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“PREVALENCIA DE FIBRILACION AURICULAR EN EL SERVICIO DE
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I. INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) puede definirse como la expresion de mayor desorden
eléctrico que pueda ocurrir en las auriculas .Durante ésta, el ritmo sinusal, ordenado
e intermitente es reemplazado por actividad eléctrica permanente en ambas
auriculas, actividad debida a multiples circuitos de re entrada. Como consecuencia
de ello, se produce un verdadero” bombardeo eléctrico” del nodo auricula ventricular
(NAV) a una frecuencia de 600 ciclos por minuto. EI NAV filtra gran parte de estos
estimulos eléctricos por lo cual la respuesta ventricular es solo de 100 ciclos por
minuto e irregularmente irregular.
La FA se presenta en forma aguda o crénica. Se denomina fibrilacion auricular
aguda (FAA) al primer episodio de fibrilaciébn auricular, a partir del segundo se le
llama cronica y esta puede ser de tres tipos:

a) Paroxistica o auto limitada,

b) Persistente es la eléctrica para interrumpirla; y

c) Permanente es la que a pesar de distintas maniobras no es posible recuperar

ritmo sinusal.

La principal causa de fibrilacibn auricular en la mayoria es cardiovascular,
hipertension arterial y enfermedad isquiatica de miocardio; ademas tiene una
asociacion de riesgo de accidente cerebro vascular y trombo embolismo es un hecho
largamente reconocido. La patogénesis de la formacion de trombo o (trombo
génesis) en la fibrilacion auricular es multifamiliar y no se limita al hecho de estasis
sanguinea en la auricula izquierda sino a la existencia de un estado de

hipercoagulacion o protrombotico, de hecho, el diagndstico de la FA es facil, ya que
10



en la practica es la Unica arritmia que da un pulso irregularmente irregular, por lo cual
en el 90% de los pacientes el diagnostico es anormal. Este se corrobora con el
registro electrocardiograma que se caracteriza por pérdida o ausencia de onda P con
respuesta ventricular irregular.

Este estudio de investigacion pretende demostrar la incidencia de fibrilacion auricular
en un servicio de urgencias y su importancia terapéutica; sera introspectivo,
descriptivo y transversal; se levantara un registro a cada uno de los pacientes que
ingresan al servicio de urgencias con fibrilacion auricular, se mediran las variables
como edad, sexo, factores de riesgo, antecedentes heredo familiares, tipo de

arritmia, terapia coadyuvante y complicaciones de la FA.
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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde época inmemorial se han dado diversos nombres a la FA: palpitaciones
rebeldes, delirio coreéis, pulsas irregulares perpetuas, entre otros. Einthoven, en
1906, hizo la primera demostracion electrocardiografica de este fenomeno. Mas
tarde, informes simultaneos de Lewis,Rothberger y Winterberger, confirmaron la
relacion entre la fibrilacion auricular corroborada por electrocardiograma y el cuadro

clinico de pulso "irregularmente irregular” cronico.

La fibrilacion atrial, tema de nuestra investigacion protagoniza un capitulo antiguo
pero inacabado en el ambito de la Medicina de Urgencias y Emergencias.
Considerando la posibilidad cada vez mas real que un numero significativo de
personas alcancen edades avanzadas en sus vidas y que esta entidad es mas
frecuente después de los 65 afios, nos plantea entonces la necesidad de profundizar

en los diferentes patrones clinicos de presentacion de la fibrilacion atrial.

En el Hospital V. I. Benin, la demanda asistencial urgente crece dia a dia. En el afo
2006 se objetivo un incremento de 9301 pacientes mas con respecto al afio anterior,
lo que supone un aumento en un 19,4% de los casos asistidos en el Sistema de
Urgencias Hospitalario de Medicina Interna, con el conocimiento ademas que durante
este afo, fueron admitidos en el Servicio de Cuidados Coronarios de nuestra
provincia 1352 pacientes y de ellos 82 casos correspondieron a fibrilacion atrial, lo
que represento el 6,06% del total de pacientes, con una mortalidad por esta causa de

un 12,1%, teniendo presente ademas que estas cifras constituyen un registro de
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casos pues escapan aquellos que son admitidos por otras causas y que tienen una
fibrilacion atrial permanente y otro nUmero de pacientes que una vez diagnosticados
y tratados en el servicio de urgencias es egresado sin formar parte del movimiento

hospitalario.

La polémica en urgencias médicas constituye una experiencia relativamente reciente,
cuyo origen integrado y desarrollo ha ocurrido en la segunda mitad del siglo XX, sin
embargo no es menos cierto que existen antecedentes cientificos histéricos que
datan alrededor del afio 700 antes de Cristo, en el libro segundo de los Reyes de la
Biblia, donde se describe la reanimacioén de un nifio sunamita por el profeta. Eliseo
descrito de la siguiente manera, “Se subié a la cama y se acostdé sobre el nifio
colocando su boca, 0jos y sus manos contra las del nifio y estrechando su cuerpo
contra el suyo y lo hizo mas de una vez, el nifio fue adquiriendo color y estornudé

siete veces”.}

Fue descrita por Robert Adams en 1827 como una arritmia que se caracterizaba por
despolarizaciones auriculares completamente desorganizadas y que ocasionaban
una ineficaz contraccién auricular.® La fibrilacién atril es la “arritmia arritmica” por

excelencia.

Se trata de una alteracion del ritmo cardiaco secundaria a la pérdida de la funcién
sinusal en presencia de una activacion auricular cadtica, este concepto es emitido
por la escuela mexicana en un articulo titulado “Nuevos conceptos sobre una vieja
enfermedad” en la Revista DAC MED Ges en el 2001. En articulo publicado

"Management of patients Whit Atrial Fibrillation." segun Conns Current Therapy 2001,
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53rd edicion, se define a esta entidad fonolégica como un ritmo cardiaco anormal y
explica que el sistema eléctrico del corazén normalmente envia sefales predecibles
espaciadas regularmente, para indicarle al musculo cardiaco que se contraiga o que
palpite. Este ritmo acelerado y sin coordinacién evita que el corazon bombeé sangre
de manera eficiente a todo el cuerpo. La sangre acumulada en la camara del corazén
puede formar coagulos. A veces, estos coagulos se rompen, llegando al cerebro y

ocasionando una apoplejia.?

Por sorprendente que parezca, no hay una definicidn electro fisiolégica precisa y
sencilla de la fibrilacién atrial. Basta revisar la definicién ofrecida por las guias de la
American Heart Association/Amarican College of Cardiology/European Society of
Cardiolory en su edicién de agosto de 2006,% que se limita a la descripcién de un
patrén de ondas auriculares irregulares en el electrocardiograma, con una referencia
al libro de Ballet del afio 1971.% Asi se define también la fibrilacion atrial en muchos

trabajos de la literatura electro fisiologica.

La escuela cubana la define como la activacion eléctrica de las auriculas por ondas o
impulsos de despolarizacion muy rapidas (mayor de 450 impulsos por minuto) e
irregulares que cambian de forma continuamente y tienen una direccion erratica. Esta
activacion rapida y desorganizada de las auriculas tiene como resultado la pérdida
de su contraccion. Ademas provoca la llegada sucesiva e irregular de numerosos
impulsos a la regién del nodo ventricular y sistema de His-Purkinje que en su
mayoria quedan bloqueados a ese nivel con ocasionales contracciones

ventriculares.*
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La fibrilacion atrial es la arritmia cardiaca sostenida mas frecuente y afecta al 0,6%
de la poblacién, y al 6% y 8% de los sujetos mayores de 60 y 80 afios,
respectivamente. Los pacientes con esta enfermedad tienen una morbilidad cinco
veces mayor (incluyendo cardiomiopatia dilatada e insuficiencia cardiaca congestiva)
y el doble de mortalidad que los que tienen ritmo sinusal. En pacientes derivados
para el tratamiento de insuficiencia cardiaca, la incidencia de fibrilacion atrial es de
5% a 10%. En un estudio publicado en Estados Unidos en el afio 2002, se estima
que la fibrilacién atrial aumentara de 2,3 millones de individuos a 5,6 millones en el

afio 2050.°

El estudio Framingham es toda via la mayor fuente de datos sobre la incidencia y
prevalencia de la fibrilacion atrial en la poblacion general. En 1982, la incidencia en la

poblacién por encima de los 22 afios fue del 2%.

Este estudio ha demostrado que la incidencia aumenta con la edad. La prevalencia
bimensual aumenta desde 6,2 y 3,8 casos por 1.000 en los varones y mujeres de 55
a 64 afnos, respectivamente, hasta 75,9 y 62,8 por 1.000 en los varones y mujeres
entre 85 y 94 afos. El reciente cardiovascular Health study en americanos mayores
de 65 afios comunicO una prevalencia del 5%. La fibrilacion auricular puede estar
relacionada con causas agudas y en estos casos puede que no vuelva a recurrir si la
causa etoldgica desaparece o se cura: ingesta aguda de alcohol («sindrome del
corazon de fin de semana»), electrocutan, pericarditis aguda, miocarditis aguda,

embolismo pulmonar, hipotiroidismo, etc.

15



En el 70 al 80% de los pacientes, la fibrilacion atrial se asocia con enfermedad
cardiaca organica. En los varones y en las mujeres se caracteriza por presentarse en
pacientes de mayor edad, con diabetes mellitus, hipertensién arterial, insuficiencia
cardiaca y enfermedad valvular. Otros marcadores son las miocardios y la obesidad.
Desde el punto de vista radiografico son predictivos de fibrilacion atrial la dilatacion
de la auricula izquierda, la funcidén ventricular disminuida y la hipertrofia ventricular
izquierda. Hasta hace unos pocos afios la enfermedad valvular reuméatica era la
causa mas frecuente de fibrilacion atrial, pero en la actualidad la etologia mas

habitual es la enfermedad coronaria y la hipertensién arterial.?

En el 30% de los casos, la fibrilacion atrial se presenta en ausencia de enfermedad
cardiaca organica reconocible (fibrilacién atrial antipatica o aislada). Un accidente
cerebro vascular es la causa de mortalidad mas importante y ocurre en el 1,5% de
los pacientes de entre 50 y 59 afios de edad y en el 30% de los pacientes con edad

entre los 80 y 89 afios.?

La presentacion clinica puede ser en forma de disnea (52%), dolor toracico (34%),
palpitaciones (26%) y sincope (19%). Al menos el 4% de la poblacién mayor de 60
afos tiene fibrilacion atrial asintomético. Este es un dato de importancia si se toma
en cuenta que los pacientes de este grupo de edad son los mas expuestos al riesgo

de embolias sistematicas.?

La fibrilacion atrial es una arritmia que no siempre se presenta de forma permanente
y, por tanto, constituye un cuadro clinico heterogéneo con patrones de presentacion

bien diferenciados que condicionan pautas terapéuticas distintas. Asi se ha
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reconocido desde hace afios® y se ha recogido en la Gltima gufa de practica clinica
elaborada de forma conjunta por la Sociedad Europea de Radiologia y las dos
principales Sociedades Americanas de Cardiologia® clasificando la fibrilacion atrial en
cuatro grandes grupos: primer episodio o de reciente diagnostico, periodistica,

persistente y permanente.’

La no existencia de estudios epidemioldgico sobre esta tematica y la elevada
morbilidad de la misma fue la principal motivacion de esta investigacion, con la que
se identifico el comportamiento clinico epidemiolégico de la fibrilacién atrial en el
Servicio de Urgencias del “Hospital V. |. Benin”, de Holgura, determinar el
cumplimiento de los objetivos de tratamiento segun la Guias Clinicas Cubanas de
manejo de la fibrilacién atrial, y proponer una proyecciéon estratégica para contribuir
con el nivel de atencién primaria y secundaria en el pesquisaje sostenido y el manejo

adecuado de los pacientes con esta enfermedad.?
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DEFINICION DE LA FIBRILACION AURICULAR.

La fibrilacién auricular consiste en una taquiarritmia por disparo rapido e irregular de
ondas fibrilatorias que varian en tamafio y amplitud desde focos atriles simultaneos,
0 por re entrada mediante vias interno dales a una frecuencia de 350 a 600 por
minuto, asociado a una respuesta ventricular irregular. Desde el punto de vista
electrocardiograma existe ausencia de ondas P, presencia de ondas F mas visibles
en la derivacion VI y un intervalo R-R irregular; el QRS es de amplitud normal,

excepto cuando existe conduccién aberrante o un bloqueo de rama preexistente 2.

En la mayoria de los casos la FA es secundaria a la existencia de mdltiples circuitos
pequefios de re entrada en el atrio. Otro mecanismo posible es la presencia de focos
utépicos multiples que generan impulsos a una velocidad excesiva (automatismo
aumentado). Recientemente se han encontrado focos utopicos en extensiones de

tejido atrial, en las venas pulmonares y uniones industriales.

Se pueden considerar como predisponentes al desencadenamiento de la FA, las
alteraciones en el tono del sistema nervioso autonomo, los cambios en la presion
parietal atrial, la cirugia de térax, los focos de ectopia en el atrio, las alteraciones

electroliticas 0 metabdlicas y algunos farmacos.

Desde el punto de vista eléctrico, la arritmia tiende a auto perpetuarse por medio de
un mecanismo llamado re modelado electro fisiolégico, que consiste en un
acortamiento permanente del periodo refractario, lo cual favorece la re entrada. Los
impulsos auriculares son bloqueados por colisibn de ondas o por la unién atrio-

ventricular.
18



La ausencia de sistole atrial reduce el volumen de llenado ventricular, y por ende, el
gasto cardiaco hasta en un 20% esto unido a la presencia de una respuesta
ventricular rapida, reduce aun mas el llenado ventricular. Los factores mencionados
pueden ser criticos en pacientes con estenosis de la valvula mitral, en los cuales la
sistole atrial es esencial en el llenado ventricular, razén por la cual la FA puede

desencadenar en ellos un edema agudo de pulmén.

Cuando se tiene una respuesta ventricular rapida, la caida secundaria del gasto
cardiaco puede inducir hipo tensién arterial y sincope, asi como congestion pulmonar
y angora en pacientes predispuestos. Estos efectos parecen ser muy marcados en
pacientes con miocardio hipertrofio y disfuncion diastélica, como es el caso de
individuos con mio cardiopatia hipertréfica, cardiopatia hipertensiva y miocardiopatia
restrictiva (sarcoidosis, hemocromatosis, amiloidosis). Ademas, la FA puede inducir
un electrocardiograma secundario a una frecuencia cardiaca persistente mente

elevada.

CLASIFICACION:

La FA puede ser de tres tipos, segun la forma de presentacién y su duracion:

e La FA paroxistica aquella que se presenta como episodios auto limitados de
menos de 48 horas de evolucion, con retorno al ritmo sinusal de forma

espontanea,;
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e La FA persistente es aquella que se prolonga por mas de 48 horas y en la cual
el ritmo sinusal no se restablece de forma espontanea, pero la introversion
farmacoldgica o eléctrica esta indicada y restablece el ritmo sinusal.

e La FA permanente o cronica es aquella en la cual no es posible restablecer el
ritmo sinusal, a pesar de la adecuada introversién farmacologica y eléctrica,

indistintamente del tiempo de evolucién.

FACTORES DE RIESGO:

La fibrilacion auricular puede deberse a un gran nimero de causas que se clasifican

en 2 grupos, cardiacas y sistematicas.

CAUSAS DE FIBRILACION:

CARDIACAS:

Cirugia cardiaca, miocardiopatias, cardiopatias congénitas, hipertensién, cardiopatia
isquémica, pericarditis, hipertrofia lipomatosa, sindrome de preexitacion, tumores,

valvulopatias, hipertrofia ventricular, marcapaso, sindrome taquicardia-bradicardia.

SISTEMICAS:
Edad, alcohol, EPOC, electrolitos, fiebre, hipotermia, hipoglucemia, embarazo,
deglucién, actinomicosis, traumatismo, enfermedad cerebro vascular, cambios

emocionales repentinos.
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SINTOMAS Y SIGNOS DE LA FIBRILACION AURICULAR:

SINTOMAS:

La FA puede ser minimamente sintomatica o asintomatico en muchos pacientes; en
caso contrario, la sintomatologia es producida por la arritmia y los cambios

termodinamicos que esta produce, o secundaria a embolismo sistematico.

La sintomatologia relacionada con la arritmia y las alteraciones hemodinamicas que
ésta causa incluye las palpitaciones y ansiedad secundaria, el mareo, la lipotimia, el
sincope, la fatiga persistente y fatigabilidad facil, las alteraciones en la funcion
cognoscitiva principalmente en adultos mayores , el empeoramiento de la ICC, la
muerte subita en pacientes con sindrome de Wolf-Parkinson-White , la angina en
pacientes con enfermedad arterial coronaria o0 miocardio hipertrofia, disnea de
esfuerzo o de reposo secundaria a congestion pulmonar e incluso edema pulmonar

agudo.

Los sintomas relacionados con embolismo sistematico incluyen las embolias a
extremidades y visceras, la isquemia cerebral transitoria, el déficit isquiatico cerebral
reversible y el infarto cerebral isquiatico, cuya sintomatologia dependera del territorio

vascular comprometido.

SIGNOS:

Entre los hallazgos mas comunes durante la exploracién fisica del paciente con FA
se encuentran: ausencia de onda "a" del pulso venoso , pulso arterial irregular

generalmente con taquicardia, primer ruido cardiaco de intensidad variable, datos de
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insuficiencia cardiaca o edema agudo de pulmén, chasquido de apertura con
retumbo apostdlico en los pacientes con estenosis mitral (el reforzamiento apostoélico
no se auscultara por la ausencia de sistole atrial) y déficit del pulso en pacientes con
contracciones ventriculares, sin intensidad suficiente para producir apertura de la

valvula aortita.!

DIAGNOSTICO:

ELECTROCARDIOGRAMA:
e Oscilacion irregular de la linea de base del electrocardiograma.
e Ausencia de ondas P.
e Intervalo R-R irregular.
e Ondas F, mas evidentes en V 1 (pueden no observarse).
e La respuesta ventricular es variable, siendo baja cuando es menor de 60
latidos por minuto, adecuada entre 60 y 100, o alta cuando es mayor de 100.
¢ QRS de amplitud normal, excepto cuando existe conduccion aberrante por una

via accesoria 0 bloqueo de rama preexistente.

Registro de ondulaciones irregulares de morfologia y amplitud variable, denominadas
ondas "f*, con una frecuencia de 450 a 600 ax'. Su maxima amplitud se ve en DI,

DIll, y especialmente en V1.
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La respuesta ventricular suele ser totalmente irregular, y en el paciente no tratado la
frecuencia ventricular suele oscilar entre 100 y 160 px', aunque en ocasiones

podremos encontrarnos con frecuencias mas bajas sin ningun tratamiento.

En algunas ocasiones las ondas "f' no se ven o apenas se perciben. En estos casos

el diagnostico se realiza por la irregularidad.

De la respuesta ventricular y por la ausencia de ondas P.

El hipotiroidismo y los sindromes de pre excitacion son las causas mas frecuentes

de frecuencias muy rapidas.

A
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Evidenciaremos frecuencias lentas en los casos en los que la conduccion A-V esté

deprimida de forma espontanea.

Cuando el ritmo es regular y lento se debe a una disociacion A-V completa por
blogueo A-V de tercer grado y la consiguiente aparicion de un ritmo de escape de la

union ventricular (QRS estrecho).

Cuando el ritmo regular es rapido, se debe a una disociacion A-V por la interferencia

de una taquicardia de la unién o de una taquicardia ventricular.

La morfologia del complejo QRS suele ser similar a la que el paciente tenia antes de

presentar esta arritmia, aunque hay que tener en cuenta que muchas veces no
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tendremos un ECG previo en RS. En ciertas ocasiones puede ser diferente

apareciendo una morfologia de BRDHH.

Si tenemos la suerte de ver su inicio, suele ser con uno o varias extra sistoles

auriculares muy precoces.

(La flecha roja indica el punto donde se cambia de derivacion)

TRATAMIENTO:

Introversién farmacoldgica a ritmo sinusal.

Antes de iniciar cualquier tratamiento para una FA de inicio reciente se debe valorar
el riesgo el beneficio, debido a que entre el 44% y el 78% de los pacientes con FA de

menos de 24 horas sufren introversién espontanea.
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La introversion farmacoldgica produce alivio sintomético y termodinamica, ademas de
reducir el riesgo embotico. El tratamiento medicamentoso siempre esta indicado en la
FA gue no se auto limita en un paciente termodinamica menté estable; los farmacos

de eleccién son los antiarritmico de clase IC.

FARMACOS UTILIZADOS:

Antiarritmico de clase la:

La quinidina es un farmaco de uso extendido en la introversion farmacologica, pero
su uso debe ser cuidadoso, debido a que por sus propiedades vago liticas puede
elevar paraddjica mente la frecuencia cardiaca; la eficacia de este farmaco para
restablecer el ritmo sinusal oscila entre el 40% y el 86 %.34 Estudios comparativos

han demostrado que la procrastinada es igualmente efectiva.

Con la quinilina y en general con los farmacos de clase | A, debe tenerse presente el
riesgo de induccion de taquicardia helicoidal, debido a la prolongacion del intervalo
Q- T Y prolongacién del periodo refractario, en cuyo caso el tratamiento por elegir es

el sulfato de magnesio.

Antiarritmico de clase IC:

Los medicamentos de este grupo incluyen la propafenona y la flecainida, cuyos
mecanismos de accion consisten en el bloqueo de los canales de sodio prolongando
el QRS sin afectar el Q- T. Las tasas de éxito llegan hasta el 90%, pero se reducen al

prolongarse el tiempo de evolucion de la FA.
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Este grupo farmacolégico es de eleccion si el paciente no posee cardiotonica

estructural de base.

Durante el tratamiento debe siempre vigilarse el QRS el cual no debe ensancharse
mas de un 50% del basal, este grupo no posee como efecto adverso la induccién de

taquicardia helicoidal debido a que no prolonga el Q- T.

Antiarritmico de clase Ill:

Este grupo incluye el sotalol, el bretilio y la amiodarona. Los indices de éxito para la
introversion son bajos excepto para la amiodarona, pero de gran utilidad para la
prevencion de ocurrencias de la FA. El sotalol logra cardiovertir entre el 8% y el 54%,
y la amiodarona entre el 47% y el 93 % Otras drogas mas recientes como son el

ibutilide y el dofetilide demostraron, indices de conversién a ritmo sinusal del 60% **

Farmacos contraindicados y eleccion de algoritmicos en pacientes con FA, segun

patologia de base del paciente

e Insuficiencia cardiaca: estan contraindicados los farmacos de clase | y llI
excepto la amiodarona considerada de eleccion. El beta bloqueador y el
calcio-antagonista deben ser usados con precaucidon en estos pacientes.

e Enfermedad arterial coronaria: se contraindican los farmacos de clase | y el
farmaco de eleccion es el sotalol. Los betas bloqueadores y los antagonistas
del calcio son también opciones adecuadas.

e Hipertrofia ventricular izquierda: no se recomiendan los farmacos de clase llI,

excepto la amiodarona y el sotalol. Cuando el QRS es de duracién normal, el
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e |Intervalo Q- T prolongado: no deben utilizarse los farmacos de clase | y lll;
pueden usarse los antiarritmicos de clase Il y IV.

e Sindrome de Wolf-Parkinson-White: esta contraindicado el uso del verapamilo
y la digoxina; no existe contra indicacion para el uso de otras clases de

antiarritmicos.**

Prevencién de ocurrencias:

Existen 3 opciones de accién, segun los mecanismos electrofisioldgicos, entre los
cuales se encuentra el uso de farmacos que evitan la elevada respuesta ventricular,
el empleo de medicamentos que eliminan la ectopia atrial (automatismo) y la

utilizacion de farmacos que prolongan el periodo refractario.

Actualmente han surgido los conceptos de FA dependiente de catecolamina y vago-
dependiente. Los pacientes con cardiopatia estructural, por lo general poseen una
arritmia dependiente de catecolamina, siendo en ellos ideal el control de su
enfermedad base y el uso de bloqueadores de los receptores beta. Los pacientes
jovenes sin cardiopatia, con frecuencia poseen una FA vagal. En este ultimo grupo
de pacientes no deben utilizarse bloqueadores beta ni digoxina, siendo en ellos de
eleccion la disopiramida, la flecainamida y la quinidina por su efecto vago litico,

medicamentos también considerados de utilidad en la prevencion de recurrencias.
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Las recurrencias de la FA tienden a presentarse con mayor frecuencia en pacientes
con arritmia de duracion prolongada (1-3 afios), atrio izquierdo de mas de 55 mm...,

edad mayor a 60 afios y cardiopatia reumatica.

Ademas de la prevencion de las ocurrencias, es importante el control de la respuesta
ventricular, tanto durante el reposo como en el ejercicio, los farmaco a que con
mayor frecuencia son utilizados para este fin son la digoxina, los antagonistas de los
canales de calcio no hidroepiridinas (verapamilo y diltiazem), los bloqueadores beta y
la amiodarona. El digital se considera de eleccion en pacientes con insuficiencia
cardiaca por disfuncion sistélica, y en el caso de la amiodarona siempre deben
tenerse presentes sus efectos adversos potenciales, tales como: agravamiento de la
insuficiencia cardiaca, bradicardia sintomatica y bloqueo atrio ventricular, depdsito
corneal del farmaco, fibrosis pulmonar, pigmentaciébn cutanea azulada, foto
dermatitis, parestesias, tremor, ataxia, cefalea, la disfuncién tiroidea, estrefliimiento y

hepatitis.?

Control del ritmo versus control de la respuesta ventricular en FA:

Después de la cardioversion, sélo el 30% de los pacientes se mantienen en ritmo
sinusal durante el primer afio. Esto implica elevados costos en salud por reingreso
hospitalario. El estudio de intervencion farmacologica en fibrilacion atrial (PIAF), en el
cual a un grupo de pacientes se le asignoé Inti coagulacion y diltiazem para el control
de la frecuencia cardiaca y al otro, introversion eléctrica y amiodarona para el control

del ritmo, demostré una mejoria sintomética semejante en ambos.
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El estudio incluyé pacientes de entre 18 y 75 afios, con FA sintomatica de 7 y 360
dias de evolucion. Fueron excluidos pacientes con ICC, clase funcional 1V, angor
inestable, infarto en los 30 dias previos, FA con frecuencia cardiaca menor de 50 por
minuto, enfermedad del nodo sinusal, pacientes con sindrome de Wolf-Parkinson-
White, bypass coronario o reemplazo valvular en los tres meses previos,
miocardiopatia hipertrofia, tratamiento con amiodarona en los 6 meses previos,
disfuncion tiroidea aguda, marca paso, contra indicaciones para anti coagulacion o

embarazo.

Los resultados de este estudio demuestran que ninguna de las 2 opciones
planteadas es superior para disminuir los sintomas relacionados con la FA. Debe, sin
embargo, tenerse presente que se estudio solo a pacientes con corazén estructural
mente sano, lo cual excluye a una gran parte de los pacientes con FA. Otros
hallazgos del estudio consisten en la mejoria de la tolerancia al ejercicio en los
pacientes asignados a control de ritmo, pero este mismo grupo asocid mas
capitalizaciones y mas efectos adversos al tratamiento, relacionados posiblemente

con el uso de la amiodarona.

Otro estudio llamado Atrial Fibrilation Follow-up Investigacion of. Ritmo Management
(AFFIRM), compard control del ritmo y control de respuesta ventricular en pacientes
con FA paroxistica o persistente. En el estudio, los pacientes aleotorizados a control
del ritmo requirieron hospitalizan méas frecuentemente y se demostr6 que ambas
estrategias son iguales en el punto final del estudio: la mortalidad a 1 afio de

seguimiento. El riesgo de embolia fue bajo con un 1% por afo, en ambos grupos, y la
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mayoria de los eventos se produjeron en pacientes que no estaban tomando
warfarina o con INR subdptimo.

Anticoagulacion.

Debido al elevado riesgo cardioembolico asociado con la arritmia, la anticoagulacion
es parte integral del tratamiento y para ello el farmaco de eleccion es la warfarina,
que demostré reducir dramaticamente el riesgo de trombo embolismo.

Como consecuencia de la posibilidad de sangrado asociado a la anticoagulacion, se
propuso el uso de aspirina aislada o asociada a warfarina a dosis bajas, con la
finalidad de reducir la incidencia de enfermedad cerebro vascular isquiatica sin elevar
el riesgo de sangrado, sin embargo, los re analisis de datos no demostraron beneficio
significativo de esta estrategia para la prevencién del ictus.?

El estudio stroke Prevention in Atrial Fibrilation 1l randomized trial (SPAF III),
demostré que los eventos cerebro vasculares primarios fueron mucho mas
frecuentes en pacientes con terapia de combinacion con aspirina y warfarina a dosis
bajas, en comparacion con warfarina a dosis ajustada para un INR de 2-3 (7.9% va
1.9% por afno). Los resultados de este estudio y el beneficio con warfarina con un
INR entre 2-3 involucran pacientes con factores de riesgo identificables para trombo

embolismo.

FACTORES DE RIESGO PARA TROMBOEMBOLISMO SISTEMICO:

Edad, hipertension arterial, embolismo previo, diabetes mellitus, insuficiencia

cardiaca o fraccion de eyeccion menos de 25%, hipotiroidismo, sexo femenino,
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hipersensibilidad, tamafio del atrio mayor a 55 mm..., disfuncién ventricular izquierda,
calificacion mitral, trombo en el atrio izquierdo en el eco cardiograma transesofagico
pobre funcion del transporte del apéndice del atrio izquierdo luego de la
cardioversion.

La walfarina es superior a otras terapias y este beneficio se debe a que los pacientes
en los que no existen condiciones que incrementen la posibilidad de trombo
embolismo, tienen un indice de embolias del 1% por afio; mientras que los pacientes
con 3 0 mas factores presentan un indice de embolias del 19% anual. Por lo tanto, en
los pacientes menores de 65 afios que no presentan otras condiciones asociadas, el
tratamiento antibidtico con aspirina es adecuado para reducir la posibilidad de ictus
isquiatico, opcidon que puede ser también considerada en pacientes en los que la
warfarina esté contraindicada, por ejemplo:

Sangrado gastrointestinal o genitourinario en los 6 meses previos; caidas frecuentes
0 severas; incapacidad para seguir el tratamiento; uso diario de inflamatorios no
esteroideo; hipertension arterial no controlada (mayor a 180/100; embarazo; ingesta
de alcohol mayor a 14 bebidas por semana.

Estas contra indicaciones deben tenerse presentes, debido a que la mayoria de los
eventos hemorragias relacionados con la terapia, se producen en pacientes mal
seleccionados, uno o mas factores de riesgo. Por otra para pensar de la gran morbo
mortalidad asociada a los eventos embolicas, solo el 23% de los pacientes con FA
estan anti coagulados, mientras que entre el 30% y el 50% se beneficiarian de la anti
coagulacion. En el caso de los pacientes con FA de origen valvular, por el elevado
riesgo tromboangitis, existe consenso general sobre la indicacion de anti coagulacion

con warfarina en ausencia de contra indicacion absoluta, ademas, actualmente se
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sabe que tanto la FA paroxistica como la persistente, presentan igual riesgo
emboligeno, por ende la warfarina sera de eleccion en ambos casos si el paciente

presenta alguno de los factores de riesgo mencionados.

La dosis usual de inicio de la terapia anti coagulante con margarina es de 5 me, sin
embargo, dosis menores podrian ser apropiadas para pacientes mayores de 75
afos, desnutridos, homeodpatas y otros con alto riesgo de sangrado 45. Esta dosis
produce efecto anticoagulante observable usualmente entre 2 y 7 dias después de
iniciada la terapia y se recomienda monitoreo el INR diariamente, hasta que alcance
un nivel de entre 2 y 3 y luego de 2 a 3 veces por semana, hasta alcanzar
estabilidad, momento a partir del cual se podré controlar el INR cada mes. En el caso

de la aspirina, la dosis recomendada varia entre 125 me y 325 me por dia.’

Los efectos adversos mas comunes relacionados con el uso de la warfarina son:
sangrado, diarrea, alopecia, necrosis intestinal, necrosis cutanea y urticaria, los
cuales deben tenerse presentes siempre que se usen como terapia, al igual que sus

contra indicaciones.

MANEJO DE LA FA CON INTROVERSION ELECTRICA:

Debe realizarse de manera urgente en todo paciente econémicamente inestable y
considerarse de forma electiva en todo paciente econémicamente estable. Debe
obtenerse antes el consentimiento informado y sedar al paciente; ademas, debe
haber disponibilidad de un equipo completo de reanimacién. El procedimiento esta

indicado en FA no auto limitada, cuando hay necesidad de tratamiento urgente por
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inestabilidad termodinamica, fallo de la introversion farmacoldgica, o como primera

opcidn terapéutica.

La mayoria de los autores favorece el uso de la introversion eléctrica, debido a que
es mas rapida y efectiva que la farmacoldgica. Todo paciente debe ser anticoagulado
3-4 semanas antes del procedimiento, y al menos por 4 semanas después de este,
excepto en los pacientes con FA de menos de 48 horas de evolucién, o en aquellos
en que exista disponibilidad de un ecocardiograma transpirenaico y se descarte la
presencia de trombos en el atrio izquierdo, los cuales se pueden cardiovertir
iniciando la warfarina de inmediato en conjunto con heparina, y continuandola por

cuatro semanas luego de la cardioversion exitosa exitosa.

OTROS PROCEDIMIENTOS:

e Ablacion focal con catéter de radiofrecuencia.

e Marca paso arterial para la prevencion o terminacion de la fibrilacion atrial.
e Desfibrinacion atrial implacable.

e Ablacién de nodo atrio ventricular asociado a la colocacion de marca paso.
e Procedimiento de Maza lll.

e Cirugia de batista o reduccion del tamafio del atrio izquierdo.

Fibrilacion atrial posterior a cirugia cardiotoracica:
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La fibrilacion atrial es la taquicardia mas comun en el operatorio de cirugia a corazon,
presentandose en el 10% a 15% de los pacientes, y usualmente en el segundo dia
operatorio; a su vez representa una causa importante de prolongacion de la estancia

hospitalaria y costos excesivos neurocirugia.

Dentro de los factores de riesgo para desarrollarla, el mas importante es la edad, sin
embargo, se postulan como probables predisponentes, la suspension de los
bloqueadores beta, el uso de circulacidén extra corporea, inadecuada proteccion atrial
y excesiva manipulacién del atrio.**

Los estudios clinicos sobre tratamiento profilactico con verapamil y la digoxina no
demostraron beneficio para reducir esta complicacion, mientras que una meta-
analisis de estudios con bloqueadores de los receptores beta, han demostrado
beneficio para la prevencion de la FA operatoria, y estos deben considerarse como
farmacos de primera linea*

Actualmente se postula el uso de amiodarona o soltalol durante los siete dias pre
operatorio, continuando la terapia en el operatorio con la finalidad de reducir la
incidencia de la arritmia. Los estudios demuestran que ninguno de los dos regimenes
es superior al otro, pero reducen la prevalencia de la FA en un 21.5% el soltalol y un
14.1% la amiodarona, ademas, otro estudio demostré reduccion del 6% de la FA, en
pacientes que recibieron amiodarona a partir del operatorio inmediato, evitando el
monitoreo de los pacientes externos que inician el tratamiento siete dias precirugia.
La amiodarona tiene como ventajas su metabolismo hepatico, que no reduce la
funcién ventricular izquierda y no causa bronco espasmo, lo cual lo convierte en una

excelente opcidon en pacientes con insuficiencia renal, enfermedad pulmonar
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obstructora cronica y con disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo; ambos farmaco
a deben considerarse como alternativas apropiadas.

Otro estudio demostré que el uso profilactico de marca paso simultaneo, biatrial en
modo disparado, o provocado luego de cirugia a corazon abierto, reduce en un 60%
la prevalencia de la FA, siendo ademas bien tolerado y sin elevar las complicaciones

operatorias.

ESTUDIOS REALIZADOS:

En un distrito central de Madrid se realizo un estudio retrospectivo analizando la
historia clinicas procedentes de 13.945 pacientes durante el afio 2000 al 2001. Se
obtuvieron un total de 425 fibrilaciones auriculares, 348 no valvulares y 77 valvular
prevalencia global de fibrilacion auricular en pacientes mayores de 40 afios fue de
2,52%. Por sexos, fue de 2,47% en varones y 2,55% en mujeres .los factores de
riesgo mas frecuentes asociados a fibrilacion auricular no valvular fueron la HTA,
diabetes, cardiopatia isquémica y disfuncién ventricular. En la valvular la HTA, el
crecimiento auricular mayor de 45 mm y la disfuncién ventricular. Las siguientes
conclusiones fueron que la fibrilacion auricular en la zona estudiada presenta una

prevalencia y distribucién similar a la encontrada en los paises europeos.*

Se realiza otro estudio en un periodo de 24 meses, su objetivo fue determinar la
prevalencia de fibrilacion auricular en pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva. Los 263 pacientes internados con insuficiencia cardiaca, 107 pacientes
tenian fibrilacion auricular, correspondiendo al 41%, la cual fue la poblacion a

estudiar de 70 pacientes el (65%) eran mujeres y 37 pacientes (35%) eran varones,
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65 pacientes (61%)se encontraban en insuficiencia cardiaca congestiva clase
funcional IV Y 25 pacientes (23%)en insuficiencia cardiaca funcional Ill, por altimo,
17 pacientes (16%) se encontraban en insuficiencia cardiaca congestiva clase

funcional 1.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La fibrilacion auricular ocupa la primera causa dentro de la arritmias cardiacas en los

paises desarrollados, en México es una de las patologias poco estudiadas.

Con el aumento de la edad media de la poblacion, se ha incrementado la prevalencia
de la fibrilacibn en auricular (FA) y de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC),
ademas la prevalencia de ICC se duplica con cada década, afectando
aproximadamente al 80% del paciente mayor de 80 afos. La prevalencia de la Fase

aproximadamente 10% en pacientes de 80 afios 0 mas.

Asi mismo en cada grupo, la prevalencia de fibrilacion auricular. Aumenta de acuerdo
a la clase funcional de la insuficiencia cardiaca-10% en pacientes con IC CFIl, 30%

en pacientes con CF V).

La insuficiencia cardiaca favorece la aparicion de esta arritmia, y a su vez, la
fibrilacion auricular empeora la insuficiencia cardiaca. En varios estadios se ha
evaluado el impacto de la Faena la insuficiencia cardiaca congestiva, y los resultados
son controvertidos, aunque la mayoria de los datos avalan el efecto deletéreo de la

FA en la clasificacion que aporta el estudio Framingham apoyan este concepto: en
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los pacientes con FA de esta cohorte, la apariciébn posterior de ICC se asocio a
mayor mortalidad., al igual que a la aparicion de la fibrilacion auricular en paciente

con insuficiencia cardiaca previa.**

En el estudio AFFIRM (Atrial fibrillation follow up investigation of rythm Management)
no demostré diferencias significativas en cuanto la mortalidad, accidentes cerebro
vasculares o calidad de vida segun se utilizara la estrategia de control de ritmo o
control de frecuencia, es mas, un mejor pronostico tardio en cuanto a mortalidad se
observo a partir de los dos afios post ala randomizacion en pacientes de la rama de

control de frecuencia.??

Cuando se analiz6 a este grupo de pacientes en particular con respecto a la
mortalidad, la diferencia entre ambas estrategias fue menos evidente, con una
tendencia que favorecia el control de ritmo. Es por esto que en pacientes con ICC
todavia no esta claro si es mejor el control de ritmo o el control de la frecuencia.
Actualmente hay un estudio en curso, el Arterial Fibrillation and congestiva Heard
afilare Trial que busca responder este interrogante. Muchas de las manifestaciones
clinicas de la FA esta determinadas por la frecuencia ventricular, y altas frecuencias
empeoran la funcién cardiaca. La fibrilacién auricular es una patologia poco conocida
para realizar su diagnostico es necesario una buena anamnesis estudios de gabinete
sobre todo electrocardiograma, radiografia de térax y ecocardiograma, determinar si

hay una enfermedad cardiaca o alguna causa subyacente de dicha patologia.?

En base a lo antes expuesto y a que desconocemos cifras de prevalencia de FA en

nuestra unidad de trabajo, se sugiere la siguiente interrogante: ¢Cual es la
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prevalencia de la fibrilacion auricular en pacientes que acuden al servicio de

urgencias del HGZ # 32 Guasave, Sinaloa, México?

JUSTIFICACION:

La incidencia de la fibrilacion auricular (FA) es mayor en los hombres que en las
mujeres de todos los grupos de edad, no obstante, esta diferencia se va reduciendo
a medida que aumenta la edad.

La historia familiar: la fibrilacion auricular puede tener una base genética familiar,
habiéndose calculado que un 30 % de todos los pacientes con FA (con 0 sin
cardiopatia estructural) tienen una historia familiar de la enfermedad. El riesgo
relativo de la fibrilacion auricular aumenta un 85% en individuos con al menos uno de
los padres con historia de FA. El primer locus de FA familiar fue descrito por R.
Brungada en el cromosoma 10 (10q, 22-24), en la actualidad hay identificados siete
loci en diferentes cromosomas y se han catalogado cuatro genes implicados: KCNQ,
KCNEZ, KCNJ2, KCNH2. Todos ellos tienen como denominador comun el codificar
subunidades de canales de potasio, ademas, todas las mutaciones producen un
aumento de la funcion del canal, acortamiento la duracién del potencial de acciona y
del periodo refractario.’

La prevalencia de la fibrilacion auricular aumenta con el incremento de la severidad
de la insuficiencia cardiaca. Los pacientes con insuficiencia cardiaca clase funcional |

de la New York Heart Association (NYHA) tienen una prevalencia de FA menor 10%,
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los que se encuentran en la clase funcional IV, y los que se encuentran en la clase
funcional Il, 1ll, tiene una prevalencia intermedia.

La FA también es un problema clinica importante es la arritmia cardiaca mas
frecuente en la practica clinica, muchas de la enfermedades que predisponen a la
ICC como hipertension arterial, diabetes, enfermedad coronaria y valvulopatia
también son factores de riesgo de desarrollar FA.

Por otra parte, se sabe que la FA esta asociada con un aumento del riesgo de
formacion de trombos auriculares, con el riesgo consiguiente de embolizacion
sistémica, pulmonar o ambas. El riesgo de accidentes vasculares cerebrales es 5 a 6
veces mayor en los pacientes con FA que en los edad similar que mantienen el ritmo
sinusal.

Por lo tanto, hablamos de una entidad clinica con alto impacto en la salud, cuya
prevalencia es necesario conocer en nuestro medio, por lo que consideramos sea de
mucha importancia la realizacion de este estudio de investigacion para conocer la
prevalencia de la FA en nuestro servicio y asi poder implementar un protocolo de

estudio y manejo de esta enfermedad.
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OBJETIVO GENERAL:

Describir la prevalencia de pacientes con fibrilacion auricular en el servicio de

urgencias del HGZ # 32 de Guasave, Sinaloa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Registrar edad y sexo de los pacientes con fibrilacion auricular.

Identificar los factores de riesgo (sexo, edad, alcohol, insuficiencia cardiaca,

hipertension arterial, cirugias cardiacas, EPOC, hipertrofia ventricular, fiebre,

hipotermia, cambios emocionales, enfermedad cerebro vascular).

Determinar el tiempo transcurrido desde la llegada del paciente hasta el diagnéstico

de la fibrilacién auricular.

Registrar terapia utilizada en el paciente con fibrilacion auricular.

Analizar las complicaciones que se presentan en los pacientes de fibrilacion

auricular.
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II. METODOLOGIA:

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, transversal, ambispectivo.

Poblacion de estudio: Pacientes que acudan al servicio de urgencias con fibrilacion

auricular mayores de 18 afios.

CRITERIOS:

INCLUSION:

e Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afos que acudan al servicio de

urgencias que presenten cuadro clinico de fibrilacién auricular.

¢ Que aceptan participar en el estudio de sexo indistinto.

EXCLUSION:
e Paciente menores de 18 afios.
e Otras enfermedades cardiacas que no sean fibrilacibn auricular, como
extrasistoles auriculares, latidos ventriculares ectopicos, fluter, taquicardia

sinusal, taquicardia supraventricular.
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ELIMINACION:

e Registro incompletos, que falten algun dato importante en la encuesta.

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

del estudio (Ver anexo 1).

METODO O PROCEDIMIENTO: Se llevo con una hoja de registro de datos una vez

que se atienda al paciente.

DESCRIPCION DEL METODO: Se tomaron los casos segun ocurrencia a los
servicios de urgencias del HGZ No. 32 del IMSS en Guasave, Sinaloa, que cuenten
con diagnéstico de fibrilacién auricular, y con previo consentimiento informado a su
ingreso a la unidad, a los que se les realiz6 EKG (ver anexo 2). Para la recoleccion
de los datos se utilizé hoja de registro (anexo 1), realizada por el autor del estudio.
Revision de los expedientes clinicos. La informacién se procesé en una PC por el

software EPI-INFO y los resultados se analizaron de acuerdo al método estadistico.

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

UNIDAD ULTIMA DE MUESTREQO: pacientes con F. A.

TAMANO DE LA MUESTRA: Depende solo del # de pacientes que ingresen a los

servicios de Urgencias con diagnadstico de fibrilacion auricular.
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INSTRUMENTO DE VALIDACION: Hoja de recoleccion de datos elaborada por la

autor del estudio.

DISENO ESTADISTICO:

ler. muestreo no probabilistico a conveniencia.

2° ANALISIS ESTADISTICO:

Estadistica descriptiva: frecuencia y porcentaje para variables nominales y ordinales.

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

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

La representacion se hara en cuadros, graficas de pastel y barras, de acuerdo al tipo

de variable.
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RECURSOS:

MATERIALES HUMANOS

Papel Entrevistador (medico).
Hojas Capturita

Lapiz Asesor Estadistico.
Pluma

Borrador

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

USB

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:
Las variables evaluadas son: edad, sexo, alcohol, hipertension arterial, insuficiencia

cardiaca, epoc, cirugia cardiaca, enfermedad cerebro vascular (ver tabla 6).
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TABLA 6. DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE
SEXO Condiciones fisicas que determinan | Nominal
al ser humano como hombre o
mujer.
EDAD Anos cumplidos desde la fecha de Intervalo
nacimiento hasta la fecha de la
entrevista.
ALCOHOL Consumidor diario o no de alcohol. | Nominal
CIRUGIA Tiempo transcurrido de la cirugia | Nominal
CARDIACA hasta el diagnéstico de la fibrilacién
auricular.
HIPERTENSION Presion obtenida con el sujeto de | Numérica

ARTERIAL

estudio en posicion sentada
cuantificada mediante la utilizacion
de un esfigmomandémetro aerobio y
estetoscopio, en el brazo derecho,
con reposo previo de 10 min. Con

TA mayor o igual a 140/90.
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE

EPOC Paciente con una oximetria arriba | Nominal
de 90 % con diagndstico previo.

ENFERMEDAD Alteracion en el estado de | Nominal.

CEREBRO conciencia, con datos clinicos de

VASCULAR focalizacion de origen trombaotico.

HIPERTROFIA Crecimiento de ventriculo ya sea | Nominal.

VENTICULAR por alguna causa, insuf. cardiaca,
hipertension arterial

FIEBRE Determinacion de temperatura Numérica
mayor de 37.5 centigrados

HIPOTERMIA Determinacion de la temperatura Numérica
menor de 36 centigrados.

CAMBIOS Alteraciones emocionales como mal | Nominal.

EMOCIONALES

REPENTINOS.

comportamiento, cuadros
depresivos, cambios en estado del

animo.
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CONSIDERACIONES ETICAS:
Se realizd el presente estudio con autorizacion escrita mediante la firma del

consentimiento informado por parte del paciente o del familiar tutor.

TITULO:
“PREVALENCIA DE PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR QUE ACUDEN
AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL 32, GUASAVE,

SINALOA".

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

e Elaboracion del protocolo: 03 meses (03 del 2009 al 20 de JUNIO del 2009).

e Evaluacion del Comité Local: 01 mes-5.

e Registro del proyecto: 01 mes (28 de octubre del 2009).

e Recoleccion de datos: del 01 de octubre del 2009 al 28 de febrero del 2010.

e Analisis e interpretacion de los datos: 01 mes (20 de febrero al 28 de marzo
del 2010).

e Redaccion e informe final 01 mes.
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[ll. RESULTADOS:

Se realizo un estudio en Hospital General de Zona de la Ciudad de Guasave en el
servicio de urgencias durante un periodo de cuatro meses (de mes de noviembre del
2009 a marzo 2010) para conocer la prevalencia de la Fibrilacion Auricular. Donde
acudieron 1200 pacientes mayores de 18 afios y se encontraron 18 paciente con
Fibrilacion Auricular, a todos los pacientes se les realizaron EKG y se entrevistaron
de forma directa.

En relaciébn ala prevalencia de la fibrilacion auricular esta fue de 1.5% ver grafica
# 1, 12 pacientes fueron de sexo masculino con un 66.6% y 6 del sexo femenino con
un 33.3% gréfica # 2, dentro de las variables que se tuvieron en cuenta en esta
investigacion fueron. De origen cardiaca a) Hipertrofia ventricular con un 61.1%, b)
hipertension arterial 55.5 %, c) insuficiencia cardiaca 50%, d) hipotension arterial
5.5%, e) cirugias cardiacas 0, grafica # 3. Y de origen extra cardiacas .a) trastornos
emocionales con 55.5 %,b) EPOC 33.3 %, c) fiebre 5.5 %,d) enfermedad cerebro
vascular 11.1%, .por toxicomanias a) tabaquismo 50%, b) alcoholismo 38% grafica
#5.

Asi también encontramos que el manejo de estos pacientes fue a base de la
digoxina es en 11 pacientes con el 61.1%, amiodarona con 9 pacientes con 50%,
acido acetil salicilico con 4 pacientes con un 22.2%, acenocumarina con dos con un
11.1% y verapamilo con dos con un 11.1% grafica # 6.

El grupo de edad de mayor prevalencia fue de los 80 a 95 afios con 8 pacientes con
44.4%, de 70 a 80 afios 4 pacientes con 22.2%, de 55 a 70 afios Unicamente 3

pacientes con 16.6%, de 40 a 55 afios 3 pacientes con un 16.6%, ver grafica # 7.
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GRAFICAS:

GRAFICA #1.
REGISTRO DE PACIENTES QUE INGRESAN A URGENCIAS CON DIAGNOSTICO

DE FIBRILACION AURICULAR.
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FUENTE: ENCUESTA DIRECTA.
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GRAFICA #2.

SEXO DE PACIENTES CON FA.
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GRAFICA # 3.
CAUSAS DE ORIGEN
HIPERTENSION ARTERIAL,

ARTERIAL.
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GRAFICA # 4

CAUSAS EXTRACARDIACAS COMO TRASTORNOS EMOCIONALES, EPOC,

EVC, COMPLICACIONES DE ORIGEN INFECCIOSAS, FIEBRE.
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GRAFICA#5

TIPOS DE TOXICOMANIAS
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GRAFICA # 6

TRATAMIENTO UTILIZADO.
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GRAFICA # 7.

GRUPOS DE EDAD EN PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR
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IV DISCUSION:

Se realiz6 el presente estudio de investigacién con la finalidad de determinar la
prevalencia de la fibrilacion auricular en pacientes que acudieron al servicio de
urgencias del Hospital General de Zona numero 32 evaluando las causas que
ocasionaron dicha enfermedad, los resultados de estos estudios son interesantes ya
gue tuvieron una prevalencia baja, siendo esta de una prevalencia del 1.5%, de
acuerdo a los estudios realizados, publicados en Madrid Espafia donde se realizo un
estudio retrospectivo procedente de 13.945 pacientes durante el afio 2000 a 2001.se
obtuvieron un total de 425 fibrilacion auricular 348 no valvulares y 77 valvulares la
prevalencia global de fibrilacion auricular en pacientes mayores de 40 afios fue de
2.52% por sexo fue 2.47% en varones y 2.55% en mujeres. este estudio comparado
con el realizado en el Hospital General de Zona numero 32 fue mas bajo ya que
presenta una prevalencia del 1.5%, otros estudios uno en Bayano, Granma Cuba en
el hospital provincial Universitario “Carlos Manuel de Céspedes” fue un estudio de
forma prospectivo y no aleatoria 878 pacientes atendidos en la unidad de cuidados
intensivos de emergencias del servicio de urgencias por fibrilacién auricular, edad y
sexo, la FA represento el 16.2% de casos atendidos, con edad media de 63.30 afios
y predominio de sexo femenino 52.39% comparados con nuestro estudio nuestro
predominio fue para el sexo masculino con un 75% con un promedio de edad donde
predominaron los paciente mayores de 80 a 95 afos .

El estudio REGICOR valoré secundariamente la prevalencia de FA en una muestra
aleatoria de 1.748 individuos de la provincia de Girona con edades comprendidas

entre 25 y 74 afios. Los datos en esta poblacién son similares a los de otros paises

57



industrializados, pero la principal limitacion del estudio reside en el bajo numero
absoluto de pacientes con FA encontrados y por la exclusion de la poblacion mayor
de 74 afos, en la que precisamente sabemos que se concentra un mayor nimero de
casos. En otro estudio realizado en una poblacién de 1.206 personas mayores de 65
afos de un area de salud de Toledo, se observé una prevalencia de FA del 5,6% (el
3,9% hasta los 74 afios, el 7,8% de 75 a 84 afos y el 18,2% en mayores de 85
afnos). En este estudio la prevalencia en mujeres fue del 6,4%, frente al 5,6% de los
varones, lo que contrasta con las cifras superiores en varones de los estudios de
Framingham y REGICOR7. En Espafa, entre los pacientes que acuden por primera
vez a una consulta de cardiologia, la FA es la arritmia encontrada mas
frecuentemente (11,5%), seguida de la taquicardia paroxistica supra ventricular
(2,1%) y el aleteo auricular (0,8%)9. En definitiva, no hay datos que revelen la
verdadera prevalencia de FA en la poblacién de edad avanzada en nuestro pais y las
discrepancias existentes se deben a que las poblaciones estudiadas son muy
diferentes. No obstante, utilizando las cifras disponibles se podria afirmar que cada
afo en Espafia pueden aparecer casi 100.000 casos nuevos de FA.

Como ya se ha comentado, la edad tiene una relacion directa con la frecuencia de
aparicion de FA, que llega a afectar a cerca del 10% de las personas mayores de 80
afnos. En este sentido, en nuestro medio se ha estimado que 4 de cada 10 pacientes
con FA estan por encima de los 70 afios 6. Aunque el riesgo de FA es mayor en los
varones que en las mujeres en casi todas las franjas de edad, el numero total de
casos tiende a igualarse debido a la mayor supervivencia de las mujeres.

La prevalencia de la fibrilacion auricular es de alrededor de 0,5%, segun la poblacion

en estudio, y alcanza 8% en la poblacion mayor de 80 afios. En el estudio
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Framingham la prevalencia de la FA era de 12% en los mayores de 70 afios y de 5%
entre los 60 y 70 afios.!

A cualquier edad, la incidencia de FA es 1,5 vez mayor en el hombre que en la mujer.
Existen factores asociados en forma independiente con el desarrollo de esta arritmia:
la edad, el sexo, la cardiopatia isquémica, la hipertension arterial, la insuficiencia
cardiaca y la enfermedad reumatica. El riesgo de desarrollar FA en el resto de la vida
a partir de los 40 afios es de 26% para los varones y de 23% para las mujeres.

La fibrilacion auricular en pacientes con valvulopatia mitral reumatica se presenta 15
aflos mas temprano que en pacientes con hipertension arterial o enfermedad
coronaria® y en paises en via de desarrollo la valvulopatia reumatica continGia siendo
la principal causa de fibrilacion auricular, con una incidencia importante de
embolismo sistémico.?

La FA agrava el prondstico mediante dos mecanismos basicos: la embolia sistémica
y el desarrollo o empeoramiento de la disfuncion ventricular. El riesgo de accidente
cerebrovascular (ACV) es 17 veces mayor en la FA con enfermedad reumatica y 5
veces en la FA no reumatica. La proporcion de ACV asociado con FA se incrementa
de 1,5% entre los 50 y 59 afios hasta 23,5 % entre 80 y 89 afos. Este relato
comparado con ese estudio es muy similar tanto el porcentaje como en la variable
de sexo ya que es mas frecuente en hombres y en pacientes mayores de una edad

promedio de 72 afos.
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CONCLUSIONES:

La fibrilacion auricular es una enfermedad causada principalmente por enfermedades
propias del corazon, hipertrofia ventricular, insuficiencia cardiaca, hipertension
arterial y otras causas no cardiacas como trastornos emocionales, toxicomanias
sobre todo alcoholismo, esta enfermedad es cada dia mas estudiadas a nivel
mundial por su alta prevalencia, ya que en México no se encuentran estudios de esta
indole.

De acuerdo a los resultados de nuestro estudio de investigacion se encontré una
baja prevalencia de datos basados en nuestras variantes ha pacientes con
diagnostico de fibrilacion auricular donde podemos concluir que dicha enfermedad
afecta principalmente al sexo masculino con un promedio de edad de 72 afos.
Donde su principal variante fue la hipertrofia ventricular y el medicamento de mayor
utilizacion fue el digital principalmente la digoxina.

Considero de gran utilidad los resultados obtenidos en este estudio ya que en
nuestra unidad médica Hospital General de Zona niumero 32 no se habian realizado
este tipo de estudios anteriormente, donde se analizan en qué condiciones llega el
paciente al servicio de urgencias y que tratamiento es de utilidad. Los resultados
obtenidos en este estudio son relativamente bajos pero se cumplié. En comparacion
con otros estudios creo que faltaron mas pacientes esto es en relacion con el tipo
de hospital donde se realizo este estudio, ya que no se le toma ekg a todos los
pacientes que llegan al servicio Unicamente halos que se le sospechan alteraciones
cardiacas.

Para llevar esto a cado resulta importante la deteccion oportuna fibrilacién auricular
para lo cual se necesita una buena anamnesis manera presentan factores de riesgo
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para la presencia de la FA para lograrlo se sugieren no solamente detectarlo en
pacientes que acudan al servicio de urgencias sino también realizar pesquisas con
ekg para deteccion oportuna de fibrilacion auricular en el area de consulta externa de
medicina familiar y consulta de medicina interna y cardiologia etc. con esto logramos
tres objetivos principales.

1. Reconocer al paciente a tiempo con fibrilacion auricular y detectar factores de
riesgo que suelen desencadenar la e informacion al paciente sobre esta
enfermedad.

2. Fomentar el bienestar del paciente utilizando manejo adecuado, y medidas de
prevencion como anticoagulacion oportuna para evitar complicacion.

3. Implementar redes de apoyo, formados por equipo de salud (medico, enf,
trabajo social) en nuestra clinica y asi detectar la enfermedad a tiempo para
evitar sus complicaciones que en un momento ponen en riesgo la vida del
paciente. Obteniendo beneficios no solo de pacientes si no tambiéen del
entorno familiar de cada uno de ellos, ademéas brindamos una atencion con
mayor calidad en los programas de urgencias del Hospital General de Zona
numero 32 ya que mejora las mdultiples sintomatologias que presenta la
fibrilacion auricular, sin necesidad de utilizar medicamento de manera
excesiva.

En la actualidad no hay duda que la fibrilacion auricular es un problema importante y
que su deteccion oportuna nos llevaria a implementar un manejo oportuno y
adecuado para asi evitar sus complicaciones, las cuales si se presentarse afectarian

no nada mas la funcién del paciente sino también su calidad de vida.
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ANEXOS:

Anexo 1

FICHA DE IDENTIFICACION Y VARIABLES A ESTUDIAR
HOJA DE REGISTRO DE DATOS
EDAD:

SEXO:

FACTORES DE RIESGO:
ALCOHOL ()

TABAQUISMO ( )

HTA ()

INSUFICIENCIA CARDIACA ()
CIRUGIA CARDIACA ( )

EPOC ()

ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR ( )

OTROS:

HIPERTROFIA VENTRICULAR ( )

FIEBRE ()

HIPOTERMIA ( )

CAMBIOS EMOCIONALES REPENTINOS. ( )

Tiempo del diagnostico (FA):

Tipo de tratamiento de la FA:
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Anexo 2:
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HGZ No 32, Guasave, Sinaloa.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION DE
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha.

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion

titulado:

Registrado ante el comité Local de Investigacibn Médica con el

namero . Se me ha explicado que mi participacidbn consistira

en:

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

siguientes:

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi como responder a cualquier pregunta y aclara cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaron a cabo, los riesgos, beneficio o

cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.
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Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
qgue lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencibn médica que recibo del
instituto.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se identificar4 en las
presentaciones o publicaciones que deriven de éste estudio y que de los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados de forma confidencial.

También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esto pudiera hacerme cambiar de parecer

respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre, matricula, firma del investigador
Testigo Testigo
Fecha
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