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Resumen.

“Prevalencia de las arritmias supraventriculares en pacientes con

Hipertension Arterial Pulmonar y su impacto en la supervivencia”.

Antecedentes: La hipertension arterial pulmonar (HAP), es una patologia de baja
prevalencia e incidencia, pero con un importante aumento de la morbimortalidad
cardiovascular. Diversos estudios han mostrado que la prevalencia de arritmias
supraventriculares (ASV) en estos pacientes es relativamente elevaday su aparicion
se ha asociado con deterioro clinico y de parametros prondsticos como la clase
funcional y la funcion ventricular derecha; siendo su aparicion un factor

independiente de morbimortalidad cardiovascular.

Objetivos: Determinar la prevalencia de ASV en pacientes con HAP en seguimiento
por el servicio de Cardioneumologia del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio

Chavez”, asi como su impacto en la supervivencia.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio observacional, transversal, retrospectivo
y retrolectivo de pacientes mayores de 18 afios con diagndéstico de HAP que
desarrollaron una ASV durante su evolucion. Los datos se recolectaron a partir del
expediente fisico y electrénico, recopilandolos en una base de datos para su
posterior analisis. Se analizaron los datos con el software estadistico STATA SE 12.
Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo para las variables cualitativas, las
cuales se expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes; las variables
cuantitativas de acuerdo a la distribucion paramétrica o no paramétrica se
expresaron en medidas de tendencia central y dispersion. Para todos los analisis se

utilizo un valor de p <0.05 para considerar la significancia estadistica.

Resultados: La prevalencia de ASV en HAP fue del 12.7%, siendo el flutter auricular
la arritmia mas frecuente (48.1%). La aparicion de una ASV se relaciono6 con falla
cardiaca derecha en el 44.4%, y con necesidad de hospitalizacién en el 55.6%. Se
obtuvo ritmo sinusal en el 62.96% posterior al tratamiento inicial, con una

recurrencia del 66.67%. Se documentd una disminucion estadisticamente



significativa en el gasto cardiaco e indice cardiaco mediante cateterismo, posterior
a la aparicion de ASV. Por ecocardiograma una FACVD < 35 % se asocio con mayor
mortalidad. La supervivencia global fue del 55.5%, con una supervivencia a 16 afos
del 12.5%.

Conclusiones: En pacientes con HAP, la prevalencia de ASV es relativamente alta
y su ocurrencia a menudo conduce a un deterioro del estado clinico y de la funcion
cardiaca derecha, asi como la necesidad de hospitalizacion. Finalmente, la
supervivencia depende en gran parte del subtipo de HAP, el tipo de ASV y la clase

funcional previa al evento.



Antecedentes.

La Hipertension Arterial Pulmonar (HAP), describe a un grupo de pacientes
dentro de la clasificacion de Hipertension Pulmonar (presion media de la arteria
pulmonar > 25 mmHg), que se caracteriza hemodinAmicamente por Hipertension
Pulmonar (HP) precapilar, definida por una presion de enclavamiento pulmonar
(PEP) =15 mmHg y una resistencia vascular pulmonar (RVP) > 3 unidades Woods

(UW) en ausencia de otras causas de HP precapilar.

Varios registros han descrito la epidemiologia de la HAP, con estimaciones
de su prevalencia en torno a 15 casos/millon de adultos y su incidencia en torno a
2,4 casos/milléon de adultos/afio?. Actualmente la HAP se diagnostica en pacientes
de mayor edad, con una media de edad al diagndstico entre 50 y 65 afios segun los
registros actuales. El predominio femenino es muy variable entre los distintos
registros, pudiendo desaparecer en los pacientes ancianos. Por su parte, la
supervivencia ha mejorado con el transcurso del tiempo; sin embargo,
independientemente de la etiologia, es una enfermedad progresiva con un curso
clinico caracterizado por descompensaciones frecuentes® y pese a que en afios
recientes se han introducido nuevos tratamientos los cuales mejoran la calidad de

vida y la capacidad de ejercicio, el pronéstico sigue siendo pobre?®,

En estos pacientes, se ha descrito un incremento en la aparicion de arritmias
supraventriculares (ASV). Los estudios de cohortes de pacientes con HAP, han
demostrado una prevalencia de ASV alrededor del 15 al 20%*. Se han observado

tasas consistentemente altas de este tipo de arritmias, incluyendo fibrilacion



auricular (FA), aleteo o flutter auricular (FLA) y taquicardia auricular (TAR), ademas
con una distribucién similar con aproximadamente 40% de los pacientes con FA,
40% con FLA y 10% de casos con TAR“. En un estudio prospectivo de 6 afios,
multicéntrico, que incluy6 a 280 pacientes con HAP, se encontré una incidencia de
ASV del 15.8%, siendo también los tipos mas comunes de ASV en orden secuencial,

la FA, seguido por el FLA y la TARS.

Se han descrito los factores predictores para el desarrollo de una arritmia en
pacientes con HAP dentro de los que se incluyen un estado funcional deficiente,
aumento de tamafio de cavidades derechas, aumento de la presion auricular
derecha, aumento de la resistencia vascular pulmonar, aumento del BNP, y un
menor gasto cardiaco*. Especificamente se ha profundizado en el estudio del
remodelado de la auricula derecha (AD), observandose un retraso generalizado en
la conduccion con evidencia de marcadas anormalidades regionales y reduccion en
el voltaje tisular'®. Por su parte, Medi et al'®, también describié la remodelacién
auricular y la alteracién de las propiedades eléctricas resultantes de la elevacion de
larga duracién de la presidon auricular como un sustrato potencialmente
arritmogénico, mientras que en otro estudio se encontré que el remodelado de la

AD, era mas avanzado en Flutter auricular que en la Fibrilacién auricular®.

En relacién a la etiologia de la HAP, esta puede deberse a muchas causas,
incluso sin llegar a determinar su origen (HAP Idiopatica). Sin embargo, el factor
comun es el aumento de las presiones pulmonares por el remodelado vascular
pulmonar el cual resulta de una alteracion de la produccion de vasodilatadores y

agentes anti proliferativos, como el 6xido nitrico y la prostaciclina, junto con la

10



sobreexpresion de vasoconstrictores y sustancias proliferativas, como el

tromboxano A2 y la endotelina-118.

Este aumento en la resistencia vascular pulmonar conduce a una mayor
poscarga del ventriculo derecho (VD). A su vez el VD necesita producir presiones
mucho mas altas con el fin de generar un gradiente de presion a través de la
circulacion pulmonar y mantener un flujo adecuado. Esto resulta en un remodelado
cronico del VD; inicialmente hay hipertrofia compensatoria, pero en pacientes con
HAP més avanzada los volimenes del VD y AD aumentan, con una disminucion
concomitante en la funcién ventricular derecha, dando lugar a insuficiencia cardiaca
derecha*. Por tanto, en estos pacientes, la funcién ventricular derecha es un

determinante principal de la estabilidad clinica y de los resultados?’.

En conjunto; la elevacion de las presiones de llenado del lado derecho, la
hipertrofia del VD, fibrosis aumentada, particularmente de la AD, el desorden de las
fibras del miocardio, las alteraciones en los canales i6nicos y la modulacion del
sistema autébnomo, pueden combinarse para formar la base para el inicio de las

ASV.

La alteracién de la modulacion en la activad autondmica se ha considerado
un factor de riesgo importante. Se ha observado una regulacion a la baja y
desensibilizacién de los receptores adrenérgicos en los miocitos del VD, Los
niveles elevados de norepinefrina plasmatica y la regulaciéon a la baja de los
receptores adrenérgicos, son indicadores de un aumento de la actividad simpatica®,

aunado a la disminucion en la sensibilidad de los barorreceptores y una disminucion
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del tono vagal®. Esta asociacion se ha evidenciado también en estudios
experimentales con animales en quienes la denervacion simpatica cardiaca atenua
el remodelado vascular pulmonar y disminuye la presibn media de la arteria

pulmonar'4,

Otro pardmetro que se ha evaluado en la disfuncion del sistema nervioso
autonomo es la variabilidad de la frecuencia cardiaca (HRV) cuya regulacion a la
baja se ha asociado a peor prondstico en los pacientes con HAPS. Se ha visto
relacionado ademas con la severidad de la enfermedad, siendo por tanto un

marcador pronostico’.

Por otra parte, los episodios de ASV, y mas aun la ASV persistente, se ha
relacionado con deterioro clinico y de la funcién ventricular derecha. Esto podria
relacionarse al hecho de que una vez que ocurre la ASV, la reduccion de la
contraccion auricular, la pérdida de la sincronizaciéon auriculoventricular y la
frecuencia cardiaca rapida pueden llevar al deterioro de la funcién cardiaca,
reduccion del llenado diastélico y compromiso del gasto cardiaco, causando casi

invariablemente un mayor deterioro clinico3.

Se ha observado también que el didmetro del VD y la mayor presion de la
auricula derecha, asi como la resistencia vascular pulmonar se han asociado con
un mayor riesgo de experimentar ASV en estos pacientes?®; contrario a lo observado
en otros tipos de HP, principalmente la originada por enfermedad cardiaca izquierda,
donde la ASV mas frecuente observada es la FA, involucrando con mayor

frecuencia la dilatacion de la Al13,
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Por lo tanto, es esperado que la aparicion de arritmias supraventriculares
suela ocurrir en la enfermedad avanzada, particularmente el FLA?. En apoyo a esta
observacion, los hallazgos de Grosso et al?, mostraron una mediana entre el
diagnostico de HAP y el inicio de ASV relativamente largo, sugiriendo que estas
arritmias son en su mayoria una manifestacion de una HAP de larga duracion, segun
informé también Tonges et al y Ruiz-Cano et al'. Por su parte las arritmias

ventriculares son raras, y se asocian mas con episodios de muerte subital’.

Una paradoja intrigante son los pacientes con HAP asociada a cardiopatias
congénitas que tienen mejor prondstico que los pacientes con HAP de otros grupos;
a pesar de tener presiones arteriales pulmonares comparables a la sistémica, con
similar prevalencia y severidad de las arritmias. Los estudios sugieren que los
pacientes con HAP asociada a enfermedad cardiaca congénita mantiene ritmo

sinusal durante un periodo mas largo antes de que se desarrolle la ASV4.

En otro sentido, se ha observado también que en si misma, la aparicion de
ASV podria ser un signo de deterioro de la funcién del VD vy, por lo tanto, de la
necesidad de una atencion temprana y un aumento de las terapias activas de

HAPL3,

A favor de esta relacion entre HAP y las ASV, como parte del seguimiento
de los pacientes con HAP, las guias actuales hacen hincapié en obtener
periédicamente un ECG para detectar arritmias clinicamente significativas?, ya que
segun lo descrito en la literatura son frecuentes y se han asociado a peor un

pronéstico en relacion con un deterioro clinico significativo; a saber, se ha
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observado un empeoramiento en parametros prondsticos como la clase funcional,
el péptido natriurético cerebral N-terminal (NT- proBNP ), la distancia caminada en
la prueba de 6 minutos (PM6M), y los parametros de funciéon ventricular derecha?,
asi como también se ha relacionado con un mayor riesgo de mortalidad y menor

tasa de supervivenciaZ.

En relacibn a parametros clinicos, la clase funcional, a pesar de su
variabilidad interobservador, sigue siendo una de las méas potentes herramientas
prondsticas de la supervivencia no solo en el momento del diagndéstico, sino también
en el seguimiento. Para la prueba de marcha de 6 minutos (PM6M), aunque los
valores absolutos, y no los cambios en la PM6M, proporcionan informacion
prondstica, no se ha establecido un Unico umbral para todos los pacientes. Por su
parte la funcion del ventriculo derecho es un factor determinante de la capacidad de

ejercicio y de la evolucion de los pacientes con HP2.

Dentro de los marcadores bioquimicos, las concentraciones de BNP/ NT-
proBNP se correlacionan con la disfuncién miocardica y proporcionan informacion
pronéstica en el momento del diagnostico y durante el seguimiento. No se han
observado ventajas claras del uso del BNP frente al NT-proBNP. Parece que el BNP
tiene una correlacion mas fuerte con los parametros hemodinamicos pulmonares y
la funcion renal le afecta menos, mientras que el NT-proBNP parece ser un predictor

prondstico mas fuerte?.

En relacion al manejo de las ASV, el tratamiento médico puede estar

encaminado al control de la frecuencia o el control del ritmo. La restauracion del

14



ritmo sinusal es deseable para mejorar el rendimiento de VD, sin embargo, aunque
el ritmo sinusal puede ser restaurado en la mayoria de los pacientes, también las
tasas de recurrencia son elevadas® y debido al perfil de efectos secundarios de los
agentes antiarritmicos, su papel resulta limitado en pacientes con HAP 3. Por otra
parte, la ablacion con radiofrecuencia se encuentra indicada en pacientes con flutter

auricular mal tolerado o recurrentel?,

Este comportamiento podria estar en relacién a una ASV que se produce en
pacientes con etapas mas avanzadas de la enfermedad y disfuncién cardiaca
derecha irreversible, poniendo se relevancia que en pacientes con HAP, una
estrategia de control del ritmo podria ser efectiva solo si se realiza temprano en la

evolucion natural de la insuficiencia cardiaca derecha?.

Segln lo observado por Li Wen?3, una estrategia que intente restaurar el ritmo
sinusal se asocia con mejoria clinica y mejores resultados, lo que sugiere el papel
causal de ASV en la precipitacion y / o el empeoramiento de la insuficiencia
ventricular derecha, por lo cual la restauracion y el mantenimiento del ritmo sinusal
son objetivos de tratamiento importantes en estos pacientes. En el estudio de Li
Wen et al®, el ritmo sinusal se restablecié con éxito en la mayoria de los pacientes,

lo que dio como resultado la recuperacion clinica.

Finalmente, la importancia del desarrollo de ASV en relacion con la
mortalidad se ha evidenciado en varios estudios. Olsson et al®, sefialaron que el
desarrollo de FLA permanente, aunque no la presencia de episodios transitorios se

asocio con un aumento de la mortalidad en pacientes con HP; por su parte, Li Wen

15



encontré que la ASV, se asocia con un riesgo significativamente mayor de muerte,
y en las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier evidencié que los pacientes con
ASV, principalmente permanente, tenian una tasa de supervivencia mas baja que

aquellos que no desarrollaron ASV3.

16



Planteamiento del problema y pregunta de investigacion.

La hipertension pulmonar es una condicion crénica caracterizada por
presiones vasculares pulmonares elevadas y que puede ser causada por varios
procesos de enfermedad, siendo la hipertension arterial pulmonar un diagnostico de
exclusion. Sin embargo, independientemente de la etiologia, resulta en una
enfermedad progresiva caracterizada por frecuentes descompensaciones en fases

avanzadas y a menudo un pobre prondstico a pesar de los nuevos tratamientos.

Las arritmias supraventriculares se reportan de forma frecuente en este tipo
de pacientes y se han visto asociadas a los episodios de descompensaciones,

incremento en las admisiones hospitalarias y pobre calidad de vida.

Pese a esta asociacion conocida, en nuestro pais actualmente no existen
estadisticas acerca de la epidemiologia de la HAP, su perfil clinico, asi como las
entidades clinicas asociadas en este grupo de pacientes, dentro de las que se
incluyen los trastornos del ritmo cardiaco, especificamente las arritmias

supraventriculares.

El Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” es un hospital de
referencia en el pais para la atencion de los padecimientos cardiovasculares, que
cuenta con un servicio de Cardioneumologia que brinda un seguimiento periodico

de esta patologia extremadamente infrecuente en la poblacion general.

Sin embargo, hasta el momento no se habia estudiado de forma dirigida tanto

la prevalencia como la asociacion entre la aparicion de arritmias supraventriculares
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y el impacto que generan en la evolucién de este tipo de pacientes, particularmente

en su supervivencia.

De esta inquietud, que se genera a partir de la evidencia en la literatura

mundial, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia y el impacto en la supervivencia de las arritmias
supraventriculares en los pacientes con hipertension arterial pulmonar bajo

seguimiento en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”?.

18



Justificacion.

La hipertensiéon arterial pulmonar, pese a su baja prevalencia, es una
enfermedad de gran complejidad y letalidad por los mecanismos subyacentes que
la originan, asi como su progresion casi invariable hacia el deterioro clinico y su
evolucion natural incurable. Las entidades nosolégicas asociadas son diversas, y
especificamente dentro de su progresion e historia natural se ha descrito en la
literatura mundial un incremento en la frecuencia de arritmias supraventriculares, a
su vez relacionadas tanto con la progresién de la enfermedad, como con el deterioro

clinicoy aumento en la mortalidad.

Como se ha comentado, las ASV se informan cada vez mas, y sin embargo,
no contamos con estudios acerca de su prevalencia ni de los resultados clinicos en

los pacientes con HAP que desarrollan estos trastornos del ritmo.

Puesto que se ha visto que el desarrollo de las ASV podria representar tanto
un marcador de enfermedad cardiaca avanzada como un sustrato para la
descompensacion cardiaca; su reconocimiento en la evolucion de los pacientes
podria llevar a ajustes tempranos en la medicacién para la HAP, asi como la
busqueda intencionada de este tipo de arritmias, muchas veces desapercibida por
su forma de presentacion intermitente, en un intento por eliminar el sustrato
arritmogeénico o en su defecto controlar la ocurrencia de los episodios y por tanto
limitando los efectos deletéreos en la funcion cardiaca y en la evolucion de estos

pacientes.
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Objetivos.

Objetivo general:

Determinar la prevalencia de arritmias supraventriculares en pacientes con

Hipertension Arterial Pulmonar que se encuentran en seguimiento por el servicio de

Cardioneumologia del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Objetivos especificos:

Determinar el tipo de arritmia supraventricular que presentan los pacientes

con Hipertensién Arterial Pulmonar.

Determinar el tipo de estrategia de manejo inicial mas frecuente de la ASV

en relacién a control de frecuencia versus control del ritmo.

Determinar la frecuencia de recurrencia de la ASV tras un primer evento de

ASV.

Determinar si existe relacion entre la aparicion de la ASV y el deterioro de la

clase funcional.

Determinar el impacto de la ASV en la funcion sistolica del ventriculo

derecho.

Determinar la supervivencia en los pacientes que desarrollaron arritmias

supraventriculares.
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Material y métodos.

Disefio de investigacion.

Se trata de un estudio unicéntrico, observacional, transversal, retrospectivo y
retrolectivo, realizado a partir de la base de datos de pacientes con Hipertension
Arterial Pulmonar en seguimiento por el servicio de Cardioneumologia del Instituto

Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez’.

Poblacién y muestra.

La poblacién se compone por los pacientes mexicanos con diagndstico de
Hipertension Arterial pulmonar que tienen seguimiento en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez’. La muestra es no probabilistica de casos
consecutivos por conveniencia, obtenida a partir de la base de datos del servicio de

Cardioneumologia.

Los pacientes de este estudio son pacientes incluidos en la base de datos de
pacientes con HAP, cuyo diagnostico se llevdo a cabo durante su abordaje y
seguimiento por dicho servicio y que se han incluido en protocolos de tratamiento
para HAP, por lo que cuentan con seguimiento periédico en la consulta externa de

este mismo departamento.

Criterios de inclusion.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad con

diagnostico de HAP en seguimiento por el servicio de Cardioneumologia del Instituto
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Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, que se encontraran en ritmo sinusal al
diagnostico de la HAP y que hayan presentado alguna arritmia supraventricular

durante su seguimiento.

Criterios de exclusion.

Se excluyeron los pacientes con otros tipos de hipertensién pulmonar, pacientes
con arritmias supraventriculares conocidas previo al diagndstico de hipertension
arterial pulmonar, pacientes portadores de marcapasos definitivo o bien aquellos

pacientes que presentaran un expediente incompleto.

Descripcion general del estudio.

Se revisaron y recabaron los datos sobre las caracteristicas
demograficas basales, los pardmetros hemodinamicos del cateterismo derecho, la
clase funcional, las comorbilidades asociadas, y el desarrollo de arritmias
supraventriculares (dentro de las que se especificaron FA, FLAy TAR), a partir de
la base de datos de pacientes con HAP del servicio de Cardioneumologia del
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”. Los datos en relacion a los
pardmetros ecocardiograficos, el tipo de ASV, los registros electrocardiograficos, el
tratamiento de la ASV (cardioversién eléctrica, farmacoldgica o ablacion
transcatéter), su efectividad para restaurar el ritmo sinusal, la recurrencia de la ASV
durante su seguimiento, y el tiempo de hospitalizacién segun el caso, se obtuvieron

del expediente electrénico, asi como del expediente clinico en fisico. Por otra parte,

22



para investigar la supervivencia, esta se identific6 a través de la revision del

expediente con base en la dltima consulta y/o via telefénica.

Estos datos fueron evaluados de forma retrospectiva. En cualquier situacion
donde los datos se encontraran poco claros o no disponibles, el expediente del

paciente se excluy6 del andlisis estadistico final.

Se recolecto y capturo la informacién en una base de datos de Excel para su

posterior analisis en el programa estadistico STATA SE 12.

Factibilidad.

El presente estudio fue factible ya que en el servicio de Cardioneumologia
del INCICH se otorga un seguimiento periddico a los pacientes con Hipertension
Arterial Pulmonar, con un registro de sus comorbilidades, perfil clinico, y tratamiento
de estos pacientes, consignados en los registros médicos electrénicos y expediente

médico de estos pacientes.
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Variables.

Tabla de variables

NOMBRE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Género Division del género Masculino o Cualitativa Dicotémica Masculino
humano en dos Femenino Femenino
grupos: hombre o
mujer.
Edad Término que se Edad cumplida al Cuantitativa Continua Afios
utiliza para hacer momento de la
mencidn al tiempo seleccidn de la
que ha vivido un ser | muestra
vivo
Comorbilidades al Definida como Diagndstico Cualitativa Dicotémica Si
diagnéstico de la cualquier comentado en el No
HAP enfermedad expediente clinico,
concomitante con como:
diagndstico previoo | -DM
desarrollada -HAS
durante el -Hipotiroidismo
seguimiento. -Enfermedad arterial
coronaria
-Otros diagnosticos.
Hipertension Hipertension Los datos obtenidos Cuantitativa Discontinua MmHg.
arterial pulmonar pulmonar del cateterismo Unidades Wood
precapilar, definida derecho inicial
mediante
cateterismo
cardiaco derecho,
con los siguientes
parametros:
PAPm 2 25 mmHg,
presion de
enclavamiento
capilar £ 15 mmHg,
resistencia vascular
pulmonar >3
unidades Woods.
Arritmia Se refiere a los Evidencia Cualitativa Dicotémica Si
supraventricular ritmos rapidos, electrocardiografica No
compuestos por 30 | documenta en el
mas impulsos expediente clinico:
consecutivos que -Taquicardia auricular
dependen de las -Flutter auricular
estructuras -Fibrilacién auricular
anatémicas por
arriba del tronco de
Haz de His, para su
inicioy
mantenimiento.
Estudio Registro Estudio Cualitativa Nominal -Holter
diagndstico de la electrocardiografico | electrocardiografico dicotémica -Electrocardiograma
ASV de la actividad documentado en el
eléctrica del expediente clinico
corazén.
Control de Estrategia que Tratamiento inicial Cualitativa Nominal Tipo de farmaco anti
frecuencia intenta mantener registrado en el arritmico utilizado

una frecuencia
cardiaca en los
rangos establecidos
por las guias

expediente clinico.
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NOMBRE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA

UNIDAD DE
MEDICION

actuales para
considerar
adecuado control de
la respuesta
ventricular

Control de ritmo Se definié como Tratamiento inicial Cualitativa Nominal -Cardioversion eléctrica
aquella estrategia registrado en el dicotémica -Cardioversion
que intenta expediente clinico. farmacoldgica
restaurary
mantener el ritmo
sinusal en los
pacientes con ASV.

TAPSE Desplazamiento Lo registrado en el Cuantitativa Discontinua Milimetros
sistélico del plano ecocardiograma,
del anillo antes y después del
tricuspideo. evento de ASV

Fraccion de Acortamiento Lo registrado en el Cuantitativa Discontinua Porcentaje

acortamiento de sistdlico de las fibras | ecocardiograma,

ventriculo derecho | circunferenciales del | antesy después del
VD. Calculado evento de ASV
mediante la
siguiente formula:

(drea de VD en tele
didstole — area en
tele sistole) / area
en tele diastole
*100

Diametro Maximo didmetro Lo registrado en el Cuantitativa Discontinua Milimetros

diastdlico del del ventriculo ecocardiograma antes

ventriculo derecho | derecho en tele y después del evento
diastole de ASV

Presion sistdlica Medida estimada Lo registrado en el Cuantitativa Discontinua mmHg

de la arteria mediante Ecocardiogramay

pulmonar ecocardiografia y cateterismo antesy
cateterismo. después del evento

de ASV

Clase funcional Clasificacion de la Lo registrado en el Cualitativa Ordinal Grado |
severidad de la expediente antes y Grado Il
insuficiencia después del evento Grado Il
cardiaca en funcién de ASV Grado IV
de la limitacion al
ejercicio fisico. De
acuerdoala
clasificacion de la
NYHA.

Estancia Periodo durante el Tiempo transcurrido Cuantitativa Discontinua Dias

hospitalaria cual el paciente en dias desde el discontinua
permanecié ingreso hasta el alta
internado hospitalaria

Supervivencia Tiempo que una Continua Tiempo desde el Continua Meses

persona, en un
estudio o
tratamiento, ha
sobrevivido a una
enfermedad
especifica durante
un periodo de
tiempo.

diagnéstico de la
ASV hasta la ultima
visita hospitalaria
o defuncion.
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Analisis estadistico.

Se analizaron los datos con el software estadistico STATA SE 12. Se
corroboré la normalidad de las variables analizadas por medio de la prueba de
Shapiro Wilk. Se decidi6 reportarlas como mediana y rangos intercuartilares si
fueron no paramétricas y como media y desviacion estandar si fueron
paramétricas. Para todos los analisis se utilizd un valor de p <0.05 para

considerar la significancia estadistica.

Se realiz6 un analisis para valorar la diferencia de proporciones en tablas
de 2 x 2 por medio de x2. Para el analisis de la diferencia de medias entre las
variables hemodinamicas medidas por el cateterismo derecho y el

ecocardiograma se utilizé la prueba T de Student.

Para el analisis de sobrevida se realizaron las graficas por medio del
método de Kaplan-Meier y se reportaron tanto la sobrevida general como la de

los subgrupos.

Se realizé un modelo de regresion logistica para encontrar los factores
determinantes de la mortalidad por medio de valoraciones con imputaciones
multiples y correlaciones simples por el método de Pearson para descartar

colinearidad.
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Resultados.

Se estudiaron un total de 212 pacientes con diagnéstico de hipertension
arterial pulmonar, de los cuales 12.7% (27 pacientes) desarroll6 al menos un

episodio de arritmia supraventricular a lo largo de su seguimiento.

En este grupo de estudio se destaca una proporcion de mujeres del 85.1% y
una media de edad de 52.9 afos. El peso, la talla y el IMC se encontraron en los
rangos de normalidad. La principal comorbilidad asociada fue la hipertensién arterial
sistémica (HAS). Por su parte, el subtipo de HAP idiopatica ocup6 la principal
proporcion (59.2%). En cuanto al tratamiento para la hipertension arterial pulmonar,
se encontrd6 que mas de la mitad de la poblacion se encontraba medicada con

sildenafil y la otra mitad se repartié entre 9 farmacos diferentes. (Tabla 1)

En la tabla 2 se describen las mediciones hemodinamicas realizadas en el
cateterismo derecho antes de la aparicion de una arritmia supraventricular; se
observa la presencia de resistencias vasculares pulmonares elevadas, asi como la
presion media de la arteria pulmonar, con un gasto e indice cardiaco dentro de

parametros normales.

En la hemodinamica posterior al evento de arritmia supraventricular se debe
destacar que de los 27 pacientes, solo 13 tienen cateterismo cardiaco derecho. En
estos pacientes se observa un descenso del gasto cardiaco e indice cardiaco,
aungue se conserva en los limites de la normalidad, asi como de la presion media

de la arteria pulmonar y la resistencia vascular pulmonar.

27



Tabla 1.

Caracteristicas basales de los pacientes al momento del diagndstico de hipertensidn arterial pulmonar

con arritmias supraventriculares.

Pacientes con arritmias
supraventriculares (n=27)

Género

Mujer n (%)

Hombre n (%)

23 (85.1)
4(14.8)

Media [min-max]

Edad (afios) 52.9 (35-82)
Peso (kg) 57.9 (33-82)
Talla (m) 1.57 (1.35-1.75)
IMC (kg/m?) 23.1 (17.5-30.0)
0,
Comorbilidades N (%)
HAS 31((131-71))
DM tipo 2 1 (3'7)
Hipotiroidismo ’
. . . 1(3.7)
Hiperuricemia
. 1(3.7)
Paraganglioma
. . - 1(3.7)
Infeccidn por virus de hepatitis b
. 1(3.7)
Trastorno depresivo
0,
Subtipo de HAP N (%)
o2
HAP-ETC 9 (33'3)
HAP-CC '
0,
Tratamiento especifico de la HAP N (%)
Nifedipino ; SZ;
Qlltlazem 14 (51.8)
Sildenafilo 2(7.4)
B.osentan 2 (7.4)
Sitaxentan
) 2(7.4)
Macitentan
. 1(3.7)
Ambrisentan
. 1(3.7)
Selexipag 1(3.7)
Treprostinil )
. 1(3.7)
Riociguat

IMC, indice de masa corporal; HAS, Hipertensidon Arterial Sistémica; DM, Diabetes Mellitus; HAPI, Hipertension Arterial Pulmonar
Idiopéatica; HAP-ETC, Hipertension Arterial Pulmonar asociada a Enfermedad de Tejido Conectivo; HAP-CC, Hipertensidn Arterial Pulmonar

asociada a Cardiopatias Congénitas.

28



Tabla 2.

Parametros hemodinamicos del cateterismo cardiaco derecho antes (basal) y posterior a la aparicion de
ASV en pacientes con HAP.

Parametros Hemodinamicos

Pacientes con Arritmias
Supra ventriculares

Hemodinamica Basal (n=27)

PAD (mmHg) 10 (1-23)
PSAP (mmHg) 103 (55-171)
PMAP (mmHg) 63 (33-107)
PDAP (mmHg) 40 (20-70)
PSVD (mmHg) 90 (40-170)
PCP (mmHg) 8 (3-14)
RVP (UW) 12 (4.3-58)
Gasto Cardiaco (L/min) 4.8 (2.5-11)
indice Cardiaco (L(min/m?) 2.8 (1.6-7.7)
Hemodinamica Posterior a ASV (n=13)

PAD (mmHg) 10 (3-20)
PSAP (mmHg) 89 (60-130)
PMAP (mmHg) 55 (32-92)
PDAP (mmHg) 38 (9-68)
PSVD (mmHg) 81 (1-129)
PCP (mmHg) 8 (4-14)
RVP (UW) 9.7 (2.2-851)
Gasto Cardiaco (L/min) 3.8 (1.6-5.3)
fndice Cardiaco (L/min/m?) 2.5(1.1-3.8)

PAD, presion de auricula derecha; PSAP, presion sistdlica de la arteria pulmonar; PMAP,
diastdlica de la arteria pulmonar; PSVD, presion sistélica de ventriculo derecho; PCP

pulmonar; ASV, arritmia supraventricular.

, presion media de la arteria pulmonar; PDAP, presion
, presién capilar pulmonar; RVP, resistencia vascular

Las mediciones ecocardiograficas realizadas antes de la aparicion de la

arritmia supraventricular mostraron una fraccion

32.4%, con una fraccion de eyeccion del ventricu

de acortamiento promedio de

lo izquierdo conservada y una

media de la presion sistélica de la arteria pulmonar de 102.11 (Tabla 3). Las

mediciones ecocardiograficas tras la aparicidbn de arritmia supraventricular se

muestran en la misma tabla.
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Tabla 3.
Descripcion de las mediciones en el Ecocardiograma basal (antes) y posterior a la arritmia
supraventricular en pacientes con hipertension arterial pulmonar.

Parametros del ecocardiograma basal (n=27) Media (DE) [min-max]

PSAP (mmHg) 102.11 (45-150)
FACVD (%) 32.4 (20-47)
DDVD (mm) 49.22 (32-77)
FEVI (%) 62.33 (50-78)
TAPSE (mm) 15 (9-27)
GTI (mmHg) 87 (25-116)

Parametros del ecocardiograma posterior a la ASV (n=27) Media (DE) [min-max]
PSAP (mmHg) 96.48 (45-154)
FACVD (%) 30.22 (15-50)
DDVD (mm) 52.51 (30-73)
FEVI (%) 60.59 (50-74)
TAPSE (mm) 13.92 (9-21)
GTI (mmHg) 80.88 (40-140)

PSAP, presion sistdlica de la arteria pulmonar; FACVD, fraccién de acortamiento del ventriculo derecho; didmetro diastdlico del ventriculo
derecho; FEVI, fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo; TAPSE, excursion sistélica del plano del anillo tricuspideo; GIT, gradiente de
insuficiencia tricuspidea.

Respecto a las caracteristicas y el contexto clinico de las ASV en estos
pacientes, se observd que en poco mas de la mitad de los pacientes (55.5%, n=15)
el evento de ASV no se acompafié de datos clinicos de insuficiencia cardiaca
derecha; el restante 44.4% (n=12) presentd datos clinicos de insuficiencia cardiaca
derecha al momento del diagnéstico de la ASV. Las arritmias supraventriculares
mas frecuentes fueron, en orden de frecuencia: Flutter auricular 48.1% (13),
taquicardia auricular 33.3% (9) y fibrilacion auricular 18.5% (5). ElI método
diagnéstico utilizado para documentar estos trastornos del ritmo fue el
electrocardiograma en el 85.1% (23) de los casos y Holter tan solo en un 14.8% (4).
En cambio, en el seguimiento se realizaron 21 (77.7%) grabaciones de Holter de 24
horas. El tratamiento inicial de la ASV fue mediante control de la frecuencia en el
81.48 %, y el farmaco mas comunmente utilizado fue la amiodarona, seguido de
digoxina y metoprolol. Hasta el 55.6% de los pacientes requirié hospitalizacién con
una mediana de estancia intrahospitalaria de 6 dias. Si bien posterior al episodio
inicial de la ASV o bien al egreso hospitalario, el 62.96% estaba en ritmo sinusal, el

66.67% tuvo recurrencia de la arritmia en algiin momento de su seguimiento.
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El tratamiento de mantenimiento tras el evento de ASV fue en su mayoria con
antiarritmicos clase Ill, seguidos por la clase IV y digitalico. Tan sélo a 4 pacientes
se les realiz6 estudio electrofisioldgico y de éstos so6lo 1 tuvo una ablacion exitosa.
(Tabla 4.)

Tabla 4.
Caracteristicas de los pacientes con arritmia supraventricular, tipo, diagndstico, tratamiento, hospitalizacion y recurrencia.

Pacientes con Arritmias Supraventriculares

(n=27)%
ICD concomitante al diagndstico de la ASV 12 (44.4)
Tipo de Arrltmla 13 (48.1)
Flutter auricular
- . ; 9 (33.3)
Taquicardia auricular
S . 5(18.5)
Fibrilacion auricular
Estudio diagndstico de la ASV
Electrocardiograma 23 (85.1)
Holter 4(14.8)
Estudio Holter en el seguimiento.
Holter 21(77.7)
Estrategia de tratamiento inicial de la ASV
Control de la frecuencia 22 (81.4)
Control del ritmo 5(18.5)
Farmaco utilizado inicialmente
Amiodarona 11 (40.7)
Digoxina 9(33.3)
Metoprolol 3(11.1)
Diltiazem 2 (7.4)
Verapamilo 1(3.7)
Propafenona 1(3.7)
Requirié hospitalizacion. 15 (55.5)
Dias de hospitalizacién (n, mediana, IC) 15, 6, [2-37]
Ritmo al egreso o posterior al evento inicial
Sinusal 17 (62.9)
Flutter atrial 7 (25.9)
Fibrilacidn atrial 3(11.1)
Tratamiento de mantenimiento
Clase IC 2(7.4)
Clase Il 4(14.8)
Clase lll 10 (37.0)
Clase IV 6(22.2)
Digitalico 5(18.5)
Recurrencia de la ASV 18 (66.6)
Estudio Electrofisiolégico 4 (14.8)
Ablacidn exitosa 1(3.7)
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En cuanto a la clase funcional (CF) antes del evento de arritmia supraventricular,
poco mas de la mitad de los pacientes se encontraban en CF 1l 14 (51.8%), CF | 12
(44.4%) y CF Ill 1 (3.7%), es destacable que posterior al evento de la ASV se
mantuvo la mayor proporcion de pacientes en CF Il 20 (74.0%), sin embargo el
mayor deterioro lo sufrieron los pacientes que estaban en CF I, el porcentaje de
pacientes en CF | disminuyo a 11.1%, con un 33% de pacientes que pasaron de CF
| a CF Il. (Tabla 5ay 5b)

Tabla 5a.
Descripcion de la clase funcional previo y posterior al evento de ASV.
CF antes de la ASV n % CF después de la ASV. n %
I 12 44.4 I 3 111
1] 14 51.8 Il 20 74.0
1] 1 3.7 ] 4 14.8

ASV= arritmia supraventricula; CF= clase funcional.

Tabla 5b.
Comparacion de la clase funcional antes y después de una arritmia supraventricular en pacientes con
hipertensidn arterial pulmonar.

Clase funcional después de la AVS

Total
| Il 1
| 2 9 1 12 (44.44%)
Clase funcional
1 11 2 14 (51.85%)
antes de la ASV
1] 0 0 1 1(3.7%)
Total 3(11.11%) 20 (74.07%) 4 (14.81%) 27 (100%)

ASV= arritmia supraventricula; CF= clase funcional.

Respecto a la supervivencia se encontré una supervivencia general de
55.56%, con una media de supervivencia de 1082 dias después del diagndstico de

la arritmia supraventricular. (Tabla 6)

32



Tabla 6.
Descripcion de la supervivencia en pacientes con hipertension arterial pulmonar y arritmias
supraventriculares.

Supervivencia n %
Si 15 55.56
No 12 44.44
n Mediana (RIC) [min-max]

Dias de sobrevida tras la arritmia

. 27 1082 (442-2347)[117-5700]
supraventricular

En el analisis bivariado de las mediciones hemodinamicas realizadas por
medio de cateterismo derecho antes y después de la aparicion de la arritmia
supraventricular, se encontré un cambio estadisticamente significativo de la presion
sistdlica de la arteria pulmonar (p=0.02), el gasto cardiaco (0.05) y el indice cardiaco
(0.04). (Tabla 7)

Tabla 7.
Comparacion de las variables hemodinamicas en el cateterismo derecho antes y después de la
aparicion de arritmias supraventriculares en pacientes con HAP

Antes de la arritmia Después de la arritmia
n Media (DE) [IC 95%] Media (DE) [IC 95%] P
PSAP (mmHg) 13 105.69(28.2)[88.5-122.7] 89.61(21.9)[76.37-102.8] 0.02
PDAP (mmHg) 13 39.46 (11.7)[32.33-46.58] 38(19.08)[26.46-49.53] 0.72
PMAP (mmHg) 13 63.15 (16.5)[53.14-73.15] 55.92(19.38)[44.20-67.63] 0.16
PSVD (mmHg) 12 94.58(34.3)[72.76-116.4] 81.25(32.78)[60.41-102.08]  0.08
PAD m (mmHg) 13 10.15 (5.3)[6.94-13.35] 10.3(5.21)[7.15-13.44] 0.95
Presion capilar pulmonar 12 8.58(4.14)[5.95-11.21] 8.83(3.45)[6.63-11.03] 0.86
Eﬁfﬁlennac:: ("SSC;"ares 13 16.61(15.04) [7.52-25.7] 17.36 (18.29)[6.3-28.4] 0.89
Gasto cardiaco 13 5.05(2.36)[3.62-6.48] 3.88(1.16)[3.18-4.58] 0.05
indice cardiaco 12 3.52(1.69)[2.44-4.59] 2.5(1.52)[0.78-2.01] 0.04

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza 95%, PSAP: presidn sistélica de la arteria pulmonar; PDAP: presidn diastélica de la arteria
pulmonar; PMAP: presién media de la arteria pulmonar, PSVD: presion sistdlica de ventriculo derecho, PAD: presién de auricula derecha; UW:
unidades woods.
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El analisis bivariado de las mediciones realizadas por ecocardiograma no
encontré diferencias significativas antes y después de la aparicion de arritmias

supraventriculares en este grupo de pacientes. (Tabla 8)

Tabla 8.
Comparacion de mediciones ecocardiograficas antes y después de la aparicion de arritmias
supraventriculares en pacientes con hipertension arterial pulmonar.

Previo evento de ASV Posterior a evento de ASV
n Media (DE) [IC 95%)] Media (DE) [IC 95%] P
PSAP (mmHg) 27 102.11(28.3)[90.8-113.3] 96.48(27.8)[85.45-107.5] 0.26
FACVD (%) 27 32.4(8.23)[29.14-35.66] 30.2(12.8)[26.45-33.98] 0.38
TAPSE (mm) 27 14.74(4.04)[13.14-16.34] 13.92(3.48)[12.54-15.30] 0.20
DDVD (mm) 27 49.2(9.41)[45.49-52.94] 52.5(10.4)[48.38-56.65] 0.12
FEVI (%) 27 62.3 (5.94)[59.9-64.6] 60.5(6.02)[58.21-62.97] 0.24
Gradiente de IT (mmHg) 24 78.91(25.8)[67.98-89.85] 81.33(27.3)[69.91-92.75] 0.70

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza 95%, PSAP: presion sistdlica de la arteria pulmonar; FACVD: fraccién de acortamiento del ventriculo
derecho; TAPSE: excursion sistélica del plano del anillo tricuspideo, DDVD: didmetro diastdlico del ventriculo derecho, FEVI: Fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo, IT: Insuficiencia tricuspidea.

El analisis de supervivencia general se muestra en la (figura 1), con una
supervivencia a 16 afos del 12.5%. En cuanto a la clase funcional antes de la
arritmia supraventricular se encontré una mayor supervivencia en los pacientes que
se encontraron en CF | y menor en los de CF Il (Figura 2). Después de la aparicion
de la arritmia, se encontré una mayor supervivencia en CF Il, sin embargo, destaca

la baja cantidad de individuos en clase funcional | (Figura 3).
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Figura 1. Curva de supervivencia en pacientes con arritmia supraventricular e hipertension
arterial pulmonar.
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Figura 2. Curva de supervivencia por clase funcional antes de la aparicion de arritmia
supraventricular en pacientes con hipertension arterial pulmonar.
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Figura 3. Curva de supervivencia por clase funcional después de la aparicion de arritmia
supraventricular en pacientes con hipertension arterial pulmonar.
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El subanalisis por ritmo cardiaco posterior a la aparicion de una ASV, mostro

gue los pacientes con ritmo sinusal tienen mayor supervivencia (Figura 4).

Figura 4. Curva de supervivencia segun el ritmo posterior a la aparicién de una ASV en
pacientes con arritmia supraventricular e hipertension arterial pulmonar.
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El subtipo de hipertensién arterial pulmonar con mayor supervivencia fue el
de los pacientes con cardiopatia congénita después de 5 afios, sin embargo, a 1
afno 9 meses la supervivencia fue del 73%, menor en comparacion con HAPI, en los

pacientes con HAP-ETC a 1 afio 6 meses la supervivencia fue de 0 (Figura 5).
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Figura 5. Curva de supervivencia por subtipo de hipertension arterial pulmonar.
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En cuanto a la estrategia inicial de tratamiento de la ASV la supervivencia fue
similar, sin embargo, se destaca una baja frecuencia de pacientes tratados con

control del ritmo (Figura 6).
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Figura 6. Curva de supervivencia segun la estrategia de tratamiento inicial en pacientes
con arritmia supraventricular e hipertension arterial pulmonar.
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Por ultimo, se realiz6 un modelo de regresion logistica en donde se encontrd
que el control de frecuencia redujo la mortalidad de manera significativa, al igual
que la ausencia de fibrilacion atrial como forma de presentacion inicial, mientras que
una fraccion de acortamiento del VD menor a 35% después de la arritmia

supraventricular se asocié con una mayor mortalidad. (Tabla 9)
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Tabla 9.

Modelo de regresidn logistica para los predictores de mortalidad en pacientes con hipertension
arterial pulmonar y arritmia supraventricular en el Instituto Nacional de Cardiologia, 2018

Intervalo de
OR ES confianza 95 %
Tratamiento inicial con control de frecuencia 0.005 0.15 0.05 0.00-1.11
Aljls.enaa de fibrilacién atrial en la presentacion 0.04 006  0.03 0.00-0.84
inicial
Hospitalizacion 6 6.8 0.11 0.65-55.40
Ritmo sinusal posterior al evento de ASV 0.99 1.54 0.99 0.04-20.71
No recurrencia de la arritmia 0.18 0.27 0.24 0.01-3.21
Clase funcional 2l después de la arritmia 3.72 5.05 0.33 0.26-53.08
. . o .

Fra.ccn.)n de acortamiento <35% después de la 2181 5904  0.04 1.08-43912.3
arritmia
E)fcur5|’on sistélica a través Idel plano c!el ?nlllo 0.10 024 031 0.00-8.1
tricuspideo <17 mm después de la arritmia
Realizacion de ablacion 2.2 595 0.75 0.01-373.55

OR: Odds ratio; ES: Error estandar. R2=0.35
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Discusion.

El objetivo principal de este estudio fue investigar la prevalencia de arritmias
supraventriculares en una cohorte de pacientes con HAP, el tipo de ASV mas
frecuente, su tratamiento, asi como su asociacion con el deterioro de la clase
funcional, el deterioro en los parametros ecocardiograficos de funcion sistélica del
ventriculo derecho, y finalmente su importancia prondstica en relacién a la
supervivencia, puesto que no se han estudiado sistematicamente en el seguimiento
de los pacientes con Hipertension Arterial Pulmonar en el Instituto Nacional de

Cardiologia.

Las ASV son comunes en los pacientes con HAP, segun lo reportado en la
literatura mundial con una prevalencia alrededor del 15 al 20%*. En este estudio
retrospectivo, la prevalencia fue del 12.7 %, cercana a lo reportado y claramente

superior a la documentada para la poblacién general del 0,23%*.

La distribucion del tipo de ASV, por orden de frecuencia en este estudio tuvo
un predominio del Flutter auricular seguido de la taquicardia atrial y la fibrilacion
auricular, contrastando con otros estudios que muestran un predominio de la
fibrilacion auricular, lo que resulta relevante al considerar como se comentara mas
adelante, que la ausencia de FA como ASV inicial se asocidé con una mayor
sobrevida, similar a lo observado por Olsson et al !, que documenté una tendencia
a mayor sobrevida en los pacientes con Flutter auricular en relacion a los pacientes

con FA.
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En el manejo de la ASV, se implementé con mayor frecuencia una estrategia
para control de frecuencia, siendo la amiodarona el farmaco mas utilizado, seguido
de digoxina y metoprolol. Si bien posterior al episodio inicial de la ASV el 62.96%
estaba en ritmo sinusal, mas de la mitad (66.67%) tuvo recurrencia de la arritmia en
algiin momento de su seguimiento, lo que enfatiza las limitaciones del tratamiento
farmacoldgico en el mantenimiento del ritmo sinusal, en parte condicionado por el

perfil de efectos secundarios de los agentes antiarritmicos.

Resulta importante destacar que, en aquellos pacientes con restauracion del
ritmo sinusal, este se asocié con mejoria clinica y recuperacion, lo que resalta la
importancia de una pronta intervencion para el control de la ASV; sin embargo la
apariciéon de ASV condicion6 progresién en la CF de | all el 75% y de Il a lll en

14.8%.

Segun se reporta en la literatura, los episodios de ASV resultan en un
marcado deterioro clinico y/o datos de insuficiencia cardiaca, lo cual se hizo patente
en este estudio, donde una alta proporcion de pacientes (44.4%) cursaron de forma
concomitante con datos clinicos de insuficiencia cardiaca derecha; incluso el 66.6%

de los que desarrollaron una ASV requirié de hospitalizacion,

El deterioro clinico se ve enmarcado ademas por un detrimento en los
parametros ecocardiograficos y hemodinamicos de la funcion ventricular derecha.
Se observo extrafiamente que posterior al evento de ASV la presion de la AD se
mantuvo con valores similares previo al evento (10 mmHg), la PAPm y PSVD

disminuyeron, no asi las RVP que se elevaron de 16.6 a 17.3 UW sin ser
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estadisticamente significativo para la mortalidad. Se podria teorizar que existe tal
vez mayor adaptacion del VD que condiciono poco impacto en el incremento en la

presion de la AD, la PAPm y PSVD.

Ha existido la incertidumbre en relacion a si la aparicion de las ASV lleva per
se, al deterioro de la funcién ventricular o resultan simplemente un reflejo de la
progresion de la misma HAP. En nuestro estudio, si bien se encontré una tendencia
al deterioro de la funcién ventricular derecha en los parametros ecocardiograficos
respecto a TAPSE, FACVD, y DDVD, antes y después de la ASV, estos no
resultaron estadisticamente significativos, salvo la FACVD <35% que destacé en el
analisis de regresion logistica como un marcador de mayor mortalidad. Por su parte
la evaluacion hemodinamica puso de relieve una disminucion estadisticamente

significativa en el GC e IC.

En el andlisis de los subtipos de HAP, las cardiopatias congénitas tienen
mejor supervivencia a largo plazo, lo que concuerda con lo reportado por Temple et
al*, sin embargo, en los primeros 2 afios la supervivencia fue de 73%, menor que
los pacientes con HAPI. A pesar de este descenso, su supervivencia general sigue
siendo mejor que en los pacientes con HAP asociada a enfermedad del tejido
conectivo e idiopatica, probablemente en relacion con su deteccion y tratamiento

mas temprano.

En el analisis de la supervivencia, se documentd una supervivencia global
del 55.5%, con supervivencia a 16 afios del 12.5%. Dentro de las variables

relacionadas positivamente con la misma, se debe hacer notar que una clase
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funcional | al diagnéstico de la ASV, asi como la ausencia de FA como forma de

presentacion inicial se relacionaron con una mayor supervivencia.

Se propone entonces que la aparicion de arritmias supraventriculares son un
signo de deterioro y a su vez un dato de alerta para intensificar y/o incrementar
terapias activas para HAP. En este sentido, la realizacion del electrocardiograma
(incluso el monitoreo de Holter), la ecocardiografia y el cateterismo del corazén
derecho deben ser parte de la evaluacion y seguimiento de rutina para los pacientes

con HAP.

Finalmente, la aparicién de ASV en pacientes con HAP presagian una morbilidad y

mortalidad sustancial que resulta determinante en muchos de los casos.
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Conclusiones.

Este estudio muestra que (1) en pacientes con HAP, la prevalencia de ASV
es relativamente alta, siendo el flutter auricular la arritmia mas frecuente
documentada, (2) la ocurrencia de ASV a menudo conduce a un deterioro clinico,
falla cardiaca derecha y necesidad de hospitalizacion, (3) el ritmo sinusal podria
restaurarse en la mayoria de los pacientes, lo que daria como resultado la
recuperacion clinica, aunque con una alta tasa de recurrencia, (4) existe una
tendencia al aumento del didmetro del ventriculo derecho, y a la disminucién de los
parametros de funcion sistélica del VD (TAPSE y FACVD), siendo este ultimo
parametro el que impacté en la mortalidad, (5) las factores asociados a mayor
supervivencia en este estudio fueron la clase funcional | previo al episodio de ASV,
el origen congénito de la HAP y la ausencia de FA como ASV inicial. Este trabajo
daré pauta para nuevos estudios con caracter prospectivo que nos brinden mayor
conocimiento, herramientas para la intervenciéon y su consecuente impacto en la

evolucion de los pacientes con HAP.
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Limitaciones.

Este centro es un Hospital Nacional de referencia con vinculos estrechos con

otros hospitales, lo que reduce el sesgo potencial del diagnostico y el seguimiento.

Sin embargo, el estudio conté con varias limitaciones. Si bien los
electrocardiogramas se realizan de forma rutinaria durante las visitas de
seguimiento médico, el caracter intermitente de algunas de las ASV puede influir en
gue no se han documentado algunos episodios autolimitados de arritmias y

subestimamos la incidencia real de las ASV.

Por otro lado, la HAP es una enfermedad extremadamente rara, y el periodo

de seguimiento es largo.

Ademas, no en todos los pacientes se realizaron marcadores seroldgicos
como BNP o NT-proBNP, caminata de 6 minutos, volumen indexado de la auricula
derecha ni la auricula izquierda, como otros marcadores prondsticos importantes

referidos en la literatura.

Finalmente, el presente estudio no tuvo un grupo control, ya que no fue disefiado

para mostrar el manejo ideal de la ASV en pacientes con HAP.
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