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RESUMEN

Introduccion: La fibrilacion auricular es la arritmia mas comun, con una
prevalencia del 2% en la poblacién general. Esta relacionada con alto riesgo de
eventos tromboembdlicos, siendo en ocasiones el EVC su forma inicial de
presentacion. Dependiendo de su presentacion, los métodos diagndsticos
habituales suelen tener baja sensibilidad, por lo cual los eventos subclinicos
cobran gran importancia para el prondstico del paciente. En aquellos pacientes
portadores de marcapasos (MP) y desfibriladores (DAI) con electrodo auricular, sin
diagnostico clinico de FA, los dispositivos electronicos cardiacos implantables
cobran gran importancia al poder detectar eventos de frecuencia auricular rapida,
siendo sugerentes de fibrilacion auricular subclinica, los mayores de 175 Ipm, y
considerandose significativos para riesgo tromboembdlico a las cargas mayores
de 6 minutos. Es posible mediante el analisis de los electrogramas registrados en
los DECI el diagnostico de fibrilacion auricular subclinica. Las caracteristicas
clinicas y demograficas de los pacientes portadores de FA han sido reportadas en
multiples estudios, sin embargo, en aquellos pacientes con alta carga de FA
subclinica, no se han determinado que factores contribuyen a su desarrollo.

Objetivo General. Reportar las caracteristicas de los pacientes que presentan
fibrilacion auricular subclinica detectada por un dispositivo electrénico cardiaco
implantable en el Hospital Regional 1° de Octubre.

Material y métodos. Se trata de un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo de los expedientes clinicos de pacientes portadores de dispositivos
electronicos cardiacos implantables de la clinica de marcapasos del Hospital
Regional 1ro de Octubre a quienes se les documentd eventos de frecuencia
auricular rapida, de Enero del 2019 a Diciembre del 2019. Las variables medidas
son: eventos auriculares rapidos, fibrilacion auricular subclinica, carga de
fibrilacidon auricular, CHA2DS>-VASc, edad, género, insuficiencia cardiaca,

hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad vascular,



antecedente de enfermedad vascular cerebral, indice de masa corporal,
tabaquismo. Se utilizé el programa IBM SPSS version 21.

Resultados. El presente estudio consta de 36 (100%) pacientes de los cuales 19
(53%) son mujeres y 17 (47%) son hombres, con una edad media de 78.9 afios +
8.7 anos. Las comorbilidades clinicas de los pacientes de mayor prevalencia
fueron la Hipertension arterial sistémica, Diabetes mellitus tipo 2 e insuficiencia
cardiaca, sin distincién de género. En nuestro estudio no se encontré una relacion
lineal del puntaje del CHA2DS2-VASc con la duracion, numero y carga arritmica de
fibrilacién auricular (p=0.3).

Conclusiones: Los componentes del CHA2DS;VASc como edad, Hipertension
arterial sistémica, Diabetes e insuficiencia cardiaca son las caracteristicas mas
prevalentes en pacientes que desarrollan fibrilacion auricular subclinica, sin
embargo no se encontré una correlacion con el numero de episodios, la duracion
y/lo la carga arrtimica detectada por dispositivos electronicos cardiacos
implantables que justifique la anticoagulacion de estos pacientes unicamente por
sus comorbilidades. A pesar de la muestra limitada en nuestro estudio y la nula
correlacion, los factores de riesgo encontrados en nuestra poblacion, son similares

a los reportados por otras series a nivel mundial.

Palabras clave. fibrilaciéon auricular subclinica, episodios de frecuencia auricular
rapida, dispositivo electronico cardiaco implantable, electrocardiograma,
electrograma, carga de fibrilacion auricular, CHA2DS>-VASc.



SUMMARY

Introduction. Atrial fibrillation is the most common arrhythmia, with a prevalence
of 2% in the general population. It is related to a high risk of thromboembolic
events, with stroke sometimes being its initial form of presentation. Depending on
their presentation, usual diagnostic methods tend to have a low sensitivity, so
subclinical events are of great importance for the patient's prognosis. In those
patients with pacemaker (PM) and defibrillator (ICD) with an implanted atrial
electrode, without clinical diagnosis of AF, implantable electronic cardiac devices
take on great importance in detecting atrial high-rate events, being suggestive of
subclinical atrial fibrillation, those faster than 175 bpm, and burdens greater than 6
minutes were considered significant for thromboembolic risk. The diagnosis of
subclinical atrial fibrillation is possible by analyzing the electrograms recorded in
the IECD. The clinical and demographic characteristics of patients with AF have
been reported in multiple studies, however, in those patients with a high burden of
subclinical AF, it has not been determined the factors that contribute to their
development.

Aims. Report the characteristics of patients with subclinical atrial fibrillation
detected by an implantable cardiac electronic device at the Hospital Regional 1° de
Octubre.

Material and methods. This is an observational, descriptive, retrospective study of
the clinical records of patients with implanted cardiac electronic devices from the
Pacemaker Clinic of the “Hospital Regional 1ro de Octubre”, who documented
atrial high-rate events, from July 2019 to December 2019. The variables measured
are: atrial high-rate events, subclinical atrial fibrillation, atrial fibrillation burden,
CHA2DS»2-VASCc, age, gender, heart failure, systemic arterial hypertension, type 2
diabetes mellitus, vascular disease, history of stroke, body mass index, smoking.

The IBM SPSS version 21 program was used.

Results: The present study consists of 36 (100%) patients of which 19 (53%) are
women and 17 (47%) are men, with a mean age of 78.9 years + 8.7 years. The

clinical comorbidities of the patients with the highest prevalence were systemic
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arterial hypertension, type 2 diabetes mellitus and heart failure, without distinction
of gender. In our study, a linear relationship of the CHA2DS2>-VASc score with the

duration, number, and arrhythmic load of atrial fibrillation was not found (p=0.3).

Conclusions: The components of CHA2DS2VASc such as age, systemic arterial
hypertension, diabetes and heart failure are the most prevalent characteristics in
patients who develop subclinical atrial fibrillation, however, no correlation was
found with the number of episodes, duration and/or the arrhythmic burden detected
by implantable cardiac electronic devices that justify the anticoagulation of these
patients solely for their comorbidities. Despite the limited sample in our study and
the null correlation, the risk factors found in our population are similar to those
reported by other series worldwide.

Keywords: subclinical atrial fibrillation, atrial high-rate episodes, implantable
electronic cardiac device, electrocardiogram, electrogram, atrial fibrillation burden,
CHA2DS2-VASC.



= ANTECEDENTES

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), son la primera causa de mortalidad en
el mundo, segun datos de la Federaciéon Mundial del Corazon, es responsable de
17,5 millones de muertes prematuras y se estima que esta cifra ascendera a 23
millones en el afio 2030'". En México, las enfermedades cardiovasculares
constituyen la primera causa de muerte y anualmente ocurren cerca de 70 000
defunciones por este motivo y 26 000 por enfermedades cerebrovasculares?. Esta
arritmia incrementa el riesgo de EVC, insuficiencia cardiaca, mortalidad por

cualquier causa y hospitalizaciones®*.

La fibrilacion auricular (FA) es wuna arritmia cardiaca caracterizada
electrocardiograficamente por ausencia de ondas P, con presencia de ondas f
debidas a la actividad auricular cadtica la cual es irregular y con frecuencias
auriculares superiores a 300 latidos por minutos, acompafiada de intervalos RR

"irregularmente irregulares” 7.

La FA es una de las principales causas de eventos tromboembdlicos, insuficiencia
cardiaca, muerte subita y morbilidad cardiovascular 8.

EPIDEMIOLOGIA

En 2010 se estim6 que la prevalencia de FA fue de 2 a 3%, con 33.5 millones de
individuos en el mundo con FA estimando que para el afio 2030 aumenten hasta
50 millones, con una incidencia anual de 120 mil a 215 mil pacientes °-1°.

La prevalencia de FA esta en relacion directa con la edad, siendo rara en edad
pediatrica y adultos jovenes, generalmente relacionada a cardiopatia estructural;
con una prevalencia de FA de 0,1-0,7% en adultos menores de 55 afos y el 9 -
17,8%% en los 280 afos de acuerdo a los estudios ATRIA y STROKESTOP. El
70%de los pacientes con FA son mayores de 65 anos y el 45%mayores de 75
ano' 12, El riesgo de por vida para el desarrollo de la FA referido en el

Framingham Heart Study entre los 40 y los 95 afos fue del 26 % para los hombres



y del 23 % para las mujeres'®. La prevalencia es mayor en hombres que en
mujeres (1.1-6% versus 0.8-5.1%), en todos los grupos de edad' con una
prevalencia mas alta en América del Norte (700 a 775 por 100.000 habitantes) y
mas baja en Japdon y Corea del Sur (250 a 325) siendo mas frecuente en los
blancos, los negros tienen un indice de riesgo en comparacion con los blancos de

0,84, los hispanos de 0,78 y los asiaticos 0,784

Otros factores asociados a FA son las comorbilidades como hipertension,
obesidad, diabetes, insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial coronaria,
valvulopatias, enfermedad renal crénica, entre otras'®. La fibrilacion auricular esta
relacionada con un riesgo dos veces mayor de mortalidad por cualquier causa, asi
como riesgo de insuficiencia cardiaca, pobre calidad de vida, deterioro cognitivo,
muerte subita y enfermedad tromboembdlicas, relacionandose con el EVC hasta
en un 20-30%, ocasionando hospitalizaciones con gastos de hasta 26 mil millones

de ddlares al afio en EE. UU’.

PATOGENIA

Independientemente de los factores de riesgo subyacentes, es probable que los
cambios en la anatomia y las caracteristicas electrofisiolégicas del miocardio
auricular sean importantes. Por lo tanto, la fibrilacion auricular generalmente se
asocia con alguna enfermedad cardiaca subyacente. A menudo se observa
crecimiento auricular, elevaciéon de la presion auricular o infiltracion o inflamacion

de las auriculas’®.

Los latidos prematuros auriculares parecen ser los mas importantes como
desencadenantes en pacientes con FA paroxistica que tienen corazones normales
o casi normales. La importancia relativa de los latidos prematuros auriculares u
otros desencadenantes en comparacion con un sustrato anormal es mucho menos

clara en pacientes con cardiopatia estructural significativa'®.



La enfermedad cardiaca hipertensiva y la enfermedad arterial coronaria son los
trastornos subyacentes mas comunes en pacientes con fibrilacion auricular en los
paises desarrollados. La cardiopatia reumatica, se asocia con una incidencia
mucho mayor de FA en paises en vias de desarrollo315.

Los pacientes con fibrilacién auricular pueden o no tener cardiopatia valvular, la

cual es de particular importancia en la eleccion de la terapia antitrombatica’”.

Mientras que la FA tipicamente progresa de estados paroxisticos a persistentes,
los pacientes pueden presentar ambos tipos a lo largo de sus vidas. Ademas, esta
clasificaciéon se aplica a los episodios recurrentes de FA que duran mas de 30
segundos y que no estan relacionados con una causa reversible. Si la FA es
secundaria a cirugia cardiaca, pericarditis, infarto de miocardio, hipertiroidismo,
embolia pulmonar, enfermedad pulmonar u otras causas reversibles, la terapia se

dirige hacia la enfermedad subyacente, asi como también a la FA.

La mayoria de los pacientes con FA de reciente inicio, presentan sintomas
relacionados con la arritmia. Excepto por la embolizacion, los sintomas asociados
con la nueva aparicion de FA se deben principalmente a una respuesta ventricular
rapida. Por lo tanto, muchos pacientes tienen una mejora dramatica en su sentido

de bienestar cuando la frecuencia ventricular se reduce.

Hay dos problemas generales de manejo que deben abordarse de manera
temprana en pacientes con FA de inicio reciente: la prevencion de la embolizacion
sistémica y la eleccion entre control del ritmo o una estrategia de control de

frecuencia, los cuales pueden mejorar los sintomas.

Se debe evaluar a todos los pacientes con FA para determinar la necesidad de
terapia antitrombotica para prevenir la embolizacién sistémica incluso durante el
primer episodio de FA. Esto se logra mediante el uso de la puntuacion CHA2DS:-
VASc. Todos los pacientes cuyo riesgo de embolizacion excede el riesgo de
sangrado son candidatos para un tratamiento antitrombético a largo plazo®”.



PRONOSTICO A LARGO PLAZO

Los estudios de monitoreo continuo han demostrado que hasta el 90% de los
pacientes con diagnostico de FA, tienen multiples episodios recurrentes y
asintomaticos los episodios asintomaticos que duran mas de 48 horas ocurren en
el 17 % de los pacientes, y que incluso el 40 % de los pacientes que refiere
sintomas similares a la FA, se presentaban en ausencia de FA durante el

monitoreo’s.

El tromboembolismo sistémico, en particular el evento vascular cerebral, es la
complicacion mas frecuente de la FA y se puede presentar de manera clinica o
subclinica, diagnosticandose con una prevalencia general por resonancia
magnética y tomografia computarizada del 40 y 22 %, respectivamente’. Asi
mismo el deterioro cognitivo hasta en un 89% en pacientes con FA paroxistica y
92% en FA persistente vs 46% en pacientes sin diagnostico de FA%C.

La FA es un factor de riesgo independiente para la mortalidad cardiovascular y no
cardiovascular en todos los grupos de pacientes independientemente de ser
permanente, paroxistica o de reciente diagndstico?!, observandose un riesgo
relativo ajustado de muerte para mujeres y hombres <65 afios hospitalizados de
215y 1.76; 65 a 74 afos fue de 1.72 y 1.36; y de 75 a 85 afios fue de 1.44 y 1.24,
empeorando el pronostico del paciente ante la coexistencia de enfermedad

cardiovascular, duplicando la mortalidad cardiovascular 4 22,

EVALUACION

Existen diferentes subtipos de FA, la FA paroxistica y la FA persistente y
permanente. En la FA paroxistica, el episodio termina en 7 dias, mientras que, en
la FA persistente y permanente, la arritmia es continua. La Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC) definié la FA paroxistica como una duracion de 30 s como
minimo. Este umbral arbitrario se eligid para tener parametros de resultado
coincidentes en los ensayos clinicos, no porque indicara un mayor riesgo

tromboembdlico. La duracion de los episodios de FA paroxistica varia, al igual que
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el tiempo entre los episodios. En caso de paroxismo, la carga de FA se define
como la cantidad de episodios de FA, expresada tanto en el numero como en la
duracién de los episodios®.

Un electrocardiograma de 12 derivaciones (ECG) es el estandar de referencia
para diagnosticar la FA ya que identifica de manera mas precisa la FA que
ninguna otra prueba. Debido a su aparicion intermitente, la FA paroxistica
asintomatica se puede perder facilmente en un ECG de 12 derivaciones en
reposo. La monitorizacién del ritmo ambulatorio a largo plazo con un ECG de
superficie aumenta las posibilidades de detectar un episodio de FA paroxistica®.

En 2017, la Colaboracion Internacional AF-SCREEN, propuso como estrategia,
que se realizara una evaluacion en individuos en poblaciones de alto riesgo, como
individuos de 65 afios 0 mas por lo que no se recomienda el estudio de pacientes
asintomaticos para la FA. Los pacientes con pulso irregular en el momento del
examen fisico deben realizarse un electrocardiograma (ECG) para determinar su

causa?.

La fibrilacién auricular subclinica se define como episodios asintomaticos en
pacientes sin diagnéstico previo de FA, que se detectan solo mediante técnicas de
monitoreo. La prevalencia esta influenciada por la duracion, la sensibilidad y la
especificidad de las técnicas de deteccion. Se han desarrollado y evaluado varias
herramientas potenciales, incluidos los dispositivos portatiles, para detectar la FA.
Usando estas herramientas, se identifican muchas personas con FA asintomatica
y paroxistica. En estudios como ASSERT, STROKESTOP y ASSERT-II, se
utilizaron diferentes herramientas para el diagnostico de FA subclinica,
detectandose en un 3% mediante el uso de registros electrocardiograficos
intermitentes durante tres semanas'??®, 10% mediante un marcapasos de doble
camara o un desfibrilador cardioversor implantable en 3 meses y en 35% a los 2,5
anos, y en el 34% utilizando un monitor electrocardiografico subcutaneo
implantado durante 16 meses?®. Durante el seguimiento de estos pacientes la FA
clinica se desarroll6 en aproximadamente el 16 % de los pacientes con FA

subclinica?®.



Los dispositivos electronicos implantables cardiacos con un electrodo auricular
como los monitores cardiacos implantables (ICM), los marcapasos y los
desfibriladores cardioversores implantables (ICD) permiten el monitoreo continuo,
registrando un electrograma de un solo cable (EGM) que es similar a un ECG de
superficie. Se puede programar el DECI para detectar arritmias auriculares y
almacenar una arritmia si la frecuencia auricular supera un umbral que variaba de
175 a 220 Ipm y duré un numero minimo de latidos consecutivos o un periodo de
tiempo. Estos eventos se denominan episodios de frecuencia auricular rapida
(EFAR). Sin embargo, un DECI no es capaz de distinguir entre la FA y la
taquicardia auricular. Estudios previos demostraron que cuando los EFAR duraban
5 minutos o0 mas, al menos cuatro de los cinco episodios eran FA en una superficie
ECG. Los otros diagndsticos mas comunes eran auriculares prematuros
frecuentes, miopotenciales y ritmo sinusal irregular. Usar una duracion inferior a 5

minutos aumenta las lecturas falsas positivas?®’.

Los dispositivos electronicos implantables cardiacos detectaran cada episodio
unico de EFAR. Por lo tanto, el diagnéstico de FA paroxistica por ECG de
superficie (o por el monitoreo Holter convencional) diagnosticara preferentemente
a pacientes con una alta carga de FA, mientras que el diagndstico de FA en
pacientes con dispositivos implantados también diagnosticara a pacientes con una
baja carga de arritmia?®.

Anteriormente, se asumia que la FA paroxistica y permanente produce un riesgo
de accidente cerebrovascular similar. Sin embargo, dos estudios recientes
mostraron un riesgo de accidente cerebrovascular dos veces mayor para los
pacientes con FA permanente en comparacion con la FA paroxistica. Los
pacientes con EFAR tienen un aumento riesgo de accidente cerebrovascular, pero
este riesgo parece ser menor que el de la FA clinica®®. Esto podria estar
relacionado con los CIED que diagnostican a todos los pacientes con EFAR,

también a aquellos con una carga baja.

Se han implementado otras herramientas para relacionar a los EFAR con
episodios de EVC, una de ellas el CHA2DS2-VASc (insuficiencia cardiaca
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congestiva, hipertension, edad 65 [duplicada 2=75], diabetes, tromboembolismo
previo [duplicado], enfermedad vascular, sexo femenino), que es una puntuacion
de estratificacion de riesgo validada para predecir el accidente cerebrovascular en
pacientes con FA y su uso es recomendado por las directrices actuales. Sin
embargo, el puntaje CHA2DS2-VASc incluye factores de riesgo bien conocidos
para la FA 'y, por lo tanto, se ha propuesto también como un predictor de FA%.

En pacientes sin diagnostico previo de FA clinica, se encontré6 una asociacion
significativa entre la puntuacion CHA2DS2-VASc y la incidencia de EFAR
detectada por los DECI. Aunque la asociacion aumentd con episodios mas largos,
la precision estimada de CHA2DS2-VASc como predictor de EFAR fue moderada,
ya que no todos los componentes individuales de la puntuacion se correlacionaron

significativamente con un mayor riesgo de arritmias auriculares®'.

Asi mismo, durante el seguimiento de pacientes portadores de un DECI, con una
duracion media de 24.1 (11.5-42.9) meses, la incidencia de EFAR aument6 con el
aumento de CHA2DS,-VASCc. A los 6 afios, la aparicion de EFAR = 15 minutos fue
del 80,2% en pacientes con CHA,DS2-VASc<1, frente al 93,7% con CHA2DS;-
VASc =5, mientras que la incidencia de EFAR =5 horas fue del 68,4% con
CHA2DS2-VASc <1 vs 92.5% con CHA2DS2-VASc 25. La ocurrencia de EFAR de
224 horas y 27 dias también aumentd con el aumento de CHA2DS2-VASc: 9.1% y
3.9% (=1) vs. 40.4% y 28.7% (=5). Se estimé que CHA2DS>-VASc 22 predecia
formas persistentes de EFAR con una sensibilidad del 95,8% pero una
especificidad del 11,7% a los 3 anos; CHA2DS2>-VASc =5 tenia una especificidad
de 77.0% pero una sensibilidad de 34.6%%.

Resulta imperante evaluar los eventos de EFAR en pacientes portadores de DECI,
asi como su caracterizacion clinica y demografica para poder desarrollar
estrategias de deteccidon temprana y a abordajes terapéuticos ya que la
intervencién sobre ellos puede tener un impacto sobre la morbimortalidad, por lo

qgue se desarrolla el presente estudio.
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= OBJETIVOS

General

e Reportar las caracteristicas de los pacientes que presentan fibrilacion
auricular subclinica detectada por un dispositivo electronico cardiaco

implantable en el Hospital Regional 1° de Octubre.
Especificos

e Determinar prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en los
pacientes que se detectan episodios de fibrilacidn auricular por un
dispositivo electronico cardiaco implantable.

e Caracterizar los eventos de frecuencia auricular rapida de acuerdo a su
duracion y numero de eventos.

e Asociar las variables clinicas y demograficas a la carga de fibrilacion

auricular.

= MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, unicéntrico. El
tamafno de la muestra fue de 36 expedientes clinicos de pacientes, que reunieron

los siguientes criterios de inclusion:

o Pacientes mayores de 18 afios

o Ambos sexos

o Portador de dispositivo electronico cardiaco implantable (marcapaso,
desfibrilador automatico implantable, resincronizador) con cable auricular y
capacidad de almacenamiento.

o Que fueron sometidos a interrogatorio por telemetria del dispositivo en los
ultimos 12 meses.

o Se corroboren episodios de fibrilacion auricular subclinica por electrograma.
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o Completos de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012,
Del expediente clinico

Se excluyeron los expedientes clinicos de pacientes con las siguientes

caracteristicas:

o Con diagnéstico de arritmia auricular conocida

o Con enfermedad valvular mitral moderada a severa

Sin criterios de eliminacion

Posterior a la recoleccion de los expedientes, se recolectaron los datos requeridos
en la hoja correspondiente (Anexo 1).

Los datos capturados en la hoja de recoleccion se vaciaron en el software I1BM
SPSS version 21.

Posteriormente se hizo estadistica descriptiva para variables cualitativas
frecuencia, porcentaje, para variable cuantitativas promedio y desviacion estandar.
Se realizé un analisis de asociacion de carga de fibrilacién auricular con factores

de riesgo por correlacion de Spearman.

El estudio previamente fue aprobado por los comités de investigacion y ética del
Hospital Regional 1° de Octubre.
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= RESULTADOS

El presente estudio consta de 36 (100%) pacientes de los cuales 19 (53%) son
mujeres y 17 (47%) son hombres, la edad media fue de 78.9 afos + 8.7 anos. El

mas joven de 60 afos y el mas longevo de 93 anos.
En cuanto al IMC se encontré que la mayor prevalencia fue el sobrepeso seguido
de IMC normal y obesidad grado I. El sobrepeso y la obesidad predominaron en el

género masculino como se muestra en la tabla 1 y gréfica 1.

Tabla 1. IMC y género

IMC Total n= 36 (100) | Hombre n=17 (100) | Mujer n=19 (100)
Normal 10 (28) 2(12) 8 (42)
Sobrepeso 20 (55) 11 (65) 9 (47)
Obesidad grado | | 6 (17) 4 (23) 2(11)

*Se reportan frecuencias y porcentajes

Grafica 1. IMC por género
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En la tabla numero 2 se muestran las comorbilidades por género, siendo las de

mayor prevalencia: Hipertension arterial sistémica, Diabetes mellitus tipo 2 e

insuficiencia cardiaca, sin distinciéon de género.

Tabla 2. Comorbilidades y género

Comorbilidad Total n= 36 (100) | Hombre n= 17 (100) | Mujer n=19 (100)
Hipertension arterial 21 (58) 9 (53) 12 (63)

Diabetes tipo 2 11 (31) 7 (41) 4 (21)
Insuficiencia Cardiaca 8 (22) 6 (35) 2(11)
Enfermedad Vascular 3 (8) 3 (18) 0 (0)
Tabaquismo 3 (8) 2(12) 1(5)

Evento cerebrovascular | 2 (6) 1(6) 1(5)
Cardiopatia isquémica 1(3) 1(6) 0 (0)

*Se reportan frecuencias y porcentajes

Grafica 2. Comorbilidades y género

Comorbilidades por Género

TABACO

ciIsQ

ENF VASC

EVC

DM

HAS

ICC

4

EHOMBRES m

15

6 8 10

MUIJERES

12




De los 36 pacientes, el 100% cuenta con un dispositivo electronico cardiaco
implantable tipo marcapasos bicameral implantado por en su totalidad por bloqueo
atrioventricular de alto grado, a través de los cuales se obtuvo un registro de
electrograma en los cuales se determinaron si los pacientes tenian algun tipo de

evento de frecuencia auricular rapida.

Por medio de ecocardiografia transtoracica se determino que ningun paciente
tenia patologia valvular significativa (IM, EM severas). Se caracteriz6 la morfologia
de auricula izquierda por el mismo método para cuantificar la dilatacion de esta
(VAII >34ml/m2). Se encontré dilatacion auricular izquierda en 6 pacientes (17%) 3

hombres y 3 mujeres.

De acuerdo a las guias actuales, los pacientes que presentan eventos auriculares
rapidos deben de ser valorados de acuerdo a escalas de riesgo (CHA2DS»-VASc,
HAS-BLED) para valorar el inicio de anticoagulacion oral, por lo cual se encontro

en nuestra poblacion lo siguiente:

Tabla 3. Puntaje en las escalas de riesgo CHA2DS2>-VASc y HAS-BLED

Escala Media Minimo Maximo
CHA2DS»-VASCc 3 1 6
HAS-BLED 1 0 3

Se cuantificaron el numero de episodios, duracion y carga de eventos de
Fibrilacion atrial/Taquicardia atrial comprendidas en el lapso de un afio, los
resultados se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Numero de episodios, duracién, carga de eventos de EFAR.

Media Minimo Maximo
No. de episodios | 8.11 (x7.9) 1 43
Duracién 275.7 (£749) 0.1 3380
Carga 0.44 (£0.98) 0.1 4.8
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Se realizé un analisis de asociacion de carga de fibrilacién auricular con factores
de riesgo por correlacion de Spearman, asi como se muestra en la tabla 6 y se
realiz6 una correlacion con el mismo método de CHA2DS>-VASc con carga,

numero de episodios y duracion como se muestra en la tabla 6.

Tabla 5. Correlacidn de Spearman con carga y factores de riesgo

Comorbilidad Spearman p

Cardiopatia isquémica -0.08 0.60
Diabetes tipo 2 0.06 0.72
Enfermedad Vascular -0.16 0.35
Evento cerebrovascular | -0.12 0.45
Hipertension arterial -0.08 0.63
Insuficiencia Cardiaca -0.11 0.52
Tabaquismo 0.25 0.13

Tabla 6. Correlacion de CHA2DS»-VASc con carga, numero de episodios y

duracion.

Spearman p
Carga -0.17 0.30
Duracioén -0.16 0.34
Numero de episodios -0.25 0.13
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= DISCUSION

La fibrilacion auricular, es la arritmia mas comun, la cual su incidencia aumenta
con la edad, y se ha asociado a multiples factores de riesgo. Esta arritmia
incrementa el riesgo de EVC, insuficiencia cardiaca, mortalidad por cualquier
causa y hospitalizaciones. Durante el curso de la fibrilacion auricular, se pueden
llegar a presentar complicaciones tromboembdlicas, como lo es el EVC isquémico,
presentandose de 2 a 7 veces mas que en los pacientes sin FA, por lo cual,
guiado por herramientas como el CHA2DS2VASc, se puede tomar la decision de

administrar anticoagulantes orales para disminuir este riesgo.

Este tipo de complicaciones pueden llegar a ser devastadoras, con un alto riesgo
de mortalidad e incapacidad, siendo el diagnostico y manejo temprano de esta
arritmia de gran importancia epidemiolégica. Sin embargo, la presentacion puede
ser asintomatica, con formas de presentacion desde fibrilacion auricular
permanente hasta paroxistica, la cual tiene un alto grado de dificultad para poder
ser diagnosticada por los meétodos habitualmente utilizados, como son el
electrocardiograma, el monitoreo Holter de 24hr y grabadora de eventos de 7 dias.

Los marcapasos o desfibriladores implantados con un electrodo auricular permiten
monitorizar continuamente el ritmo auricular, por lo cual se puede identificar a
pacientes con episodios de frecuencia auricular rapida (EFAR) mediante un
electrograma (EGM), en los cuales se puede confirmar o descartar la presencia de
fibrilacion auricular subclinica, definida como episodios asintomaticos en pacientes
sin diagnostico previo de FA, que se detectan solo mediante estas técnicas de
monitoreo. De acuerdo a registros europeos, los EFAR se detectan en un 10-15%
de los pacientes con marcapasos, y estos se asocian con un aumento de riesgo
de tromboembolismo. Es por esto por lo que en los pacientes que tiene un
dispositivo y con alto riesgo para desarrollar FA la revision de los registros de
estos dispositivos debe hacerse de manera rutinaria con el fin de detectar eventos
de FA paroxistica y evitar las complicaciones descritas previamente mediante la
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aplicacidn de escalas de riesgo. En multiples estudios europeos, se ha intentado
caracterizar a los pacientes por sus comorbilidades y por su riesgo
CHA2DS2VASc, para intentar identificar a los grupos de pacientes mas vulnerables
a desarrollar cargas significativas de fibrilacion auricular, la cual, ayudado por los
dispositivos electronicos cardiacos implantables, puede ser detectada desde
etapas subclinicas. En algunas de estas series se ha encontrado una relacion
directa con el puntaje de CHA2DS2VASc con la carga arritmica, asi como algunas
comorbilidades que predicen mayor duracion o mayor numero de evento de

arritmia.

En nuestro estudio, de 36 expedientes de pacientes (100%), encontramos que la
prevalencia de eventos de frecuencia auricular rapido estuvo presente siempre en
pacientes mayores de 60 afos, con una media de 78.9 afios, siendo que la
literatura reporta que en la FA el grupo de mayores de 65 afios es casi el 70% del
total. La patologia mas asociada en nuestro estudio es la Hipertension arterial
sistémica, seguida de la diabetes tipo 2 y la insuficiencia cardiaca, con una
prevalencia del 58.3%, 30.5% y del 22.2% respectivamente, con distribucion
similar en ambos géneros, las cuales corresponden a las descritas en la literatura
internacional. El sobrepeso es una caracteristica relevante en nuestra serie,
siendo prevalente en ambos géneros, mientras que la obsesidad ocupd el

segundo lugar en hombres, no asi en mujeres.

El CHA2DS2VASc promedio en la serie es de 3 puntos, siendo posible que la
presencia de un puntaje elevado se asocie al desarrollo de FA subclinica de
acuerdo a series europeas, sin embargo, en nuestra serie se encontré pobre
correlacion entre esta escala de riesgo y la carga arritmica (p=0.3), de igual
manera el numero de eventos (p=0.13) y la duracidon de los mismos (p=0.34) no
tuvieron una relacién directa o indirecta con el CHA2DS2VASc.
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CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio, son de importancia significativa dentro de nuestro
medio, ya que nos permiten caracterizar a nuestra poblacién con fibrilacion
auricular subclinica segun las comorbiidades y el CHA2DS>VASc, asi como el
riesgo potencial de requerir antiocoagulacién indefinida de acuerdo al puntaje de
las escalas de riesgo. Se logra identificar a la hipertension arterial sistémica y la
diabetes tipo 2 como los factores mas prevalentes en pacientes con eventos de
frecuencia auricular rapida detectados por dispositivos electronicos cardiacos
implantables, asi como la insuficiencia cardiaca y el sobrepeso/obesidad.

En nuestra serie, no se encontré correlacion entre el CHA2DS2VASc y la duracién,
numero de eventos o la carga arritmica, por lo que al momento no se justifica
anticoagular a los pacientes unicamente por los factores de riesgo para embolismo
sistémico. Sin embargo, esta nula corelacion puede estar dada por el numero de
muestra, ya que en otras series se ha encontrado esta correlacion de manera
proporcional.

Si bien la deteccion de fibrilacion auricular sublcinica a través de dispositivos
electronicos cardiacos implantables esta tomando un papel distintivo entre los
métodos diagosticos, aun esta herramienta continua siendo aplicable dentro
nuestro medio unicamente en pacientes con transtornos del ritmo que requieren
colocacion de marcapasos, DAl o CRT, por lo que los pacientes sin diagnostico de
fibrilacion auricular por otro método y con factores de riesgo para el desarrollo de
FA, siguen siendo un grupo vulnerable a no recibir tratamiento anticoagulante
colocandolos en un riesgo alto para morbimortalidad y discapacidad por eventos
cerebrovasculares.

Se deberan continuar los estudios con mayores numero de muestra en busqueda
de una correlacion directa de los factores de riesgo con la carga de fibrilacién
auricular, en busqueda de implementar anticoagulacion en pacientes vulnerables a
presentar arrtimia auricular en los que el diagndstico de FA no este establecido, y
asi, en un futuro, valorar en numero de pacientes necesarios a tratar para

disminuir la morbimortalidad por embolismo sistémico.
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Anexo 1.

HOJA DE COLECCION DE DATOS

Caracterizacion de pacientes con fibrilacidn auricular detectada

] por dispositivos electronicos cardiacos implantables.

Ndmero:
Nombre:
Edad: Sexo: Expediente:
Peso: Talla: IMC:
Diagnéstico CARDIO/EEF:
ANTECEDENTES: CHA2DS2VASc:
Diabetes: Si No
Hipertension: Si No SE REPORTAN EFAR:
Insuficiencia cardiaca Si No Si
Antecedente de EVC Si No No
Enfermedad arterial Vascular Si No
SE CORROBORAN POR
OTROS ANTECEDENTES: EGM:
Crénicos:
Cardiovascular: Si
Qx:
Toxicomanias: No
Fx desencadenantes FA:
Fx sustrato FA:
ECG: LAB: EPISODIOS EFAR
TIPO DE DECI:
NUMERO:
MCP BC
DURACION:
DAI ECOCARDIOGARAMA
FEVI: CARGA TOTAL
RS
Al:
REVEAL
VALVULAS:
Fecha de implantacion:
DX ECO:
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Imagen 1. Electrograma y canal de marcas de marcapasos bicameral con registo
auricular (arriba) con longitudes del ciclo de 220ms (272 por minuto) y conduccion
ventricular (abajo) irregular con longitudes de ciclo entre 460 y 350ms (130 a 160

Ipm). Trazo sugerente de episodio de fibrilacién auricular de corta duracion.
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Imagen 2. Registro de electrograma intracavitario almacenado en un marcapasos
bicameral, de un episodio de frecuencia auricular rapida, con ritmo auricular
irregular de 210-250 ms y ritmo ventricular irregular, con recuperacion del ritmo

sinusal.
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Imagen 3. Registro de electrograma intracavitario almacenado en un marcapasos
bicameral, de un episodio de frecuencia auricular rapida, con ritmo auricular
irregular polimorficos sugerente de multiples frentes de activacion con conduccion

ventricular irregular, caracteristico de la fibrilacion auricular.
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Imagen 4. Registro de electrograma intracavitario almacenado en un marcapasos
bicameral, de un episodio de frecuencia auricular rapida, con ritmo auricular
regular monomorfico a 220ms de longitud de ciclo y ritmo ventricular regular,

sugerente de taquicardia auricular con relacion atrioventricular 4:1.
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Imagen 5. Registro de electrograma intracavitario almacenado en un marcapasos
bicameral, registrado como un episodio de frecuencia auricular rapida. Sin
embargo el electrograma muestra periodicidad caracteristica de interferencia
eléctrica (ruido) en el canal auricular, observando ademas relacion A:V 1:1, siendo
descartando el episodio de frecuencia auricular rapida.
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Imagen 6. Registro de electrograma intracavitario almacenado en un marcapasos
bicameral, de un episodio de frecuencia auricular rapida. Se observa inicialmente
en el canal auricular complejos en taquicardia auricular paroxistico con fendmeno
de calentamiento, con recuperacion del ritmo sinusal (obsérvese la morfologia
diferente de los electrogramas intracavitarios de los dos ultimos latidos en el canal

auricular). La conduccion atrioventricular siempre es 1.1.
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