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RESUMEN

La fibrilacion auricular (FA) esta presente en el 2% de la poblacién,
se duplicard, en los préximos 50 afios, con alta tasa de muerte,
causando un tercio de las hospitalizaciones. De los pacientes que
acudieron a consulta externa de cardiologia con alguna arritmia
entre el 1 de junio de 2010 al 28 de marzo del 2011, a 19 (34.5%)
se les diagnosticé FA, 12 mujeres (62.5%) y 7 (37.5%) hombres, el
79% mayores de 60 afios. Como patologias coadyuvantes estuvie-
ron el hipotiroidismo en el 21% y valvulopatia mitral reumatica en
el 10.5%. El antiarritmico mas empleado fue el betabloqueador en
el 57.8%, seguido de la digoxina en 36.8% y amiodarona en el 21%.
Monoterapia en el 52.6% terapia doble en el 36.8% sélo en el 10%
triple. Para profilaxis de embolismo AAS en el 63% y anticoagulan-
tes orales en el 36.8%. La FA asintomatica cursa sin diagnéstico
por mucho tiempo, los pacientes no van a acudir al hospital y no
por ello no se modifica su historia natural, la basqueda sistematica
ayudaria al diagnéstico temprano. Los antitrombéticos nuevos y
antiarritmicos emergentes mas seguros, ayudan a mejorar el resul-
tado clinico; de alli la importancia de hacer un diagndstico precoz.

Palabras clave: Fibrilacién auricular, accidentes cerebrovascula-
res, insuficiencia cardiaca.
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ABSTRACT

The atrial fibrillation (AF) is present in 2% of the population will
double in the next 50 years due to aging of the same, with high
rates of death, thromboembolic events, reduced quality of life, in-
creases 5 times the stroke, because third hospitalizations. Heart
failure agrees 30% of these patients. Valvulopathy found in 30% of
rheumatic was common, now rare. Thyroid dysfunction can cause
subclinical dysfunction can still contribute. Of the patients atten-
ding cardiology outpatient some arrhythmia between June 1, 2010
through March 28, 2011, 19 (34.5%) were diagnosed with AF, 12
women (62.5%) and 7 (37.5%) men, 79% are over 60 years. The
most antiarrhythmic beta-blocker used was the 57.8%, followed
by 36.8% digoxin and amiodarone in 21%. Monotherapy in 52.6%
dual therapy in 36.8% only in 10.5 triple. To embolism prophylaxis
with acid acetylsalicylic was used in 63% and oral anticoagu-
lants in 36.8%. The AF is asymptomatic and undiagnosed for a
long time, patients are not going to go to hospital and therefore
not going to change its natural history, systematic search diagnosis
will help to early diagnosis. The new antithrombotic and antia-
rrythmic emerging safer, helping to improve clinical outcome. Hen-
ce the importance of early diagnosis.

Key words: Atrial fibrillation, stroke, heart failure.

INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) afecta del 1-2% de la
poblacion y se duplicara en los proximos 50 afios.1?2
Puede permanecer sin diagnosticar durante un tiem-
po (FA silente), 1/3 de las personas no son conscien-
tes de la existencia de ella® y muchos pacientes nunca
van a acudir al hospital.# Por ello, la prevalencia real
es del 2%, aumenta con la edad, desde el 0.5% a los
40-50 afios hasta un 5-15% a los 80 afios.12°%7 Los va-
rones son mas afectados que las mujeres. El riesgo de
sufrirla es del 25% en personas mayores de 40 afios.®
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La incidencia sigue al alza (el 13% en las dos décadas
pasadas). En pacientes con accidente cerebrovascular
(ACV) agudo, la monitorizacion puede identificarla
en 1/20 individuos.

La FA se asocia a una tasa mayor de muerte, la
duplica, ACV y otros episodios tromboembodlicos, in-
suficiencia cardiaca y hospitalizaciones, pérdida de
calidad de vida, capacidad reducida para el ejercicio y
disfuncion ventricular izquierda (V1).3° Sélo el trata-
miento antitrombdtico ha reducido las muertes rela-
cionadas con la FA.1° Los ACV en la FA son a menudo
graves y producen discapacidad a largo plazo o muer-
te, 1 de cada 5 se debe a FA, la silente no diagnosti-
cada es causa probable de ACV criptogénicos.®!! La
paroxistica conlleva el mismo riesgo de ACV que la
persistente o permanente.? La FA aumenta 5 veces
el riesgo de accidente cerebrovascular. Los costos de
su manejo estdn aumentados 1.5 veces.

La FA causa: un tercio de las hospitalizaciones
por sindrome coronario agudo, descompensacion de
la insuficiencia cardiaca, complicaciones tromboe-
mbdlicas y manejo agudo de la arritmia. Disfuncion
cognitiva, incluso demencia vascular, por episodios
embolicos asintomaticos sin un ACV manifiesto.!! La
calidad de vida y la capacidad para el ejercicio esta
disminuida.’® La funcién del VI esta deteriorada por
el ritmo ventricular irregular y rapido, por la pérdida
de la funcién contractil auricular y el aumento de la
presién telediastolica.

La FA asociada a enfermedades cardiovascula-
res'+15 que tienen un efecto aditivo en la perpetua-
cion de la FA al promover la existencia de un sustra-
to que mantiene la FA. El envejecimiento aumenta
el riesgo de FA, por pérdida y aislamiento del mio-
cardio auricular y por los trastornos de conduccion
asociados a ello. La hipertension es factor de riesgo
de la incidencia de FA de primera vez y las complica-
ciones relacionadas con ella, ACV y tromboembolia
sistémica. La insuficiencia cardiaca clase 11-1V de la
NYHA estéa presente en un 30% de los pacientes con
FA,1415 y la FA se encuentra en un 30-40% de es-
tos pacientes, puede ser una consecuencia de la FA
0 una causa de la arritmia por el aumento de la pre-
sién auricular y sobrecarga de volumen, disfuncién
valvular secundaria o estimulacién neurohumoral
cronica. Taquimiocardiopatia cuando la disfuncion
del VI se presenta con ritmo ventricular rapido en
ausencia de cardiomiopatia estructural, se normali-
za 0 mejora cuando se controla el ritmo o revierte a
ritmo sinusal. Las valvulopatias en un 30%*1° por
una distensidn de la auricula izquierda, es manifes-
tacion precoz de estenosis y/o insuficiencia mitral,

ocurre en fases tardias de la valvulopatia adrtica, la
«FA reumatica» era frecuente, hoy es rara. Las mio-
cardiopatias y las enfermedades cardiacas eléctricas
primarias,® son un riesgo de FA, méas en jovenes.
La comunicacion interauricular se asocia en un 10-
15%, tiene implicaciones clinicas para el manejo an-
titrombdtico de pacientes con ACV previo o acciden-
te isquémico transitorio previo y un defecto septal
auricular. Otras cardiopatias congénitas con riesgo
son ventriculos Unicos, tras la operaciéon de Mustard
para la transposicion de las grandes arterias o de la
cirugia de Fontan. La cardiopatia isquémica presen-
te en mas del 20% de la poblacion con FA.115 La en-
fermedad coronaria no complicada per se (isquemia
auricular) predispone a la FA y la FA interacciona
con la perfusion coronaria.l” La disfuncion tiroidea
manifiesta puede ser la causa y predisponer a com-
plicaciones relacionadas con la FA,**5 la disfuncion
subclinica puede contribuir a ella. La obesidad en
un 25% de los pacientes con FA,*® el indice de masa
corporal medio fue 27.5 (obesidad moderada) en un
registro aleman.

La diabetes mellitus en un 20% contribuye al dafio
auricular. La enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (EPOC) en un 10-15% de los pacientes. La apnea
del suefio, asociada a hipertension, diabetes mellitus
y cardiopatia estructural, es un factor fisiopatologico
de FA por los aumentos en la presién y el tamafio au-
riculares inducidos por la apnea o los cambios auto-
noémicos. La enfermedad renal crénica en un 10-15%
asociada con FA, aumenta el riesgo de complicaciones
cardiovasculares.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de los pacientes que
acudieron a consulta externa de cardiologia en el
periodo de tiempo comprendido entre el 1 de junio
del 2010 al 28 de marzo del 2011 con diagndstico de
arritmia cardiaca y de ellos se seleccionaron los que
cursaban con FA por clinica, arritmia completa y
electrocardiograma (ondas p de diferente morfologia
y R-R variable). Se excluyeron quienes no tuvieran
el diagnostico sustentado en electrocardiograma. Se
analiz6 género, edad, antecedentes personales pa-
toldgicos: disfuncion tiroidea, hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia, cardiopa-
tia isquémica, cardiopatia reumatica o congénita,
insuficiencia cardiaca. Complicaciones: mortalidad,
embolismo, sangrados mayores o menores, acciden-
te cerebrovascular emboélico o hemorragico (iatrogé-
nico). Tratamiento.
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RESULTADOS

De los enfermos que acudieron a consulta externa
de cardiologia en el periodo de tiempo comprendido
entre el 1 de junio de 2010 al 28 de marzo del 2011,
55 cursaban con algun tipo de arritmia de ellos 19
(34.5%) presentaron FA (Figura 1).

Respecto al género, 12 (62.5%) eran mujeresy 7
(37.5%) varones.

La edad fluctu6 entre 19 y 83 afios, con media de
68 afios y moda de 75, 15 enfermos (78.9%) eran ma-
yores de 60 afios.

Se presentaron complicaciones del tipo del ACV
en 6 (31.5%), insuficiencia cardiaca que requirio
de hospitalizacion en 5 (26.3), 4 (21.0%) con oclu-
sién arterial de miembros inferiores, epistaxis que
necesitaron taponamiento en 2 (10.5%), angor en 2
(10.5%), crisis convulsivas en 1 (5.5%), y una defun-
cion (5.5%).

Respecto a los antiarritmicos empleados fueron:
betablogueador cardioselectivo en 11 (57.8%), di-
goxina en 7 (36.8%), amiodarona en 4 (21.0%), ve-
rapamilo en 3 (15.7%) y propafenona en 2 (10.5%).

En 10 (52.6%) pacientes se empled monoterapia,
en cuanto a antiarritmicos, en 7 (36.8%) terapia do-
ble y en 2 (10.5%) terapia triple.

Los anticoagulantes inhibidores de la vitamina K
fueron empleados en 7 (36.8%) y acido acetilsalicilico
como antiagregante en 12 (63.1%).

Otros farmacos empleados como antirremodelado-
res fundamentalmente fueron:

Pravastatinas en 7 (36.8%), espironolactona en 7
(36.8%), inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina en 7 (36.8%) y ARA Il en 3.

Cuatro tenian (21%) hipotiroidismo y 2 (10.5%)
valvulopatia mitral reumatica.

60 n=>55

55

20 [
10 | 19

Pacientes

Totales Fibrilacion auricular

Fuente: Expedientes clinicos HGZ.

Figura 1. Arritmias detectadas, la fibrilacién auricular fue la mas
frecuente observada en 34.5 5 de los enfermos.
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DISCUSION

La FA es una arritmia frecuente en nuestro medio
34.5% de todas ellas, méas frecuente en mujeres por-
que son mas conscientes en acudir a recibir atencion
médica y por la tasa elevada de emigracion sobre
todo de varones. Coincide con reportes en cuanto a
los grupos de edad en que tiene mayor prevalencia.
Es muy alta la incidencia de embolismos a miembros
inferiores (52.6%) probablemente asociado al pobre
uso de anticoagulantes orales (36.8%). De los antia-
rritmicos los méas empleados son los betabloqueado-
res y los digitélicos por tradicion lo méas probable.

La FA asintomética persiste sin diagnéstico por
mucho tiempo, los pacientes no van a acudir al hos-
pital y va a continuar su historia natural, por ello la
bUsqueda sistematica, ayudaria al diagndstico tem-
prano que asociado al empleo de los antitrombdticos
nuevos y antiarritmicos emergentes ayudarian a me-
jorar el resultado clinico. De alli la importancia de
hacer un diagnéstico precoz.
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