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RESUMEN

Introduccion: La fibrilacién auricular es un serio problema de salud y los paises
centroamericanos no escapan de este flagelo.

Objetivo: Caracterizar la fibrilacién auricular, precisar sus variables clinico-epide-
miolégicas y determinar el riesgo de accidente cerebrovascular, a partir del uso de
la escala CHA,DS,-VASc.

Meétodo: Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo en 107 pacientes que in-
gresaron, con diagnéstico de fibrilacién auricular, en el servicio de Medicina Inter-
na del Hospital Nacional San Rafael de la ciudad de Santa Tecla, La Libertad, El
Salvador; en el periodo de enero a julio de 2013. Se analizaron las variables clini-
co-epidemiolégicas, se realizé ecocardiograma a todos los pacientes y se calculé la
escala de riesgo CHA,DS,-VASc. Se utilizaron métodos para establecer las relacio-
nes entre las variables.

Resultados: Mas de la mitad de los pacientes con fibrilacién auricular (57,0 %; p=
0,015) son mujeres, el 51,4 % tiene color blanco de piel y una edad media de 74,7 +
13,8 anos. El 80,4 % de los pacientes tiene una fibrilacién auricular no asociada a
valvulopatia. Predominaron la hipertension arterial (54,2 %), las cardiopatias
isquémica (28,0 %) e hipertensiva (23,4 %), la miocardiopatia dilatada (24,3 %) y la
fibrilacién auricular permanente (49,5 %). La media del tamaiio de la auricula iz-
quierda fue de 42,67 + 8,2 mm. La menor fraccién de eyeccién (p=0,012) y el ma-
yor didmetro diastélico del ventriculo izquierdo (p=0,004) mostraron relacién sig-
nificativa con la aparicién de fibrilacién auricular de origen no valvular. El 84,9 %
de los pacientes tiene alto riesgo de ACV segtn el puntaje de CHA,DS,-VASc. La
edad mayor de 75 anos (p<0,001), de 65-74 (p=0,025), el sexo femenino (p=0,001) y
el mayor grosor del septum interventricular (p=0,006), se asociaron al mayor ries-
go.

Conclusiones: La menor fraccién de eyeccién y el mayor didmetro diastélico del
ventriculo izquierdo se relacionaron con la fibrilacién auricular. La mayoria de los
pacientes presenta un riesgo elevado de accidente cerebrovascular, las variables
que se le asocian son: la mayor edad, el sexo femenino y el mayor grosor del sep-

8 RNPS 2235-145 © 2009-2016 Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados.


mailto:mirtlr@infomed.sld.cu
http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
http://www.corsalud.sld.cu/
http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
mailto:mirtlr@infomed.sld.cu
mailto:isaac-merino@hotmail.es

Merino Barrera SI, et al.

tum interventricular.
Palabras clave: Fibrilaciéon auricular, Prevalencia, Accidente cerebrovascular, An-
ticoagulacién, CHA,DS,-VASc

Characterization of atrial fibrillation in the Department of Internal
Medicine at “Hospital Nacional San Rafael” (El Salvador)

ABSTRACT

Introduction: Atrial fibrillation is a serious health problem. Central American
countries are not exempt from this scourge.

Objective: To characterize atrial fibrillation, specity its clinical and epidemiologi-
cal variables and determine stroke risks by using CHA,DS,-VASc score.

Method: A descriptive and prospective study was carried out on 107 patients ad-
mitted with diagnosis of atrial fibrillation, in the Department of Internal Medicine at
“Hospital Nacional San Rafael” from Santa Tecla city, La Libertad, El Salvador,
from January to July 2013. The clinical and epidemiological variables were ana-
lyzed, an echocardiogram was performed on all patients and CHAZDS2-VASc risk
score was calculated. Methods were used to establish the relationships between
variables.

Results: More than half of atrial fibrillation patients (57.0%; p=0.015) are women,
51.4% white and the average age is 74.7 + 13.8 years. 80.4% of patients have non-
valvular atrial fibrillation. There was hypertension prevalence (54.2%), ischemic
heart disease (28.0%), hypertensive (23.4%) and dilated cardiomyopathies (24.3%),
and permanent atrial fibrillation (49.5%). The left atrium average size was 42.67 +
82 mm. The lower ejection fraction (p=0.012) and increased left ventricular dias-
tolic diameter (p=0.004) showed significant relationship with the occurrence of
non-valvular atrial fibrillation. 84.9% of patients have a high risk of stroke accord-
ing to CHA,DS,-VASc score. Age older than 75 years (p <0.001), between 65 and 74
(p=0.025), female sex (p=0.001) and increased thickness of the interventricular sep-
tum (p=0.006) were associated with higher risk.

Conclusions: The lower ejection fraction and increased left ventricular diastolic
diameter were associated with atrial fibrillation. Most patients have a high risk of
stroke; variables associated are older age, female gender and increased thickness
of the interventricular septum.

Key words: Atrial fibrillation, Prevalence, Stroke, Anticoagulants, CHA,DS-VASc

INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es en la actualidad un
serio problema de salud en muchos paises del
mundo. De 1,5-2 % de la poblacién mundial es afecta-
da por esta arritmia’. En Europa se estima que afecta
a mas de 6 millones de pacientesz; en Espana, al 8,5 %
de la poblacién mayor de 60 afos, y va en aumento
con la edad, hasta alcanzar el 16,5 % de la poblacién
mayor de 85 anos; con una incidencia de 96.000 ca-
SOS NUEVOS por afio’. En Estados Unidos se estima
que 2,3 millones de personas tienen diagnéstico de
FA y se espera que para el 2050 afecte a 5,6 millones
de estadounidenses".

Latinoamérica no es ajena a esta situacién, en
Brasil se ha estimado que 1,5 millones de pacientes

viven con FA®, en Venezuela se cree que hay 230.000
individuos con esta arritmia, y se prevé que su cifra
aumente a 1 millén para el afno 2050°. En Centroamé-
rica, se dispone de pocas investigaciones que indi-
quen claramente cudl es su situacién actual.

La prevalencia de la FA aumenta el doble por ca-
da década de edad y es cercana a un 10 % entre los
80 y los 89 afios’. La media de la edad del paciente
que sufre este trastorno ha ido aumentando paulati-
namente, hasta situarse entre 75 y 85 afos’. Este
alarmante aumento se explica, en parte, por el
aumento de la expectativa de vida y la prevalencia
poblacional de personas ancianas, con valvulopa-
tias, insuficiencia cardiaca e infarto de miocardio. La
FA diagnosticada por primera vez también aumenta
al doble con cada década de edad, independiente-
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mente de la prevalencia de las enfermedades predis-
ponentes conocidas. Los varones tienen un riesgo
de 1,5 veces mayor de presentarla, después de ajus-
tar la edad y las enfermedades predisponentes. De
los factores de riesgo cardiovascular conocidos, la
hipertension arterial (HTA), la diabetes mellitus, y la
obesidad constituyen factores predictivos indepen-
dientes significativos de FA. Debido a su elevada
prevalencia, la HTA es responsable de mas casos de
FA en la poblacién (14 %) que cualquier otro factor
de riesgo’.

En el mundo, 15 millones de individuos sufren un
accidente cerebrovascular (ACV) cada aiio. De ellos,
5 millones mueren y otros 5 millones quedan disca-
pacitados de forma permanentel, por lo que la carga
econémica de esta complicacién es enorme. Se ha
calculado que el gasto nacional de atencién médica
por la hospitalizacién inicial de un ACV en Brasil y
Argentina es de 449,3 y 434,1 millones de dolares,
respectivamenteg'w. La FA participa activamente en
estas estadisticas: se considera responsable del 20 %
de los ACV potencialmente prevenibles y los indivi-
duos con FA tienen un riesgo 5 veces mayor de su-
frirlo'" con relacién a la poblacién general; ademas,
se debe tener en cuenta, que muchos casos con
ACV de origen desconocido (o criptogénicos) proba-
blemente sean causados por una FA no diagnostica-
da*.

Por otra parte, los ACV relacionados con FA son
mas graves, provocan mayor discapacidad y tienen
peor evolucién que los que ocurren en pacientes sin
FA. A menudo, la sobrevida en estos casos puede
ser peor que la muerte, porque muchos pacientes
quedan inmoviles, totalmente dependientes, con in-
continencia e incapacidad para comunicarse'”.

La terapia anticoagulante oral, bien utilizada,
reduce cerca de dos tercios del riesgo de ACV en
pacientes con FA"™M. A pesar de la existencia de
guias internacionales para su utilizacion, dicho trata-
miento se subindica y, en muchas ocasiones, se con-
trola incorrectamente en la practica clinica, en gran
medida debido al miedo relacionado con algunas
desventajas, como el riesgo de sangrado, inherentes
a los antagonistas de la vitamina K. Las evidencias
sobre la prevencién eficaz del ACV con aspirina en
la FA son débiles”™, e incluso, los datos indican
que el riesgo de hemorragia grave o intracraneal de
este fairmaco no es significativamente distinto que
con los anticoagulantes orales™". A efectos de de-
terminar el riesgo de ACV que tienen los pacientes
con FA, se han creado indices o escalas que han ido
mejorando su capacidad predictiva desde el CHADS,

hasta el CHAZDSZ-VASclg'ZZ. La evidencia acumulada
en multiples investigaciones demuestra la superiori-
dad de esta dltima, donde los pacientes con un pun-
taje 22 necesitarian la utilizacién de anticoagulantes
orales para disminuir el riesgo de ACV>,

En el servicio de Medicina Interna de este hospi-
tal se pretendia crear una Unidad de Ictus por la
elevada incidencia de ACV. Al percatarnos de que la
FA era responsable de muchos de estos aconteci-
mientos, se decidié realizar una investigacién para
caracterizarla, precisar sus variables clinico-epide-
miolégicas y determinar el riesgo de ACV, a partir
del uso de la escala CHA,DS,-VASc, para instaurar
adecuadamente el tratamiento anticoagulante oral.

METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo y prospectivo en
107 pacientes que ingresaron, con diagnéstico de
FA, en el servicio de Medicina Interna del Hospital
Nacional San Rafael de la ciudad de Santa Tecla, La
Libertad, El Salvador; en el periodo comprendido
entre el 14 de enero y el 14 de julio de 2013.

Variables

Se analizaron todas las variables clinico-epidemiol6-
gicas posibles, se realizé ecocardiograma a todos los
pacientes y se calcul6 la escala de riego CHA,DS,-
VASc, seglin las recomendaciones de las guias de

practica clinica y otras publicaciones internaciona-
2,5,19-22
les™ 7,

Ecocardiograma

Se realizé con un equipo Acuson X300 (Siemens) y
transductor de 2,5 MHz, en condiciones basales, con
el paciente en dectbito supino o lateral izquierdo,
en su caso. Se exploraron las vistas paraesternales
(ejes corto y largo), apicales (dos, tres y cuatro
camaras) y subxifoidea, y se emplearon las técnicas
de Doppler pulsado y continuo, para obtener la ma-
yor informacién anatémica y funcional posible, y
descartar la presencia de trombos intracavitarios.

Escala CHA,DS,-VASc>*'*#
Indica el riesgo que tiene un paciente con FA o flut-
ter auricular de sufrir un ictus en un ano. Se basa en
la evaluacién de varios factores de riesgo para de-
sarrollar un ACV, a los cuales se les asigna un deter-
minado valor (Tabla 1) y su suma indica la necesi-
dad o no del tratamiento anticoagulante.

Se interpreta de la siguiente manera:
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- 0: Riesgo bajo, no precisa anticoagulacion.

- 1. Riesgo moderado, se debe considerar anti-
agregacion o anticoagulacion.

- 22: Riesgo moderado-alto, estd indicada la anti-
coagulacion, salvo contraindicaciones.

El inicio de la anticoagulacién se basé en los ries-
gos absolutos de ACV y hemorragia, y en la relacién
riesgo-beneficio para el paciente.

Tabla 1*. Escala de riesgo CHA2DS2-VASc para valorar el
riesgo de ACV y la pertinencia de anticoagulacion.

ICC con disfuncién del VI 1
Hipertensién arterial 1
Edad:
- Menor de 65 afios 0
- Entre 65y 74 afios 1
- 75 afios 0 mas 2
Diabetes mellitus 1
ACV, ATl o tromboembolismo 2

Enfermedad vascular (periférica,

. L 1
coronaria o aortlca)

Sexo femenino** 1

* Modificada de Lip et al. Chest. 2010;137:263-7220,
** Solo contabiliza si hay otro factor de riesgo asociado.
ACV: accidente cerebrovascular; ATI: accidente transitorio
de isquemia; VI: ventriculo izquierdo; ICC: insuficiencia
cardiaca congestiva.

Andlisis estadistico

La recoleccién del dato primario fue manual, me-
diante un formulario confeccionado al efecto. La
informacién fue vaciada y analizada en el programa
estadistico SPSS version 17.0.

Las medidas de resumen que se utilizaron depen-
dieron del tipo de variable, nimeros absolutos y
porcentajes, para las cualitativas; media y desvia-
cion estandar, para las cuantitativas. Para explorar la
independencia o no entre variables cualitativas se
empleé la prueba Chi cuadrado de independencia, y
se tuvo en cuenta la significacién asociada al estadis-
tico exacto de Fischer. Para determinar diferencias
entre una variable cuantitativa y una cualitativa se
emplearon pruebas no paramétricas segin la canti-
dad de categorias de la cualitativa, si fueron 2 se

empled la prueba de Mann Whitney; con méas de 2,
se empled la prueba de Kruskal Wallis. Con este
mismo fin se emple6 el ANOVA de una via y con
dos variables cuantitativas se utilizé la Rho de Spear-
man. La exploracién de la normalidad de las varia-
bles cuantitativas se exploré por medio de la prueba
de Kolmogorov-Smirnov.

En todos los casos se consideré: p<0,05 significati-
va 'y p<0,01 muy significativa.

RESULTADOS

Mas de la mitad de los pacientes con FA (57,0 %; p=
0,015) son mujeres (Tabla 2), el 51,4 % tiene color
blanco de piel y una edad media de 74,7 + 13,8 afos.

En 86 pacientes (80,4 %) la FA no fue causada por
una enfermedad valvular y la enfermedad no car-
diaca mas frecuentemente encontrada fue la HTA
(54,2 %; p=0,049); ademads, otras que no aparecen en
la tabla por su escasa prevalencia (< 3 % cada una)
fueron las enfermedades tiroidea y vascular periféri-
ca, el habito de fumar y el alcoholismo.

Los principales antecedentes de enfermedad car-
diaca referidos por los pacientes demuestran su des-
conocimiento o un infradiagnéstico; pues en la tabla
3 aparecen los diagndsticos certificados después de
la realizacién del ecocardiograma, donde se puede
apreciar que la cardiopatia isquémica (28,0 %) y la
miocardiopatia dilatada (24,3 %) presentan una pre-
valencia mayor. La cardiopatia hipertensiva (23,4 %,
p=0,034) no varié y fue la que tuvo una asociacién
significativa con la FA (Tabla 2).

En esa tabla también se observa que predominé
la FA permanente (49,5 %), seguida por la paroxisti-
ca (21,5 %) y la persistente (29,0 %), ambas diagnosti-
cadas por primera vez. No se detect6 ningtin pacien-
te con FA persistente de larga evoluciéon. Ademas, se
encontr6 que la media del tamano de la auricula
izquierda fue de 42,67 + 82 mm (p=0,144). La menor
fraccion de eyeccién (p=0,012) y el mayor didmetro
del ventriculo izquierdo en diastole (p=0,004), si
mostraron relacién significativa con la aparicién de
FA de origen no valvular.

La tabla 4 muestra, en orden descendente, la fre-
cuencia con la que se presentaron los factores de
riesgo de la escala CHA,DS,-VASc. Todos los pacien-
tes con diabetes mellitus o enfermedad vascular
periférica son de alto riesgo. La muestra estuvo
constituida en su mayoria por personas de la tercera
edad y el 71,2 % de los pacientes de alto riesgo tiene
75 afios o mas. Mas de la mitad de los pacientes son
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Tabla 2. Caracteristicas demogréficas, clinicas y ecocardiogréaficas de los pacientes en estudio.

Variables

Total de
pacientes

Origen de la FA
Valvular No valvular

Valor de p

Caracteristicas demograficas

(n=107)

(n=21) (n=86)

Sexo femenino 61 (57,0) 17 (80,9) 44 (51,2) 0,015
Edad (afios) 74,7 + 13,8 70,5+17,3 75,7+12,7 0,203
Color blanco de piel 55 (51,4) 11 (52,4) 44 (51,2) 1,000
Principales antecedentes patolégicos no cardiacos
Hipertensidn arterial 58 (54,2) 7 (33,3) 51 (59,3) 0,049
Accidente cerebrovascular isquémico 19 (17,8) 3(14,3) 16 (18,6) 0,760
Enfermedad renal crénica 16 (14,9) 1(4,8) 15 (17,4) 0,187
Diabetes mellitus 15 (14,0) 2(9,5) 13 (15,1) 0,730
EPOC 12 (11,2) 2(9,5) 10 (11,6) 1,000
Obesidad 6 (5,6) 0(0,0) 6(6,9) -
Neumopatia inflamatoria 6 (5,6) 1(4,8) 5(5,8) 1,000
Principales antecedentes de enfermedad cardiaca
Cardiopatia hipertensiva 25 (23,4) 1(4,8) 24 (27,9) 0,034
Cardiopatia isquémica 13 (12,1) 1(4,8) 12 (13,9) 0,456
Miocardiopatia dilatada 9(8,4) 0(0,0) 9 (10,5) -
Insuficiencia cardiaca 7 (6,5) 1(4,8) 6 (6,9) 1,000
Tipo de FA
Paroxistica diagnosticada por 12 vez 23 (21,5) 7 (33,3) 16 (18,6) 0,259
Persistente diagnosticada por 12 vez 31 (29,0) 5(23,8) 26 (30,2) 0,336
Permanente 53 (49,5) 9(42,9) 44 (51,2) 0,411
Ecocardiograma
Auricula izquierda (mm) 42,67 £ 8,23 44,19+10,44 40,97 £7,54 0,144
Fracciéon de eyeccion (%) 52,21+16,5 60,05+11,05 50,22+17,02 0,012
Ventriculo izquierdo en didstole (mm) 49,9+ 9,08 44,29 + 8,98 51,35 + 8,60 0,004
Septum interventricular (mm) 11,71+ 2,63 11,06 + 1,60 11,85+ 2,72 0,308

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FA: fibrilacién auricular.
Los datos expresan n (%) o media + desviacién estandar.

hipertensos (59,3%) y solo 13 (15,1 %), diabéticos. La
edad mayor de 75 anos (p<0,001), entre 65 y 74 (p=
0,025) y el sexo femenino (p=0,001), tuvieron una
asociacién estadisticamente significativa con la apa-
ricién de FA en pacientes sin enfermedad valvular.
La figura 1 muestra que a medida que aumenta la
edad de los pacientes aumenta el puntaje de
CHA,DS,-VASc, por lo que existe una relacién lineal

directa muy significativa (Rho de Spearman=0,469;
p<0,001) entre la edad del paciente y el riesgo de
desarrollar un ACV en los siguientes 12 meses.

No hubo pacientes con puntuaciones de 8 0 9 en
la escala CHA,DS,-VASc (Figura 2); pero es de des-
tacar que todos los pacientes con FA no valvular
presentan al menos un factor de riesgo para desa-
rrollar un ACV en los pr6ximos 12 meses, y el 84,9 %
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que mostré diferencias estadisticamente significati-

Tabla 3. Distribucién de pacientes segun diagnostico
ecocardiografico (n=107).

vas (p=0,006) al relacionarlo con la puntuacién de la
escala CHA,DS,-VASc. A mayor grosor del septum,

Diagndstico Ne % mayores fueron las puntuaciones obtenidas y, en
X T consecuencia, el riesgo.
Cardiopatia isquémica 30 28,0
Miocardiopatia dilatada 26 24,3
Cardiopatia hipertensiva 25 23,4
Valvulopatia 21 19,6
Hipertensién pulmonar 5 4,7 i °
Corazén estructuralmente sano 4 3,7 o o ® o o o
Miocardiopatia chagdsica 3 2,8
54 o o] 00 00 (o) o
Cor pulmonale crénico 2 1,9 i
Miocardiopatia hipertréfica 1 0,9 54 ° 0 0 momom®e
Cardiopatia congénita 1 0,9 o o o0 omawoo ® o ow
21 o o O 00000 o o
1 o o o0 00 000 o
de ellos se incluye en la categoria de alto riesgo * © ” Y i ” ” .
(Figura 1.3). ] Figura 1. Relacién entre la edad de los pacientes y el puntaje
Los diagramas de barras de error (Figura 4) mues- de la escala CHA2DS2-VASc. R (Rho de Spearman)=0,469;
tran que las mayores diferencias se encuentran en el p<0,001
tamafo de la auricula izquierda y el grosor del sep-
tum interventricular, aunque fue este tltimo el tnico
DISCUSION

Tabla 4. Distribucion de los pacientes con FA no valvular, segun los factores de
riesgo de la escala CHA2DS2-VASc para desarrollar un ACV en los proximos 12

meses.
Riesgo
Factor de riesgo Bajo (<2) Alto (22)
(n=13) (GEVE))]
Edad > 75 afios 1(7,7) 52(71,2) 53(61,6) <0,001
Hipertension arterial 5(38,5) 46(63,0) 51(59,3) 0,128
Mujer 1(7,7)  43(58,9) 44(51,2) 0,001
Edad 65-74 afios 6(46,2) 12(16,4) 18(20,9) 0,025
ACV/ATI/Tromboembolismo 1(7,7) 15(20,5) 16(18,6) 0,446
Diabetes Mellitus 0 13(17,8) 13(15,1) N/A
ICC con FEVI < 40 % 1(7,7) 5(6,8) 6 (6,9) 1
EVP, coronaria o adrtica 0 2(2,7) 2(2,3) N/A

* Significacion asociada al estadistico exacto de Fisher.

ACV: accidente cerebrovascular; ATI: accidente transitorio de isquemia; EVP:
enfermedad vascular periférica; FEVI: fraccion de eyeccidn del ventriculo
izquierdo; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; N/A: no aplicable.

Los valores muestran n (%).

La FA, considerada como un ma-
cro-problema social por Cruz Car-
23 . . .
dentey et al”™, es la taquiarritmia
mas frecuente y representa un
predictor independiente de morta-
lidad y de enfermedad cerebro-
. L. 2325

vascular isquémica

La prevalencia de esta arritmia
aumenta con la edad, lo que con-
cuerda con diferentes series publi-

23,24,26-32 . .
cadas . En esta investiga-
cion predominaron los pacientes
mayores de 70 afnos. Chavez Gon-
2 24 2
zalez™" plantea que la FA es la méas
prevalente de todas las arritmias
auriculares, ademas de ser la for-
ma mas comun de alteracion man-
tenida del ritmo cardiaco y su inci-
. 24

dencia aumenta con la edad™". En
sujetos menores de 50 anos dicha
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prevalencia es de apenas el 0,1 %>, Las razones no
son del todo conocidas, pero se reconoce que la
acumulacién de los factores de riesgo a medida que
avanza la edad, la pérdida y aislamiento del miocar-
dio auricular, y los trastornos de la conduccién inhe-
rentes al envejecimiento, podrian explicar tal situa-
Ci(51,131,32

Como enfermedad progresiva que empeora con
el transcurso del tiempo, la FA engendra FA, oca-
siona remodelado eléctrico, mecanico y estructural
de las auriculas, y puede ocasionar una reduccion
de la funcién cardiaca, un aumento del riesgo de
tromboembolia, causar miocardiopatia y finalmente,
la muerte’"™.

Los cambios anatémicos y funcionales que ocu-
rren en el miocardio auricular durante el envejeci-
miento, sumado a la mayor comorbilidad del ancia-
no, justifican la elevada incidencia, prevalencia y
recurrencia de la FA en esta etapa de la vida, asi
como la menor efectividad de las terapias para res-
taurar el ritmo sinusal®®. Cruz Cardentey et 31.23, de-
mostraron que con el incremento de la edad aumen-
ta la energia util necesaria en la cardioversion eléc-
trica para restablecer el ritmo sinusal.

En este trabajo se observé un predominio de las
mujeres con FA y su edad promedio fue mayor que
la de los hombres, lo que contrasta con algunos es-
tudi0523’34; pero coincide con lo encontrado en el
estudio CARDIOTENS® donde esta arritmia estuvo
presente en el 25 % de los pacientes con enfermeda-
des cardiovasculares y fue significativamente mas
frecuente en mujeres (29 vs. 22 %).

El leve predominio de pacientes con color blanco
de la piel se atribuye a que esta investigacion fue de-
sarrollada en una regién geografica donde predomi-
nan los blancos.

La HTA fue el antecedente mas frecuente en estos
pacientes, lo cual coincide con lo encontrado por la
gran mayoria de los datos publicados. Del Corral
Beamonte et al*®, realizaron un estudio en pacientes
con FA y demostraron que el 83,4 % de ellos eran hi-
pertensos. La HTA es un factor de riesgo indepen-
diente para padecer esta arritmia, las elevaciones
mantenidas de la presion arterial generan hipertrofia
ventricular izquierda, la cual lleva a disfuncién dias-
télica y al incremento del tamafio auricular™®. Cha-
vez Gonzilez y Carmona Puerta®’ plantean que la
hipertensién arterial es el factor de riesgo que mas
frecuentemente se asocia a la FA, y se encuentra en
alrededor del 70 % de los pacientes; ademads, en otro
de sus estudios® encontraron que las personas hi-
pertensas tienen mas probabilidades de presentar

FA que los normotensos e, inversamente, entre los
pacientes con FA, el 57 % son hipertensos.

Kannel y colaboradores%, basados en una cohor-
te del estudio Framingham, encontraron que la HTA
y la diabetes mellitus fueron las enfermedades que
se asociaron a un nuevo episodio de FA. Moreno-
Martinez et al™ plantean que en aproximadamente
el 70-80 % de los pacientes, la FA se asocia con enfer-
medad cardiaca organica y que hasta hace pocos
anos la enfermedad valvular reumaética era la causa
mas frecuente de FA, pero en la actualidad las mas
habituales son la enfermedad coronaria y la HTA,
aunque en los paises subdesarrollados la valvulopa-
tia mitral reumaética continda teniendo un importan-
te papel.

La FA es una arritmia asociada a factores de ries-
go, que pueden ser modificados, como ocurre en la
hipertensiéon arterial, la cardiopatia isquémica y la
obesidad®".

Pacientes .~

29,1
0 1+ A
22,1
15 P )
151 M AT
01
12,8 11,6
s 4+ 8,1%
1,2%
2 kS 4 s [3 7

Puntuacidn de la escala CHA;DS,-VASc
Figura 2. Distribucién de pacientes segun la puntuacion
obtenida en la escala CHA2DS2-VASc (n=86).

M Alto riesgo

Bajo riesgo

Figura 3. Estratificacion del riesgo de padecer un ACV segun
el CHA2DS2-VASc. Fuente: Tabla 4.
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Figura 4. Comparacion de las puntuaciones de la escala CHA2DS2-VASc con algunas variables ecocardiogréficas.

Es innegable la necesidad de continuar estudian-
do la fisiopatologia y la bisqueda del tratamiento
mas adecuado de la FA, siempre y cuando se reco-
nozca que su prevencion generalmente esta relacio-
nada con aquellos factores de riesgo asociados a
este padecimient031. El remodelado eléctrico se ins-
taura a partir de las 48 horas de iniciada la FA, al
que suceden los remodelados contractil y estructu-
ral, todo lo cual favorece que se perpetie la arrit-
mia; por consiguiente, el diagnostico certero y la ins-
tauracion de las técnicas efectivas de reversion
constituyen un objetivo primordialzg.

La mayor prevalencia de FA se duplica en pa-
cientes con cardiopatia hipertensivazg, por lo que la

prevenciéon y el control de los factores de riesgo
modificables son formas razonables de cambiar los
datos epidemiolégicos de esta arritmia’" que, segin
Moreno-Martinez et a].30, es una enfermedad grave,
que duplica la mortalidad y conlleva una elevada
morbilidad relacionada fundamentalmente con el
desarrollo de insuficiencia cardiaca y tromboembo-
lia arterial.

Los pacientes con FA tienen 5 veces mas probabi-
lidades de presentar un ACV®. Al perderse la capaci-
dad contractil de las auriculas debido a una activi-
dad eléctricamente desorganizada, la circulacién de
la sangre se muestra turbulenta y enlentecida, espe-
cialmente en la orejuela de la auricula izquierda,
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. . 4,37,38
principal lugar donde se forman los trombos .

Diferentes estudios han demostrado la relacién
directa entre el tamafo auricular y la aparicion de la
FA®%54% g mayor tamafio auricular produce acor-
tamiento del potencial de accién, aumentan el auto-
matismo ectépico e inducen pospotenciales; situa-
cién que favorece la apariciéon y persistencia de la
FA por la formacién de una mayor cantidad de cir-
cuitos de reentrada en las auriculas™™*.

También se ha demostrado que la complejidad
de determinadas arritmias aumenta a medida que lo
hace el grosor de la pared Ventricular40, lo que coin-
cide con los resultados de este estudio donde la
cardiopatia hipertensiva fue muy frecuente y el
grosor del septum interventricular se asocié signifi-
cativamente a mayor puntuaciones de la escala
CHA,DS,-VASc y, por ende, al alto riesgo de ACV. Se
considera también que la arritmogenicidad esta rela-
cionada con la hipertrofia ventricular izquierda, la
cual favorece la apariciéon de isquemia, anormalida-
des electrofisioldgicas, actividad simpatica y fluctua-
ciones de la presién arterial®.

La presentacion clinica de la FA no es homogé-
nea, pues varios pardmetros pueden afectar su ori-
gen, perpetuacion y terminacic’)n27, lo que coincide
con nuestros resultados donde se encontraron va-
rios tipos de esta arritmia.

La escala CHA,DS,-VASc estd ampliamente vali-
dada a la hora de determinar el riesgo de ACV y la
indicacién de tratamiento anticoagulante. Se ha lo-
grado determinar que es mejor con relacién a la
escala CHAD,, especificamente en casos considera-
dos de bajo riesgo (CHAD, de 0-1)**’. Este trabajo
demostré que el 84,9 % de los pacientes tienen alto
riesgo de presentar un ACV en los préximos 12 me-
ses, por lo que necesitan anticoagulantes.

Debe considerarse la creacién de una clinica de
anticoagulacién que permita seguir protocolos de
tratamiento a la luz de los consensos internacionales
y que, ademads, tenga en cuenta las caracteristicas
propias de esta poblacion: ruralismo, nivel de esco-
laridad y riesgo de sangrado. Ademads se debe enfati-
zar en la necesidad de restaurar el ritmo sinusal en
aquellos pacientes que tengan las caracteristicas
apropiadas; todo lo cual permitiria reducir la eleva-
da incidencia de ACV en este hospital y este pais,
para reducir los costos hospitalarios y prevenir, en
muchos casos, la aparicién de esta discapacitante y
grave complicacion.

Este es uno de los primeros trabajos que se publi-
ca sobre FA en El Salvador y el primero que analiza,
de forma integra, su incidencia, las variables relacio-

nadas, el riesgo de ACV y la necesidad de anticoagu-
lacién; ademds, propone estrategias para su trata-
miento y control.

CONCLUSIONES

Predominaron las mujeres, la tercera edad, la FA
permanente no valvular, la HTA, las cardiopatias is-
quémica e hipertensiva y la miocardiopatia dilatada.
La menor fraccién de eyeccién y el mayor didmetro
diastélico del ventriculo izquierdo se relacionaron
con la FA. La mayoria de los pacientes presenta un
riesgo elevado de ACV, las variables que se asocian
a este riesgo son: la mayor edad, el sexo femenino y
el mayor grosor del septum interventricular.
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