente que presente en el momento del estudio contraindicaciones

clinicas o personales para la realizacion de los estudios.

Criterios de exclusion:
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Pacientes cuyas condiciones clinicas les imposibilitaran la realizacion de
estudio de Ecocardiografia

Pacientes con alteraciones estructurales de la pared toracica que les
imposibilitaran la adecuada ventana ecocardiografica

Que durante el estudio ecocardiografico se demostrara cardiopatia
estructural directamente asociada al evento cardioembdlico como:
infarto del miocardio con trombo mural, estenosis o insuficiencia mitral o
aortica severa, endocarditis y cortocircuitos con flujo bidireccional o de
derecha a izquierda.

Que durante el electrocardiograma de reposo se documentara
Fibrilacion Auricular

Que durante su hospitalizacion se haya diagnosticado alguna trombofilia
0 causa no cardiaca del cuadro de insuficiencia arterial aguda (previa
valoracion por el servicio de Hematologia).

Paciente que deseen retirarse del estudio




e Pacientes que pierdan el estado de derechohabiente del Institutito

Mexicano del Seguro Social

Muestreo:
No probabilistico por conveniencia.
Tamano de la muestra:

El tamafio minimo de muestra se calculé con la formula de proporcion:

N*Z.p*q
n =
d**(N-1)+Z2*p*q

Dado a que se pretende obtener la proporcibn de pacientes con
Oclusién Arterial Aguda en Ritmo Sinusal que presentan Fibrilacion
Auricular Paroxisitca.
Donde
N = sujetos necesarios.
N= poblacién total
Za = Correspondiente a la seguridad buscada (95%=1.96)
p = Proporcion esperada (5%=0.05)
g=1-p (0.95)
d = Valor de la precision deseada (5%)
Sustituyendo:

_ 60 x 3.8416 x0.05x0.95
~ 0.0.025 * (59) + 3.8416 * 0.05 = 0.95

n

N= 43 pacientes

Definicion de las variables:
Variable de estudio:
1. Fibrilacién Auricular
e Tipo de Variable: Independiente, de Desenlace
e Definicion  conceptual:  arritmia  cardiaca conlas  siguientes

caracteristicas:1. El ECG de superficie muestra intervalos R-
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Rabsolutamente» irregulares 2. No hay ondas P definidas en el ECG de
superficie. 3. La longitud del ciclo auricular (cuando es visible) suele ser
variable y < 200 ms (> 300 Ipm).

Definicion operacional: de acuerdo a las Recomendaciones para la

Cuantificacion de las Cavidades: Informe del Comité de Guias y

Estandares de la Sociedad Europea de Cardiologia, Se tomara para

fines de este estudio:

e Fibrilacion Auricular Paroxistica: Episodio deFibrilacion Auricular
autolimitado, normalmente dentro de las 48 h. Aunque los paroxismos
de FA pueden continuar hasta 7 dias, el momento de las 48 h es
clinicamente importante: después de ese momento, la probabilidad de
una conversion espontanea es baja y debe considerarse la
anticoagulacion
e Tipo de variable: ordinal/Dependiente
e Escala de medicion: Presente o ausente.

2. Crecimiento Auricular

Tipo de Variable: Independiente

Definicion conceptual: aumento de tamafio considerado como anormal

que refleja una disfuncion del llenado auricular y que condiciona

resultados cardiovasculares negativos.

Definicion operacional: Los establecidos para adultos en las

Recomendaciones para la Cuantificacion de las Cavidades: Informe del

Comité de Guias y Estandares de la Sociedad Americana de

Ecocardiografia y del Grupo Redactor de la Cuantificacion de las

Cavidades, desarrollado conjuntamente con la Asociacion Europea de

Ecocardiografia, rama de la Sociedad Europea de Cardiologia Se

tomara para fines de este estudio:

e Diametro de la Auricula Izquierda en proyeccion Anteroposterior en
modo M
e Tipo de variable: ordinal
e Escala de medicion: Normal, Levemente aumentado,

Moderadamente aumentado, severamente aumentado. De

acuerdo a los valores de referencia.




Area de la Auricula izquierda en proyeccion apical 4 camaras por

planimetria

1. Tipo de variable: ordinal.

2. Escala de medicion: Normal, Levemente aumentado,
Moderadamente aumentado, severamente aumentado. De
acuerdo a los valores de referencia

Volumen de Auricula lzquierda: Se hara en proyeccién 4 camaras y

2 cdmaras con transductor estdndar para calculo mediante técnica

de Simpson y posteriormente con transductor 3D, se hara indexado

a metro cuadrado de superficie corporal,

1. Tipo de variable ordinal.

2. Escala de medicion: Normal, Levemente aumentado,
Moderadamente aumentado, severamente aumentado. De
acuerdo a los valores de referencia.

3. Oclusién Arterial Aguda

Tipo de Variable: Independiente / Nominal

Definicion conceptual: Disminucién subita en la perfusion arterial que

compromete una extremidad en menos de 14 dias.

Definicion operacional: DE acuerdo a los establecidos en las

recomendaciones de las Guias para el diagnéstico y Tratamiento de

Enfermedad Arterial Periférica de la Sociedad Europea de

Cardiologia 2011.

Para los valores de referencia para determinar el tamafio auricular y otras

variables ver Anexo

Descripcidon general del estudio:

Se enrolaron pacientes que con el diagndéstico de oclusion arterial aguda,ya

en el post operatorio de exploracion arterial y trombectomia a cargo del

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular por hallazgos de émbolos durante

el periodo de Enero de 2013 a Enero de 2015, que cumplian con criterios

de inclusion, y ausencia de criterios de no inclusion y de exclusion,quienes

ademas firmaron hojas de consentimiento informado y se sometieron a
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examen ecocardiografico transtoracico durante las 24h posterior a evento
cardioembolico. Dicho estudio se realiz6 en el servicio de Ecocardiografia
ubicado en el octavo piso del Hospital de Especialidades del CMN “La
Raza”, utilizando equipo Philips iE — 33 con sonda S5 -1 (Philips, Andover,
Massachussets, E.U.) y siguiendo las recomendaciones de la Sociedad
Americana de Ecocardiografiarealizando  medicion del diametro
anteroposterior de auricula derecha en proyeccion paraesternal eje largo
mediante modo M en diastole, posteriormente en eje apical 4 camaras con
ecocardiografia 2D, se planimetria el area de la auricula izquierda en
diastole y céalculo de volumen auricular mediante formula de Simpson que
se complementé con la planimetria auricular en proyeccion apical 2
camaras, posteriormente previa evaluacion de adecuada ventana
ecocardiografica se obtuvieron volumenes mediante sonda 3D X3-1 (los
calculos se obtienen de forma automatica por el software del equipo y
software Q-Lab). De acuerdo a las recomendaciones de la Sociedad
Americana de ecocardiografia y se indexo el diametro anteroposterior y el
volumen auricular a metros cuadrados de superficie corporal. Se obtuvo de
manera adicional célculo de la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo
por método de Simpson y la presencia o0 ausencia de trombo intracavitario.
Se obtuvo registro electrocardiografico en reposo y posterior a su egreso
hospitalario, si no cumplié con caracteristicas electrocardiograficas de no
inclusién, se realiz6 registro electrocardiografico Holter de 24hrs que se
instal6 en el paciente compuesto con una grabadora y electrodos adheridos
mediante parches al precordio, registrando la actividad eléctrica cardiaca
representada graficamente como un electrocardiograma de 24hrs previa
explicacion del estudio y respectiva autorizacion de consentimiento
informado, posteriormente se retirara la grabadora, una vez cumplido el
tiempo indicado, para poder interpretar el registro mediante un software de
PC, ademas se retiraran los electrodos los cuales se desecharan.

Ademas se recolectaron datos clinicos como edad, sexo, presencia de
Diabetes mellitus 2, Hipertension arterial Sistémica, insuficiencia Cardiaca y
antecedente de enfermedad arterial previo a hospitalizacion.

Nuestro Objetivo Primario fue determinar la prevalencia de Fibrilacion

Auricular Paroxistica sometidos a monitoreo Holter de 24hrs en pacientes
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con oclusion arterial aguda que se encuentran en ritmo sinusal del Hospital
de Especialidades CMN La Raza.

Nuestro Objetivo Especifico fue estimar la asociacion existente entre el
tamafio y volumen auricular y la presencia de Fibrilacion Auricular
Paroxistica en pacientes con Oclusion Arterial Aguda sometidos a
monitoreo Holter de 24hrs del Hospital de Especialidades del CMN La
Raza.

El analisis Estadistico que utilizamos para describir a la poblacién de
estudio se utilizaron medidas de frecuencia para variables categéricas y
medidas de tendencia central y de dispersion para variables cuantitativas;
prueba de Kolmogorov Smirnov para determinar si los datos encontrados
siguen una distribucién normal y de acuerdo a esto, se uso la prueba de t
de Student o prueba de U de Mann-Whitney para determinar diferencia
entre las variables cuantitativas. Se realizé un analisis bivariado, con razoén
de momios de prevalencia e IC95% para establecer asociacion entre las
variables tamafio y volumen de la auricula izquierda y presencia de
Fibrilacion Auricular Paroxistica; y con las variables que resultaron
estadisticamente significativas en el andlisis bivariado se realizo analisis
multivariado.
Se recopilo la informacién analisis mas tabulacion y posterior estudio para
Su presentacion escrita, esto con la utilizacién de paquetes estadisticos de
software tipo Epi Info TM v.3.5.1. y STAT v.2.0.
Se llevo a cabo en:
e Servicio de Ecocardiografia Hospitalizacién en Octavo piso Hospital de
Especialidades CMNR lado B
e Servicio de Cardiologia Hospitalizacion en Octavo piso Hospital de
Especialidades CMNR

El investigador principal tendra parte activa en la realizacion del estudio asi

como en la compilacion de los resultados y su respectivo analisis.

El o los investigadores asociados haran la toma de datos, participara en la

obtencién del consentimiento informado, asesoria, correccién y revision del
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proyecto; realizacién del estudio, obtencion de resultados y posterior andlisis

estadistico.

RESULTADOS

Se obtuvo una poblacién de 56 pacientes, 33(58%) mujeres. La mediana de

edad de 73 (64-83) afos. La frecuencia de fibrilacion auricular paroxistica

detectada en el Holter
fue de 16% (Fig.1).

Las caracteristicas
basales se describen en
el Anexo 3. Al realizar
comparacion entre los

pacientes que

rie.1 Fibrilcion Auricular

100.00%

Siy 17.60%

0.00%
Si No

presentaron Fibrilacion

Auricular con aquellos que no lo hicieron observamos que no hubo diferencias

estadisticamente significativas en la presentacion de sexo, edad, diagnoéstico,

tabaquismo y comorbilidades (tabla 2).

Tabla 2

Comparacion de variables cualitativas entre pacientes con FA en holter y sin FA.

Variable Sin FA Con FA Valorde p
Hipertrofia VI 10 (24%) 1(11%) 0.3
HAS 22 (52%) 7(78%) 0.1
DM2 12 (29%) 4(44%) 0.2
Tabaquismo 27(64%) 4(44%) 0.2
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Las variables estadisticamente significativas en el andlisis bivariado fueron:

area > 30 cm2 se presentd en 5(56%) de los pacientes con FA vs 5 (12%) de

quienes no la presentaron, p=0.009; diametro indexado > 2.7 cm/m2 en 6(66%)

con FA vs 14(33%) que no la presentaron, p=0.07; volumen indexado > 34

ml/m2 en 4(44%) con FA vs 2(5%) que no la presentaron, p=0.0006.

Tabla 3: comparacidn entre variables cuantitativas

Variable Sin FA Con FA Valor de p
FEVI 60+0.9 61.7+1.2 0.6
Diametro auricular 4.,2+0.07 4,7+0.16 0.01
(cm)

Didmetro auricular 2.5+0.06 2.9+0.16 0.04
indexado

Area auricular 24+0.6 30+1.7 <0.0001
Area indexada 14.3+1.45 19+1.5 <0.0001
Volumen auricular 49+1 55+2.7 0.01
(ml)

Volumen indexado 28.8+0.49 34.7+1.1 0.02

Al realizar el andlisis de regresion logistica, la variable ecocardiografica mas

relacionada a la FA paroxistica fue el volumen indexado > 34 ml/m2, con un
OR= 16 (3-23), p=0.0001.

Tabla 4: analisis multivariado de regresion logistica

Variable OR(IC-95%) Valor de p
Volumen indexado >--- 16(3-23) <0.0001
Area indexada 5.6 (1.3-7) 0.05
Diametro auricular 1.3(0.9-9) 0.09

indexado

pag. 21




DISCUSION
En el presente estudio intentamos demostrar la asociacion entre los eventos
embdlicos con la presencia de Fibrilacion Auricular Paroxistica. Tal como se ha
demostrado con anterioridad ’, mas aun, la frecuencia de dicha arritmia
documentada mediante Holter de 24hrs ha sido mayor que estudios previos
(16% vs 3.2%)’.

Esta asociacion probablemente se encuentre explicada en la seleccion de
pacientes realizada en el presente estudio, en la cual, a diferencia de estudios
previos, se ha tratado de retirar de la ecuacion a pacientes con otras causas no
cardiacas o0 con causas cardiacas asociadas directamente con eventos
Cardioembdlicos tales como valvulopatia mitral, Infarto del Miocardio o

Miocardiopatia dilatada.

No encontramos en la literatura estudios que, como lo hemos realizado,
busquen la asocian directa de eventos cardioembdlicos con Fibrilacion
Auricular, por lo que la posibilidad de estudios subsecuentes en este aspecto
sigue abierta, ya que entendemos la baja potencia que la metodologia de
nuestro ensayo confiere a los resultados, siendo pues necesario el confirmar

dichas conclusiones con estudios subsecuentes.

Siendo la Fibrilacién Auricular una causa importante de morbilidad y mortalidad
en la poblacion de pacientes Hipertensos que cada dia es mayor, y en la
poblacién en general, en la cual incrementa su incidencia a lo largo de la vida,
lo cual a la par del incremento de la esperanza de vida, conlleva a un problema

de salud serio en el presente y aun mayor a futuro®.

Es por ello gue consideramos importante el buscar medidas que prevengas las
complicaciones de dicha enfermedad, como puede ser la deteccion oportuna
de la Fibrilaciébn Auricular mediante instrumentos de estudios que pudieran
pronosticar la presencia de la misma aun en etapas incipientes como cuando
esta se presenta mediante paroxismos, ya que, como se ha visto en estudios

previos 3, esta arritmia tiene una tasa muy elevada de progresién a permanente
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(15 a 30% en un periodo de 1 a 3 afios) y su retardo en el diagnostico conlleva

consecuencias funestas para los pacientes.

Para dicho fin, hemos intentado demostrar la asociacion que tiene la presencia
de la Fibrilacion Auricular con el crecimiento de la Auricula lIzquierda,
asociacion que, si bien se ha encontrado en subandlisis de estudios

2223 no se ha realizado hasta la fecha ningln estudio que tenga dentro

previos
de sus objetivos primario o secundario medir dicha asociacion. Lo cual nos ha
permitidoencontrar inicialmente una asociacién estadisticamente significativa
en el andlisis bivariado con el area >30cm2, el didmetro indexado >2.7cm/m2 y
el volumen indexado >34ml/m2, continuando el volumen auricular indexado
>34ml/m2 como la Unica variable ecocardiografica relacionada a la presencia
de Fibrilacion Auricular tras un andlisis de regresion logistica confiriendo un OR
de 16, lo cual ademas, va acorde a las recomendaciones mas recientes de la
Sociedad Americana de Ecocardiografia y de la Asociacion Europea de imagen
Cardiovascular en el cual se enfatiza en la importancia de la medicion del
Volumen Auricular como predictor de enfermedad cardiovascular por encima

de otras mediciones como el didmetro y el &rea auricular™®.

La importancia de tal asociacion se basa en que puede ser una herramienta a
considerar al momento de decidir el manejo de pacientes tras eventos
embdlicos cuyas caracteristicas sugieran una etiologia cardiaca. Incluso en
pacientes con Fibrilacion Auricular, en cualquiera de sus presentaciones, con
score CHA2DS2-Vasc de 1 en los cuales al dia de hoy existe controversia en
el manejo mas apropiado entre anticoagulacién y antiagregacion plaquetaria®,
el incremento moderado o severo del Volumen Auricular Indexado puede ser
atil para decidir el tratamiento que beneficiara mas a nuestros pacientes, lo

cual puede ser motivo de ensayos clinicos posteriores.
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CONCLUSIONES
Siendo la Fibrilacién Auricular un problema de salud muy importante y
creciente en la actualidad, y siendo su modalidad paroxistica una entidad de
dificil diagnostico es necesario encontrar herramientas que pudieran identificar
poblaciones en riesgo de dicha patologia con el fin de impactar en el
prondstico de estos pacientes.
Con el presente estudio, queda demostrado la frecuencia importante que tiene
la Fibrilacién Auricular como una de las probables causas de Oclusion Arterial
Aguda por lo que se debe realizar un escrutinio en forma dirigida para
descartar la presencia de dicha patologia, ya que de lo contrario puede
significar un retraso en el diagnéstico de la misma y en por consecuente un
riesgo elevado de nuevos eventos cardioembdlicos ademas de un riesgo alto
de Insuficiencia Cardiaca, nuevas hospitalizaciones y muerte.
Concluimos también, que es importante la realizacion de estudio
ecocardiografico transtoracico en los pacientes con eventos cardioembdlicos,
el cual es una herramienta de facil acceso, bajo coste y practicamente nulos
riesgos para el paciente, con el fin de identificar en forma dirigida cambios en
el volumen auricular ya que, como hemos encontrado en el presente estudio, el
incremento de moderado a severo (de acuerdo a los lineamientos mas
actuales para la medicion de cavidades cardiacas) es un predictor de riesgo de
presentar Fibrilacién Auricular, con lo que la busqueda de dicha arritmia se
debera hacer de forma més estricta para poder asi brindar un manejo oportuno
con el fin de mejorar el prondéstico de los pacientes.
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ANEXO |
DEFINICIONES DE LAS VARIABLES A RECOLECTAR

Tabla de las Recomendaciones para la Cuantificacion de las Cavidades:
Informe del Comité de Guias y Estandares de la Sociedad Americana de
Ecocardiografia y del Grupo Redactor de la Cuantificacion de las Cavidades,

desarrollado conjuntamente con la Asociacion Europea de Ecocardiografia,

rama de la Sociedad Europea de Cardiologia

Mujeres Hombres
Rango de | Levemente | Moderadamente | Severamente | Rango de | Levemente | Moderadamente | Severamente
Referencia anormal Anormal Anormal Referencia anormal Anormal Anormal
Didmetro
2.7-3.8 3.9-4.2 4.3-4.6 24.7 3.0-4.0 4.1-4.6 4.7-5.2 25.2
de Al cm
Didmetro
Al/SC 1.5-2.3 2.4-2.6 2.7-2.9 23.0 1.5-2.3 2.4-2.6 2.7-2.9 23.0
cm/m2
Area de
<20 20-30 30-40 240 <20 20-30 30-40 240
Al cm2
Volumen
de Al/SC 2246 29-33 34-39 240 2216 29-33 34-39 240
m/m2

Lang RM, Bierig M, Devereux RB, et al Recommendations for chamber
quantification. Eur J Echocardiography 2006, 7:79-108
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE VARIABLE
MEDICION
Edad Afnos de vida del Se registrara la Anos Cuantitativa
paciente. edad en afos del discreta
paciente obtenida De Confusién
del expediente
clinico.
Sexo Género al que Se registrara el Hombre / Nominal
pertenece el género obtenido Mujer dicotomica
paciente. en el expediente De Confusion
clinico.
Peso Fuerza con que  Se registra el peso kilogramos Cuantitativa
atrae la Tierra a del paciente De Confusion
un cuerpo. obtenida del
expediente clinico
Talla Medida de una Se registra la metros Cuantitativa
persona de los estatura obtenida De Confusion
pies a la cabeza del expediente
clinico
Superficie Calculo de la Metros de Metros Cuantitativa
Corporal superficie del superficie corporal  cuadrados De Confusion
cuerpo humano calculados con la
formula de
Mosteller
Tipo de Sitio anatémico Sitio anatomico Si/No Nominal
Embolismo donde ocluye el  donde fue hallado De Confusion
embolo el embolo se
obtiene del
expediente clinico
Hipertension  Elevacion de la Diagnostico Si/No Nominal
Arterial presién arterial conocido por el dicotomica
Sistémica mayor de 140/90 paciente o
mmHg en 2 o detectado durante
més mediciones  su hospitalizacién
en condiciones se obtiene del
ideales expediente clinico
Diabetes Elevacion de la Diagndstico Si/No Nominal
Mellitus glicemia central conocido por el dicotomica
=126mg/dl en paciente o
ayuno detectado durante
su hospitalizacion
se obtiene del
expediente clinico
Insuficiencia Deficiencia Diagnéstico Si/No Nominal
cardiaca sistélica o conocido por el dicotémica
congestiva diastolica del paciente o
corazén y que detectado durante
tiene su hospitalizacion
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE VARIABLE
MEDICION
manifestacion se obtiene del
clinica tipica expediente clinico
Evento Oclusioén arterial Diagnastico Si/No Nominal
trombo aguda que conocido por el dicotomica
embodlico provoca paciente previo al
previo isquemia, evento actual, se
periférica o obtiene del
cerebral ya se expediente clinico
permanente o
transitoria
Enfermedad  Antecedente de Diagnostico Si/No Nominal
Vascular infarto del conocido por el dicotomica
miocardio o paciente previo al
enfermedad evento actual, se
arterial periférica obtiene del
expediente clinico
Fraccion de  Fraccion del total  Fraccion del total Conservada Nominal
Eyeccion del  de volumen del de volumen del / deprimida  dicotomica
Ventriculo ventriculo ventriculo
Izquierdo izquierdo al final izquierdo al final
de la diastole que de la diastole que
es expulsado es expulsado
durante la sistole.  durante la sistole.
Se expresa en
porcentaje, es
medida por
ecocardiografia
Presencia de Masa organizada Presencia de Detectable/ Nominal
Trombo en de fibrina, imagen sugestiva No dicotomica
auricula plaquetas y de trombo en detectable
lzquierda hematies auricula izquierda
durante el estudio
ecocardigrafico
Fibrilacion Arritmia cardiaca Episodio de FA Presente / Nominal
Auricular con las siguientes  que se autolimita Ausente dicotomica
Paroxistica caracteristicas: dentro de 48hrs

R-R irregular; sin
onda P definida;

Longitud de ciclo
variable >200mS
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Anexo 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA””

SERVICIO DE CARDIOLOGIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: NSS

Edad___ afios, <6lafios 65-74 anos =75 afos Género: Masculino Femenino
Peso Talla MSC

Tipo de Embolismo: Femoral  popliteo Humeral Radial Otro

Factores de riesgo clinicos para embolismo:

Hipertension Arterial: Si No Diabetes mellitus: Si No Evento tromboembodlico previo: Si

No

Insuficiencia cardiaca congestiva o disfuncion ventricular: Si No Enfermedad vascular: Si No

Puntaje CHA2DS2Vasc:.__ Riesgo: Sin riesgo (Opts) Intermedio (1pto)

Datos Electrocardiograficos:
Ritmo: FC
Eje Eléctrico Conduccién AV

Datos ecocardiograficos:

Crecimiento de Cavidades

Alto (>2pts)

Repolarizacion Ventricular

FEVI: %
Diametro AP en eje corto de Al cm: Normal Leve Moderado Severo
Diametro AP en eje corto de Al Indexado Normal Leve Moderado Severo
cm/m2:

Normal Leve Moderado Severo
Area Al en eje 4 camaras cm2:

Normal Leve Moderado Severo
Volumen de Al Simpson ml :

Normal Leve Moderado Severo
Volumen de Al Simpson Indexado ml/m2:

Normal Leve Moderado Severo
Volumen de Al 3D ml:

Normal Leve Moderado Severo
Volumen de Al 3D Indexado ml/m2:
Presencia de trombo en Al: Si No
Holter: Ritmo FC (min/max/med) Episodios de FA (si/no)

Otros:
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Anexo 3

Tabla 1: Descripcidn general de las variables.

Variable

Frecuencia (%)

Mediana ( rangos
intercuartilares)/ media(
desviacidon estandar)

Sexo
Femenino
Masculino

Edad (afios)

Peso ( kg)

Talla (cm)

Superficie corporal

HAS (si)

DM2 (si)

Tabaquismo (si)

Eje electrico

--150

120

PR corto

Hipertrofia del VI
Trombo

Diametro auricular (cm)
Diametro auricular
indexado

Area auricular

Area indexada
Volumen auricular (ml)
Volumen indexado

FA en Holter
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1,8%
1,8%
10,7%
3,6%
21,4%
33,9%
10,7%

39 (70%)
22 (39%)

29 (52%)
16 (29%)
31 (55%)

7,1%

3 (5%)

11 (20%)

7 (12%)

9(16%)

73 (64-83)
67 (56-74)
157 (150-167)
1.72 (1.54-1.87)

26+3.4
15.4+2.7
5216
29.7+5.9
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