
	Características clínicas de los pacientes con Fibrilación Auricular

	Clinical characteristics of patients with Atrial Fibrillation

	 

	RESUMEN

	Objetivo: caracterizar la Fibrilación Auricular (FA), frecuencia de sus comorbilidades, riesgo tromboembólico y las estrategias terapéuticas en pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca.

	Metodología: estudio descriptivo con un universo de 297 pacientes con diagnóstico de Fibrilación Auricular del Hospital José Carrasco Arteaga, durante el año 2017. La información se recolectó en un formulario elaborado por los autores y se analizó con los programas PSPP Free Software Foundation, y Epidat 4.1 mediante distribuciones de frecuencia, porcentajes y media. 

	Resultados: el 52.5% de la población estudiada fueron hombres; la comorbilidad más frecuente fue la hipertensión arterial en el 50.5% de los casos; la Fibrilación Auricular no valvular representó al 82.5% de los casos, el riesgo tromboembólico fue alto en el 77.1% de los pacientes con fibrilación auricular no valvular; la anticoagulación fue la estrategia terapéutica en el 67% de pacientes.

	Conclusión: las características clínicas de los pacientes con FA de nuestra localidad resultan congruentes con las de poblaciones similares. La mayoría son hombres, adultos mayores e hipertensos. El riesgo embólico alto fue predominante, consecuentemente la warfarina fue el fármaco más usado.
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	ABSTRACT

	Objective: to characterize Atrial Fibrillation (AF) to determine the frequency of the main comorbidities of atrial fibrillation, the thromboembolic risk and the main therapeutic strategy in patients of the Hospital "José Carrasco Arteaga" in Cuenca city.

	Methodology:  it is a descriptive study with a universe of 297 patients with a diagnosis of Atrial Fibrillation at the José Carrasco Arteaga Hospital, during 2017. The information was collected in a form prepared by the authors and analyzed with the PSPP Free Software Foundation, and Epidat programs 4.1 using frequency, percentage and mean distributions.

	Results: a total of 52.5% of the studied population were men; the most frequent comorbidity was arterial hypertension in 50.5% of the cases; non-valvular Atrial Fibrillation represented 82.5% of the cases, the thromboembolic risk was high in 77.1% of the patients with non-valvular atrial fibrillation; anticoagulation was the therapeutic strategy in 67% of patients.

	Conclusion: the clinical characteristics of patients with AF in our city are consistent with those of similar populations. Most are men, older adults, and hypertensive. High embolic risk was predominant, consequently warfarin was the most used drug.
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	INTRODUCCIÓN

	De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo, es así que en el 2015 causaron 17.7 millones de muertes que representó el 31% de todas las muertes registradas en el planeta y más del 80% de estas muertes se produjeron en países de bajos y medianos ingresos como el Ecuador1.

	 

	Este estudio está enfocado en la FA, una taquiarritmia supraventricular caracterizada por la activación auricular desorganizada que ocasiona contracciones auriculares inadecuadas2.  Es la arritmia más frecuente a nivel mundial pues de acuerdo a los resultados el estudio Framingham para el año 2013 afectó a 33 millones de personas cifra que representa al 0.5% de la población3.

	 

	Se estima que en Europa la prevalencia en la población general es entre el 0.2- 2% y en mayores de 50 años de hasta el 5.5% en tanto, Estados Unidos ha estimado una prevalencia del 1% de la población general y en adultos mayores de 85 años entre el 11 y 12%4,5.

	 

	En poblaciones semejantes a la nuestra, como Colombia, Castro et al6 estimaron una prevalencia global de FA de 4.8% en pacientes hospitalizados, en Paraguay se ha evidenciado una prevalencia de 11.8% con un mayor predominio del sexo masculino7.

	La FA puede aparecer en corazones estructuralmente normales (fibrilación aislada) o puede deberse a cardiopatías coexistentes (insuficiencia cardiaca, cardiopatía isquémica, hipertensiva, reumática, entre otras) que pudieran ser su única manifestación clínica; de igual manera, el riesgo embólico no es homogéneo en los pacientes y depende de factores individuales propios del individuo8.

	 

	El conocimiento sobre FA se encuentra en fase de estudio y desarrollo, sin embargo, pese al incremento en su prevalencia e incidencia, en Ecuador al igual que el resto de Latinoamérica, por falta de investigación no se dispone de datos adecuados sobre esta patología, por ello, este estudio tiene como objetivo determinar las principales características clínicas y comorbilidades que presentan los pacientes con FA de la Institución. 

	 

	METODOLOGÍA

	Estudio descriptivo que se desarrolló desde enero hasta diciembre del año 2017; se incluyó las historias clínicas de pacientes mayores de 18 años con diagnóstico confirmado de FA y se excluyó aquellas historias clínicas incompletas o incongruentes. La recolección de los datos se llevó a cabo por los autores para evitar sesgos y errores, el instrumento fue el formulario que constó con las variables del estudio. Para determinar el riesgo tromboembólico se utilizó la escala propuesta por Lip G et al9 misma que presenta un excelente valor predictivo para tromboembolismo en FA y que ha sido ampliamente validada por varios estudios y autores10, 11,12. Esta nueva escala utiliza las variables insuficiencia cardíaca, hipertensión arterial, edad, diabetes, ACV previo, sexo femenino y enfermedad vascular (CHA2DS2-VASc por sus siglas en inglés). El riesgo de tromboembolia se clasifica de acuerdo al puntaje obtenido, se considera riesgo bajo a un puntaje de cero, riesgo moderado a 1 punto y un riesgo alto a puntaje de ≥ 213.  

	El universo estuvo conformado por 297 historias clínicas de pacientes con diagnóstico de FA, se excluyeron 9 historias clínicas incompletas y 1 de un paciente menor de 18 años. Los resultados se analizaron mediante estadística descriptiva; para el registro y tabulación de los datos se usó: PSPP Free Software Foundation y Epidat 4.1.

	 

	RESULTADOS

	 

	Se determinó que más de la mitad de los pacientes con FA pertenecen al sexo masculino y el 70.8% de la población de estudio sobrepasa los 65 años de edad, la media fue de 70 ± 13 años, los datos se describen en la Tabla N°1. 

	 

	Tabla N° 1

	Distribución de la población de estudio según edad y sexo

	
		
				 

				N (297)

				%

		

		
				Edad (años)

				 

				 

		

		
				     18- 24

				   1

				0.3

		

		
				     25- 34

				   2

				0.7

		

		
				     35- 44

				   9

				      3.0

		

		
				     45- 54

				  21

				7.1

		

		
				     55 – 64

				  54

				18.2

		

		
				     65 – 74

				  86

				    29.0

		

		
				     75 o más

				124

				41.8

		

		
				Sexo

				 

				 

		

		
				     Hombre

				156

				52.5

		

		
				     Mujer

				141

				47.5

		

	

	 

	 

	Se evidenció que la mayoría de pacientes con FA presentan una comorbilidad, el Gráfico N°1 nos muestra la frecuencia de cada una de ellas, siendo la hipertensión y la insuficiencia cardíaca las más comunes. 

	 

	 

	 

	

	 

	 

	En cuanto al tipo de FA, el 82.5% de los casos fueron FA no valvular, mismos que con la escala CHAD2SD2Vasc se determinó que el 77.1% de ellos tienen un alto riesgo tromboembólico (ver Tabla N°2). 

	Tabla N°2

	Distribución de la población de estudio según tipo de FA

	
		
				Tipo de FA

				         n

				    %

		

		
				     Fibrilación auricular no valvular (FANV)

				245

				82.5

		

		
				     Fibrilación auricular valvular (FAV)

				  52

				17.5

		

		
				Total

				297

				100

		

		
				Riesgo tromboembólico en FANV

				n

				           %

		

		
				     Bajo

				         19

				           7.8

		

		
				     Moderado

				         37

				         15.1

		

		
				     Alto

				       189

				         77.1

		

		
				Total

				       245

				          100

		

	

	
 

	 

	En la Tabla N°3 se detalla el tratamiento utilizado en pacientes con FA, se concluye que el más utilizado fue el antitrombótico, en total fueron 258 pacientes que recibían medicación y el 67% de ellos utilizó tratamiento anticoagulante, usando principalmente warfarina para este fin; en tanto el 32.6% de pacientes registraron control de ritmo y frecuencia utilizando en su mayoría betabloqueadores.

	 

	Tabla N°3

	Distribución de 258 pacientes en tratamiento según tipo de tratamiento que reciben

	
		
				Tratamiento Sintomático

				n

				%

		

		
				Control aislado de la frecuencia cardíaca

				Beta-bloqueadores*

				63

				24.4

		

		
				Antagonistas del canal de calcio**

				4

				1.5

		

		
				Total

				67

				25.9

		

		
				Control aislado del ritmo

				Bloqueadores de canal de potasio
Amiodarona

				1

				0.3

		

		
				Cardioversión eléctrica 

				1

				0.3

		

		
				Ablación por catéter

				1

				0.3

		

		
				Total

				3

				0.9

		

		
				 
 
Control combinado

				Beta-bloqueadores + amiodarona

				11

				4.3

		

		
				Beta-bloqueadores + ablación 

				3

				1.2

		

		
				Antagonistas del canal de Calcio + amiodarona

				1

				0.3

		

		
				Total

				15

				5.8

		

		
				Tratamiento Antitrombótico

				n

				%

		

		
				Anticoagulación aislada

				AVK***

				Warfarina

				29

				11.2

		

		
				NACO ****

				Dabigatrán

				9

				3.5

		

		
				Rivaroxabán

				3

				1.2

		

		
				Total

				41

				15.9

		

		
				Anticoagulación Combinada

				Ritmo

				Warfarina

				2

				0.8

		

		
				NACO

				2

				0.8

		

		
				Frecuencia

				Warfarina

				75

				29

		

		
				NACO

				45

				17.4

		

		
				Combinado

				Warfarina

				2

				0.8

		

		
				NACO

				6

				2.3

		

		
				Total

				132

				51.1

		

		
				TOTAL

				258

				100

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 *Atenolol, carvedilol, propanolol, metoprolol. ** Amlodipino, diltiazem. *** Antagonistas de la vitamina K. **** Nuevos anticoagulantes orales

	 

	 

	DISCUSIÓN       

	El presente estudio sobre FA en nuestra población determinó que la mayoría son pacientes hombres, de la tercera edad e hipertensos. El riesgo embólico en esa población fue alto por tanto el fármaco más utilizado fue warfarina.  

	 

	Nuestros hallazgos indican que la edad media de 70 años resulta ser una edad inferior a la de poblaciones similares, es así que, en Argentina, Fernández et al14 describen una edad media de 77 años de edad; la edad media en Perú fue de 72 años según Dávila et al15, en tanto, Mora et al16 en España estimaron una edad media de 77.4 años. 

	 

	El predomino del sexo masculino del 52.5% coincide con los resultados encontrados en la región, en Chile, Corbalán et al17 reportan que el 50.9% son hombres; Romero et al18 en Colombia registraron que el 57.2% de pacientes fueron del sexo masculino. Las comorbilidades identificadas en este estudio guardan relación con las reconocidas por otros autores, mismos que ratifican que la hipertensión arterial es la más frecuente. Castro et al6 en Colombia indican que el 93% de pacientes presentaron alguna comorbilidad, la hipertensión fue la más frecuente con 74.3% de casos, seguida de insuficiencia cardíaca con 53.1%, de manera similar, Barón et al19 indica que el 70% de pacientes con FA tienen hipertensión arterial seguido del 26.2% con insuficiencia cardíaca.

	 

	La FA según la American Heart Association, se clasifica en valvular (FAV) y no valvular (FANV), entendiéndose como valvular cuando se encuentra asociada a estenosis mitral reumática, una válvula cardíaca mecánica o bioprotésica o una válvula mitral reparada20; esta diferenciación resulta determinante para la estratificación del riesgo tromboembólico y el manejo farmacológico de los pacientes. La FANV predomina según la tendencia reportada por varios estudios; Mantilla et al21 percibieron que 82.41% de sus pacientes tuvieron FANV, congruentemente, en El Salvador el 80.4 % de los pacientes padecieron FANV22, resultados similares se obtuvieron en este estudio, en donde el 82.5% presentaron FANV y tan solo el 17.5% presentó FAV.

	 

	Mediante la aplicación de la escala CHA2DS2-VASc se identificó que la mayoría de los pacientes con FANV tienen un riesgo alto de tromboembolia, el 77.1% específicamente, pero es un porcentaje menor al reportado por otros autores como Barón et al19 que indican que el 86.8% presentó un alto riesgo tromboembólico, de igual manera, Mantilla et al21 revela que el 80.4% de pacientes con FANV demostraron un riesgo alto de tromboembolia. Hallazgo que se justifica por la menor edad de los pacientes lo que disminuye el riesgo embólico en los mismos.

	 

	Al analizar el tratamiento que se utilizó en el Hospital José Carrasco Arteaga se evidenció que la estrategia terapéutica más usada fue la anticoagulante con el 67% del total de tratamiento prescrito usando principalmente warfarina, esto concuerda con Corbalán et al19 que en Chile describen que el 81.9% de pacientes con FA son tratados con terapia anticoagulante y de ellos el 70% reciben antagonistas de la vitamina K; en contraste, la tendencia en Colombia indica que de los pacientes con anticoaguloterapia, el 41.2% utiliza los nuevos anticoagulantes orales (NACO) y solo el 23.9% utiliza warfarina6, es de resaltar que estudios recientes respaldan esta última tendencia puesto que en los pacientes tratados con NACO como dabigatrán aumentan los años de vida comparado con la warfarina23,24. 

	 

	Las terapias para el control del ritmo y la frecuencia en la localidad resultan ser similar a la observada en otros países es así que el 25.9% de los pacientes usaron betabloqueadores (atenolol y carvedilol) para el control de frecuencia y el 5.9% de pacientes usó tratamiento combinado para ritmo y frecuencia (betabloqueantes más amiodarona) lo que coincide con México puesto que, para el control de la frecuencia el 56% de los casos  usan betabloqueantes  y los antiarrítmicos clase III fueron para el control del ritmo25, de igual manera en Uruguay el 37% de casos usa betabloqueantes  para el control de la frecuencia26.

	 

	CONCLUSIONES

	Al caracterizar a los pacientes con FA del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca durante el año 2017, se encuentran semejanzas en relación a otras poblaciones, es así que predomina el sexo masculino y un alto porcentaje son de la tercera edad. La FA está fuertemente asociada a hipertensión arterial y a un alto riesgo embólico por las múltiples patologías coexistentes. La estrategia terapéutica más usada fue la anticoagulante, siendo la warfarina el fármaco más utilizado para este fin. Los datos aportados en este estudio pueden servir de base para otros enfocados en la prevención y tratamiento de esta patología con alta prevalencia en nuestra sociedad

	 

	ASPECTOS BIOETICOS: La información obtenida en este estudio fue administrada con absoluta reserva, su uso fue únicamente en función de la investigación. Se obtuvo autorización por escrito del coordinador general de investigación del Hospital José Carrasco Arteaga.
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