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RESUMEN

Introduccién: la fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mas frecuente que se puede
encontrar en la practica clinica y su prevalencia aumenta con la edad hasta alcanzar
caracteristicas epidémicas. Los riesgos de tromboembolismo y mortalidad asociados a esta
afeccion empeoran el pronéstico en pacientes mayores con alteraciones cardiacas, pero
también se ha demostrado recientemente que puede desarrollarse en individuos sanos; y en

todos ellos conlleva un incremento de la morbilidad y de la mortalidad.

Obijetivo: establecer la prevalencia de fibrilacion auricular en adultos mayores asistidos en
el Hospital Policlinico PAMI | de la ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe.

Materiales y método: estudio observacional, descriptivo, de tipo transversal en una muestra

conformada por 100 pacientes de sexo masculino y femenino entre 60 y 80 afios obtenidos
del Hospital Policlinico PAMI 1, de la ciudad de Rosario, Provincia de Santa Fe. Se utilizo
el software estadistico R Studio. Se estudiaron variables de tipo cualitativas nominales
dicotémicas y politomicas, y cuantitativa discreta ordinal. Para estudiar asociacion entre dos
variables, se utilizd la Prueba Chi-Cuadrado de asociacion considerando un nivel de

significacion del 5 %.

Resultados: la prevalencia de FA en la poblacion estudiada fue de 83 %, los cuales el 38,6
% eran de sexo femenino y el 61,4 % de sexo masculino. Con respecto a la edad, en dicha
muestra se observo que los pacientes entre 60 y 69 afios tienen un riesgo de presentar una FA
de un 43,4 % y los pacientes entre 70 y 80 afios un 56,6 %. Se observé que la forma mas
frecuente de FA fue la de tipo paroxistica. En relacidn con los sintomas que presentaban los
pacientes el mas reiterado fueron las palpitaciones con un 34,27 %. El factor de riesgo mas

reiterado obtenido en dicha muestra fue la hipertension arterial (HTA) con un 52,37 %.

Conclusion: el aumento de la prevalencia de FA se encuentra principalmente relacionado
con la edad avanzada, de forma progresiva en mayores de 60 afios y con mayor incidencia
en el sexo masculino. Con respecto a los factores de riesgos, la HTA resulto ser el mas
habitual.

Palabras clave: fibrilacion auricular - prevalencia - factores de riesgos — sintomas.
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INTRODUCCION

La FA es la arritmia cardiaca mas recurrente, siendo la causa mas frecuente de
internacion cardiolégica. Si bien afecta al 2 % de la poblacion en general, es en los mayores
de 60 afios que su prevalencia se incrementa, hasta alcanzar el 5 — 15 % en mayores de 80
afos (Sociedad Argentina de Cardiologia [SAC], 2015).

Su importancia radica en el incremento de la mortalidad, asociada a un riesgo de
accidente cerebrovascular (ACV) entre 2 'y 7 veces mayor que los sujetos sin FA. Si bien el
riesgo de sufrir ACV por FA llega solo al 1,5 % entre los 50 - 59 afios, alcanza un 23,5 % en
mayores de 80 afios. La FA también est4 asociada con el desarrollo de insuficiencia cardiaca
y deterioro de la funcién ventricular, por otro lado, su incidencia es 1,5 % mayor en el hombre

que en la mujer (Kirhhof, et al., 2017).

Los factores de riesgo (FR) que se han asociado se pueden clasificar en cardiacos y
no cardiacos. Dentro de los FR cardiacos se pueden encontrar: HTA, insuficiencia cardiaca,
miocardiopatias, valvulopatias e isquemia. Siendo los FR no cardiacos: Diabetes,

enfermedad tiroidea, alcohol en exceso, entre otros (Baena, et al., 2007).

La patologia mas asociada es la HTA en un 66 % de los pacientes, donde la FA se
manifesto en el 33 % de las personas con insuficiencia cardiaca, lo que empeora su situacion
clinica y aumenta el riesgo de mortalidad de los mismos. La cardiopatia isquémica es
antecedente cardiovascular mas frecuente (51 %), estando presente la FA en el 12 % de estos

pacientes (Zuelgaray, 2017).

Por lo expuesto anteriormente, la importancia de investigar la FA se basa en que es
la arritmia mas frecuente, sobre todo en las personas de edad avanzada. Aungue aparece en
personas con todo tipo de cardiopatias o con algunas enfermedades sistémicas, también puede
darse en individuos sanos; y en todos ellos conlleva un incremento de la morbilidad y
mortalidad. Actualmente se considera una enfermedad de caracter epidémico y representa la

arritmia mas comun que un cardi6logo puede encontrar en la practica clinica.



MARCO TEORI
Definicion:

La FA consiste en la desorganizacion total de la actividad eléctrica de la auricula 'y la
ausencia de contraccion auricular. EI mecanismo fisiopatoldgico consiste en la coexistencia
de maltiples frentes de ondas eléctricas que cambian constantemente de direccion y dan como
resultado una activacion auricular caética. El nddulo auriculoventricular actta como filtro de
la actividad eléctrica proveniente de la auricula y deja pasar solo parte de los impulsos
eléctricos hacia los ventriculos. Por ello, la actividad ventricular es irregular y varia en

funcion de la refractariedad del nodo auriculoventricular (Farreras & Rozman, 2012).

Etiologia y patogenia:

La FA es una entidad progresiva, de tal manera que muchos pacientes que presentan
inicialmente una FA paroxistica, con la evolucion del tiempo van a desarrollar una FA
persistente y algunos seguiran progresando hasta alcanzar una FA permanente. En los
estadios iniciales tendrd mayor importancia el componente de estimulacion eléctrica,
mientras que con la evolucion sera el sustrato dependiente quien favorezca el mantenimiento

de la arritmia (Guerra, et al., 2012).

Los episodios pueden ser desencadenados por focos de descargas rapidas, pero es
posible que la persistencia de tal arritmia provenga de zonas unicas o multiples de reentrada

facilitadas por anomalias auriculares estructurales y electrofisiologicas (Kasper, et al., 2016).

Como es una entidad progresiva, con el transcurso del tiempo la FA va a provocar un
remodelado cardiaco, tanto a nivel eléctrico (acortando el periodo refractario auricular),
como un remodelado de la contractilidad cardiaca (se reduce la contractilidad auricular
pudiendo desarrollar dilatacion auricular), como un remodelado estructural, con cambios
histolégicos, pudiendo ocasionar igualmente dilatacion de la auricula y orejuela izquierda
(Zipes, et al., 2019).



Otra de las consecuencias de la FA es que la falta de contraccion adecuada de la
auricula izquierda favorece la estasis sanguinea en la auricula y orejuela izquierda, donde se
originan el 90 % de los trombos en los pacientes con FA de origen no valvular. Este efecto
provoca que la FA sea un factor de riesgo independiente para el desarrollo de ACV
(Zuelgaray, 2017).

Factores de Riesqo:

Muchas enfermedades cardiovasculares y entidades concomitantes aumentan el
riesgo de FA, FA recurrente y complicaciones asociadas a la misma. La identificacion de
estas enfermedades es un factor importante para la prevencion de la FA y su carga patoldgica.
El conocimiento de estos factores y su tratamiento es, por lo tanto, fundamental para el

tratamiento optimo de los pacientes con FA (Kirhhof, et al., 2017).

e Edad: Laprevalenciay la incidencia de la FA aumenta directamente con la edad, de
manera que mas de la mitad de los pacientes que presentan estas arritmias son sujetos
mayores de 70 afios, independientemente de si son hombres o mujeres (Chiu, 2017).

e Insuficiencia Cardiaca: Los pacientes con FA e Insuficiencia Cardiaca (IC)
concomitante, tanto con fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
conservada (50 %) como con FEVI reducida (< 40 %), tienen peor pronostico,
incluida una mayor mortalidad (Kirhhof, et al., 2017).

e Hipertension: La hipertension es un factor de riesgo de ACV en la FA. La presion
arterial elevada no controlada aumenta el riesgo de ACV y complicaciones
hemorrégicas que puede conducir a la FA recurrente. Por lo tanto, un buen control de
la presion arterial deberia formar parte del tratamiento integral de los pacientes con
FA (Kirhhof, et al., 2017).

e Diabetes Mellitus: La diabetes mellitus y la FA coexisten frecuentemente debido a
su asociacion con otros factores de riesgo. La diabetes es un factor de riesgo de ACV
y otras complicaciones de la FA (Kirhhof, et al., 2017).

e Obesidad o Sobrepeso: La obesidad aumenta el riesgo de FA, con un incremento
progresivo segun el indice de masa corporal (IMC). Los pacientes obesos tienen mas

disfuncién diastélica del ventriculo izquierdo, un aumento de la actividad simpatica



e inflamacion y mayor infiltracion de grasa en las auriculas. La obesidad también
puede ser un factor de riesgo de ictus isquémico, tromboembolia y muerte para los
pacientes con FA (Kirhhof, et al., 2017).

e Valvulopatias: Las valvulopatias cardiacas se asocian de manera independiente con
la aparicion de FA. Aproximadamente el 30 % de los pacientes con FA tienen algin
tipo de valvulopatia, que generalmente solo se detecta mediante ecocardiografia. La
FA empeora el pronéstico de los pacientes con valvulopatia grave, incluidos los
pacientes sometidos a cirugia o intervencion transcatéter por valvulopatia adrtica o
mitral (Zipes, et al., 2016).

e Alcohol: Datos actuales indican que el riesgo de FA aumenta con el incremento del
consumo de alcohol. En el WHS (Women’s Health Study), el consumo >2 copas por
dia se asociaron con el 60 % de aumento del riesgo de FA (Journal of the American
College of Cardiology, 2016).

e Apnea del suefio: La FA se ha asociado a la apnea obstructiva del suefio (AOS),
siendo multiples mecanismos los que pueden contribuir a la misma, como: disfuncion

autonoma, la hipoxia, la hipercapnia y la inflamacion (Kirhhof, et al., 2017).

Clasificacion:

En numerosos pacientes, la FA evoluciona de episodios cortos y poco frecuentes
a ataques mas largos y frecuentes. Con el tiempo, en muchos pacientes se desarrollan
formas de FA persistentes. Solo un pequefio porcentaje de pacientes permanecen en FA
paroxistica durante varias décadas (un 2 - 3 % de los pacientes con FA). La FA también
puede revertir de la forma persistente a la paroxistica. Ademas, las recurrencias
asintomaticasde la FA también son comunes en los pacientes con FA sintomatica. Segun
la presentacion, la duracién y la terminacién espontanea de los episodios de FA, se
distinguen tradicionalmente 5 tipos: diagnosticada por primera vez, paroxistica,

persistente, persistente de larga duracion y permanente (Tabla 1) (Kirhhof, et al., 2017).



Tabla 1

Patrones de la Fibrilacion Auricular

Patron de FA Definicién

La FA no ha sido diagnosticada antes,
independientemente de la duracion de la

FA diagnosticada por primera vez arritmia o la presencia y la gravedad de los
sintomas relacionada con ella.

Autolimitada, en la mayoria de los casos en
48 hrs. Algunos episodios pueden durar hasta

FA paroxistica ,
P 7 dias.

La FA se mantiene durante mas de 7 dias,
incluidos los episodios que se terminan por

FA persistente cardioversion farmacologica o eléctrica
después de 7 0 més dias.

La FA continda de duracion > a 1 afo tras
FA persistente de larga duracion adoptar la estrategia de control del ritmo
cardiaco.

El paciente (y el médico) asume la FA. Por lo
tanto, no se adoptan intervenciones para el
control del ritmo cardiaco de pacientes con
FA permanente. En caso de aplicarse medidas
para el control del ritmo, la arritmia se
reclasificaria como “FA persistente de larga
duracion”.

FA permanente

Nota. Tomado de “Guia sobre el diagndstico y tratamiento de la fibrilacion auricular desarrollado en
colaboracion con la EACTS”, ESC, 2017 p. 12.

Presentacion Clinica:

La FA tiene unas manifestaciones clinicas muy variadas, las que dependen en parte
de la presencia o no de enfermedad cardiaca estructural. Un episodio de FA puede cursar

completamente asintomatico, con un tiempo de duracién indeterminado, o puede



manifestarse desde el principio como: palpitaciones, disnea, angina de pecho, mareos,
inestabilidad  hemodinamica, descompensacion de falla cardiaca, fenémenos

tromboembdlicos o sincopes (Kirhhof, et al., 2017).

En aquellos pacientes en que la FA se ha vuelto permanente, pueden notar que los
sintomas disminuyen e incluso se pueden volver asintomaticos, esto ocurre principalmente
en el paciente anciano. Algunos pacientes manifiestan sintomas solo durante episodios
paroxisticos de la arritmia o de forma intermitente aun cuando la arritmia es permanente
(Kirhhof, et al., 2017).

Diagnéstico:

La European Heart Rythm Association (EHRA) ha propuesto la siguiente escala

para la clasificacion de los sintomas de FA:

Tabla 2

Clasificacion de los sintomas (modificada de Wynn, et al.)

Escala EHRA Sintomas Descripcion
) La FA no causa sintomas.
1 Ninguno
La actividad diaria normal
28 L no esta afectada por los
eVves sintomas de FA.
La actividad diaria normal
no esta afectada por los
2b Moderados sintomas de FA.
La actividad diaria normal
3 G estd afectada por los
raves sintomas de FA
. Se interrumpe la actividad
4 Descapacitantes

diaria normal.

Nota. Tomado de “Guia sobre el diagnéstico y tratamiento de la fibrilacion auricular desarrollado en
colaboracion con la EACTS”, ESC, 2017 p. 13.




Electrocardiograma:

La activacion réapida e irregular de las auriculas se traduce en el electrocardiograma
(ECG) convencional, presentando ausencia de ondas P y en la sustitucion de estas por una
actividad desorganizada que modifica la linea de base. En algunas ocasiones, el voltaje de
las llamadas ondas F de fibrilacién es mayor y en algunas derivaciones estas adquieren una

cierta regularidad que puede llegar a simular un flutter (Figura 1) (Farreras & Rozman, 2012).

Figura 1

Patrén electrocardiografico en Fibrilacion Auricular

TN TN TN TN TV

Nota. EI ECG representa dos canales simultdneos. Ritmo marcapasos, donde se evidencia, la ausencia de onda
P. Ondas F reemplazan la linea de base. Tomado de “Fibrilacion auricular en la practica clinica”, 2016 p. 18.

Es importante destacar los signos electrocardiograficos de cardiopatias asociadas,
como hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y sindrome de preexcitacion de Wolff-
Parkinson-White (WPW). En el WPW existe un by pass eléctrico entre auriculas y
ventriculos, un haz de fibra muscular, de caracteristicas sodicas que determina una
conduccién de tipo “todo o nada”. Si esta via andmala cuenta con mucha capacidad de
conduccion (periodo refractario corto), la presencia de FA resultard en frecuencias
ventriculares elevadas, generando inestabilidad eléctrica en la zona de insercion ventricular
y la posibilidad de iniciar una fibrilacion ventricular y como consecuencia muerte subita.

Esto define al WPW con alto riesgo de muerte subita (Figura 2) (Tommaso & Maurice, 2016).
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Ademas, se destaca en el ECG la irregularidad del ritmo ventricular. En pacientes que
no han recibido tratamiento, la frecuencia ventricular oscila entre 100 y 160 latidos/minutos.
En enfermos tratados o en los que presentan blogueo auriculoventricular, la respuesta
ventricular es mas lenta y puede llegar al bloqueo completo, con ritmo de escape que se

diagnostica por un ritmo regular y lento con QRS ancho. En ambos casos debe sospecharse
una intoxicacion digitalica (SAC, 2015).

Figura 2

Patron electrocardiografico en Wolff-Parkinson-White (WPW)
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Nota. ElI ECG representa FA y Wolff-Parkinson-White (WPW). Los QRS varian en la morfologia debido al
diferente grado de preexitacién que sucede latido a latido. La menor distancia entre 2 QRS (R-R) evidencia el
periodo refractario anterogrado de la via accesoria, siendo de alto riesgo cuando es menor a 250 mseg. Tomado
de “Fibrilacion auricular en la préactica clinica”, 2016 p. 17.
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Tratamiento:

Para el abordaje inicial de los pacientes con FA, se propone tener en cuenta cinco
aspectos importantes: inestabilidad hemodinamica, presencia de factores precipitantes, riesgo
de ACV vy necesidades de anticoagulacion, evaluacién de frecuencia cardiaca y evaluacion
de los sintomas (Kirhhof, et al., 2017).

Una vez establecido el abordaje inicial, se evaluara la duracion de la FA. En caso de
que sea menor de 48 horas, se realizard como tratamiento inicial cardioversion. En caso de
que sea mayor de 48 horas, se realizara tratamiento antitrombdtico y antiarritmico (Hakim,
2017).

12



PROBLEMA

¢Cudl es la prevalencia de la fibrilacion auricular en adultos mayores asistidos en el
Hospital Policlinico PAMI 1?

OBJETIVOS

Objetivo General:

Establecer la prevalencia de fibrilacion auricular en adultos mayores asistidos en el
Hospital Policlinico PAMI | de la ciudad de Rosario, Provincia de Santa Fe.

Objetivos Especificos:

1. ldentificar los pacientes que ingresaron al Hospital por FA segln edad y sexo.

2. Analizar los factores de riesgos de los adultos mayores con FA.

3. Indicar el tipo de FA mas frecuente (primer episodio-paroxistica-persistente-
permanente).

4. Investigar los sintomas més frecuentes asociados a FA.

13



MATERIALES Y METODOS

Lugar: Hospital Policlinico PAMI | de la ciudad de Rosario, Provincia de Santa Fe.
Duracién: periodo comprendido entre julio 2021 — agosto 2021.
Tipo de estudio: estudio observacional, descriptivo, de tipo transversal.

Variables analizadas:

Cualitativas nominales (dicotdmicas):

e Sexo: condicion bioldgica que distingue al hombre de la mujer.
Operacionalizacion:
v Masculino.

v Femenino.

Cualitativas nominales (politobmicas):

e Tipo de FA: clasificacion segun caracteristicas clinicas y tiempo de evolucion.
Operacionalizacion:
v Primer episodio.
v' Paroxistica.
v’ Persistente.
v

Permanente.

e Sintomas acompafantes: cualquier fenémeno anormal funcional o sensitivo,

percibido por el paciente.
Operacionalizacion:

v’ Palpitaciones: percepcion anormal del latido cardiaco propio.
v Disnea: sensacién subjetiva de falta de aire.
v" Angina de pecho.
v" Mareos.
v

Sincopes: pérdida transitoria del conocimiento o de la conciencia.
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e Factores de riesgos: es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo

que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.
Operacionalizacion:
v" Hipertension.
Obesidad.
Valvulopatias.
Tabaquismo.
Diabetes.

<N N X X

Insuficiencia Cardiaca.

Cuantitativa discreta ordinal:

e Rango etario
Operacionalizacion:

v Entre los 60 y 69 afios.
v Entre los 70 y 80 afios

Poblacién:

Universo o poblacion de referencia: el universo del presente estudio lo

constituyeron los adultos mayores entre 60 y 80 afios que consultaron en el Hospital durante

el periodo estudiado.
Muestra: probabilistica aleatoria simple. Realizada en un total de 100 pacientes.

Criterios de inclusion: adultos mayores con cuadro clinico de FA entre 60 y 80 afios

de ambos sexos que ingresaron en el Hospital.

Técnicas, instrumentos y procedimientos:

Se recolectd informacion de encuestas (andnimas con preguntas cerradas, duales y
de maltiple opcidn), realizadas en el Hospital PAMI | a adultos mayores entre 60 y 80 afios

de edad, para contar con el nimero total de ingresos en ese rango etario.

La encuesta fue una confeccidn personal en base a lectura de encuestas anteriores y

a otros trabajos realizados. A partir de esto se elabord una encuesta final (ANEXO I11).
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Inicialmente se realiz6 una Prueba Piloto en una muestra de 30 individuos que
presentaron las mismas caracteristicas. Esta prueba pretende evaluar la capacidad de
comprension de las preguntas como asi también la objetividad de las mismas, si presentan
alguna variacién o variaciones y si responden adecuadamente a los interrogantes planteados

en dicho trabajo de investigacion.

Una vez finalizada la prueba piloto, la recoleccion de datos definitiva se realizé en una
muestra de 100 individuos que acudieron al Hospital Policlinico PAMI 1 de la ciudad de
Rosario, entre los meses de julio a agosto del afio 2021.

Andlisis estadistico:

Los datos fueron volcados en una planilla en Microsoft Excel para su posterior
procesamiento en el software estadistico R Studio.

Los resultados fueron expresados en tablas de frecuencia y/o graficos segun la
naturaleza de las variables. Para las variables cualitativas se utilizaron graficos de torta o
gréficos de barras y sus correspondientes tablas de frecuencia. Intervalos de confianza fueron

calculados considerando un nivel de significacion del 5 %.

Para estudiar asociacion entre dos variables, se utilizo la Prueba Chi-Cuadrado de
asociacion considerando un nivel de significacion del 5 %, es decir, se considerd que la
asociacion entre dos variables es estadisticamente significativa cuando la probabilidad

asociada al test es inferior a 0.05 (p < 0.05).

Para distinguir los diferentes tipos de FA,; (diagnosticada por primera vez,
paroxistica, permanente y persistente) fueron utilizados los criterios diagnodsticos en

conjunto con los datos obtenidos de las encuestas.

Consideraciones éticas:

La autora de este trabajo se compromete a mantener la confidencialidad de los datos
personales y a no develarlos bajo ninguna circunstancia, acorde a la Ley Nacional de
Proteccion de Datos Personales (N° 25.326).
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RESULTADOS

Con el objetivo de determinar la prevalencia de FA en adultos mayores, se obtuvo
informacion de 100 encuestas del Hospital Policlinico PAMI | de la ciudad de Rosario,

provincia de Santa Fe, durante el afio 2021. Los resultados fueron los siguientes:

Tabla n° 3. Distribucion muestral segun prevalencia de FA e Intervalos de Confianza (IC).

F'bF"aC'O” Frecuencia Porcentaje IC 95%
auricular

NO 17 17% (10%; 24%)
Sl 83 83% (76%; 90%)
Total 166 100%

Se observa que en base a la evidencia muestral y con un 95 % de confianza, el
intervalo (76 %; 90 %) cubre el verdadero porcentaje de adultos mayores con FA.

Tabla n°4. Prueba de asociacion entre sexo y edad con presencia de FA.

FA
Variable Categorias Total NO Sl P-Value
Edad, n (%) Entre 60 y 69 afios 42 (42.0) 6 (35.3) 36 (43.4) 0.730
Entre 70 y 80 afios 58 (58.0) 11 (64.7) 47 (56.6)
Sexo, n (%) F 39 (39.0) 7(41.2) 32 (38.6) 0.943
M 61 (61.0) 10 (58.8) 51 (61.4)

Se observa que el 42 % de los pacientes bajo estudio tienen entre 60 y 69 afios y el
58 % entre 70 y 80 afios. La distribucion por rango etario en pacientes con FA es similar,
43,4 % pacientes entre 60 y 69 afios y 56,6 % pacientes entre 70 y 80 afios. En base a la
evidencia muestral y considerando un nivel de significacion del 5 %, no existe asociacion

entre la edad de los pacientes y la presencia de fibrilacion auricular.

Se observa que el 61 % de los pacientes bajo estudio son de sexo masculino y el 39
% de sexo femenino. Nuevamente, no hay suficiente evidencia muestral que sustente que la

presencia de FA esta asociada con el sexo de los pacientes.
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Grafico n° 1. Distribucion de los pacientes con fibrilacion auricular segln tipo FA.

11, 13% 10, 12%

62, 75%

= Paroxistica = Persistente = Primer episodio

Se observa que la FA en el 75 % de los pacientes es de tipo persistente, en el 12 %

es de tipo paroxistica y en el 13 % resulta el primer episodio.

Tabla n° 5. Prueba de asociacién entre edad y sexo de los pacientes con tipo de FA.

Tipo de FA
Variable Categorias Total Paroxistica  Persistente  Primer episodio  P-Value
n 83 10 62 11
Edad, n (%) Entre 60y 69 afios 36 (43.4) 5 (50.0) 28 (45.2) 3(27.3) 0.492
Entre 70 y 80 aflos 47 (56.6) 5 (50.0) 34 (54.8) 8(72.7)
Sexo, n (%) F 32 (38.6) 3(30.0) 25 (40.3) 4(36.4) 0.813
M 51 (61.4) 7 (70.0) 37 (59.7) 7 (63.6)

En base a la evidencia muestral y considerando un nivel de significacion del 5 %, el

tipo de FA no presenta asociacion con el sexo o la edad de los pacientes.
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Grafico n° 2. Sintomas més frecuentes en pacientes con FA.

Palpitaciones NG 34; 27%
Disnea I 30; 24%
Sincopes NGNS 29; 23%

Sintomas

Mareos INIIINNNNGNGNGNNNNNNNE 17; 13%
Angina de pecho INEEEEGEGEGEGEGEGEGENGNGNGN 17; 13%

0% 5% 10%  15% 20% 25%  30%
Porcentaje

El siguiente grafico muestra que el sintoma mencionado con mayor frecuencia es
palpitaciones.

Gréfico n° 3. Factores de riesgos mas frecuentes en pacientes con FA.

Hipertension I > 370/
Insuficiencia Cardiaca GGG 33; 24%
Diabetes IIEEEG— 23 16%
Tabaquismo I 17;12%

Factor de Riesgo

Valvulopatias s 11; 8%
Obesidad mm 4:; 3%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
Porcentaje

El factor de riesgo observado con mayor frecuencia es Hipertension (37%) y con

menor frecuencia aparecen Obesidad (3%).
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DI ION

En el trabajo de andlisis realizado para la produccion de la investigacion, el problema
y disparador que funciond como eje vertebral de dicho estudio fue “Prevalencia de
fibrilacion auricular en adultos mayores”; el interrogante condujo a realizar encuestas sobre
100 pacientes con diagnostico de FA, para reunir informacion y dar un formato de respuesta

a la pregunta.

El presente estudio se realizd en el Hospital Policlinico PAMI | de la ciudad de
Rosario, provincia de Santa Fe, en el periodo julio — agosto 2021. En el mismo se obtuvo de
una muestra final de 100 pacientes con diagndstico de FA.

El objetivo general de la investigacion consistié en la determinacién de la prevalencia
de la FA en la poblacion estudiada. Se encontro que la misma fue del 83 % sobre 100
pacientes, tanto hombres como mujeres dentro de un rango etario de 60 a 80 afios de edad.
Cabe destacar que un 17% no registro FA.

Haciendo una comparacion con El estudio REGICOR, (Validez relativa de la
estimacion del riesgo cardiovascular a 10 afios en una cohorte poblacional del estudio
REGICOR), llevado a cabo en la ciudad de Girona el primero realizado en poblacidn general,
aparecio una prevalencia del 1,1 %, siendo que en el trabajo de campo local fue de un 83%.
Sin embargo, se presenta la importante limitacion de exclusion de los mayores de 74 afios,
en los que la prevalencia es mayor (Marrugat, et al., 2011). El rango etario a comparacion
de ambos fue de entre 60 a 80 afios en el estudio local, mientras que en el comparado fue de
35 a 74 afios, habiendo una diferencia marcada de edades de un estudio hacia el otro. En
lineas generales ambos presentan los mismos factores de riesgos y antecedentes a estudiar y
evaluar o tener en cuenta, salvo minimas diferencias como en uno el tabaquismo y en el otro

el consumo de alcohol.

Si realizamos una segunda comparacion de datos para elaborar la discusion con el
estudio DARIOS, (Epidemiologia de la fibrilacion auricular), una conjugacion de varios
estudios realizados en paises como: Reino Unido, Portugal, Islandia, Alemania, Paises bajos,
Italia, Suecia, Dinamarca, Grecia, se estimd una prevalencia de FA del 1,5 %, calculada a

partir de 6 estudios poblacionales realizados en distintas comunidades, que aumentaba con
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la edad. Se incluy6 a individuos de méas de 18 afios a los que se realiz6 un ECG. Sin embargo,
este estudio tiene varias limitaciones: en primer lugar, no se incluyd a pacientes mayores de
75 afios y en segundo, no se incluyé el antecedente de FA paroxistica o persistente (Gémez-
Doblas, et al., 2016). Al comparar con el estudio local el rango de edades es de 60 a 80 afios
y la prevalencia es de 83%. Cabe mencionar sobre los articulos que en ambos no se excluyen
a pacientes mayores de 74 afios, lo cual es de suma importancia ya que la prevalencia de FA

aumenta con la edad de los mismos.

Continuando con comparaciones el estudio PREV-ICTUS, (Control de la presion
arterial y mortalidad por ictus Estudio Prevencion del Riesgo de Ictus), el afio 2012, llamado
en el cual la prevalencia de FA fue del 7,8 % para pacientes menores de 70 afios y un 14,7
% para los pacientes mayores de 70 afios (Revista Espafiola de Cardiologia, 2016). Con
respecto al estudio local la edad, relacionados con la presencia de FA, se identifico que en
pacientes menores de 70 afios fue del 43,4 % y en pacientes mayores de 70 afios del 56,6 %.
Segun el estudio de Framingham la prevalencia de FA para los pacientes menores de 70
afios fue del 8 - 12 %, en los pacientes mayores de 70 afios fue del 15 %.

Como cuarta comparacion podemos citar al estudio ROTTERDAM europeo,
publicado por la Revista Espafiola de Cardiologia en el afio 2016, en el cual se estudié un
total de 7.983 individuos mayores de 55 afios, y demostrd que el riesgo de sufrir FA en
personas de mas de 55 afios era del 10 % y en personas de 85 afios 0 mas era del 17,8 %,
tanto para varones como mujeres respectivamente (Revista Espafiola de Cardiologia, 2016).
En el estudio local la distribucidn por rango etario en pacientes con FA es similar, 43,4 %

pacientes entre 60 y 69 afios y 56,6 % pacientes entre 70 y 80 afos.

Al establecer una quinta comparacion con el estudio ATRIA, (Anticoagulation and
Risk Factors in Atrial Fibrillation) Score realizado en California, donde se estudio a personas
mayores de 20 afios, para valorar la frecuencia de la FA, se observo una prevalencia de 1,1
% en varones y del 0,8 % en mujeres. Con una mayor prevalencia en varones de raza blanca
(2,2 %) que de raza negra (1,5 %) (Revista Espafiola de Cardiologia, 2016). En
contraposicién del estudio local, no se utiliz6 como variable la raza de los pacientes, se los

clasifico segln edad y segun sexo, ademas de los factores de riegos que son los mismos. Por
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otro lado, la Tabla n° 3 del estudio local también muestra informacion sobre el sexo de los
pacientes y la presencia de FA. El 61,4 % de los pacientes que presentan FA son de sexo
masculino. Nuevamente, no hay suficiente evidencia muestral que sustente que la presencia

de FA esta asociada con el sexo de los pacientes.

Al continuar elaborando la discusion con datos del estudio local al compararlo con
el estudio CARDIOTENS, publicado en 1999 en Espafia, demostré que la prevalencia de FA
era mayor en mujeres (5,5 %) que en hombres (4,1 %), seguramente debido a la mayor
longevidad de la mujer (Seara y Gonzélez, 2012). En relacion con la clasificacion clinica de
la FA, en dicho trabajo se obtuvo que el mayor porcentaje fue de FA persistente (62,75 %),
luego le sigue la de primer episodio (11,13 %) y finalmente la paroxistica (10,12 %). En el
estudio CARDIOTENS, el porcentaje de pacientes hipertensos con FA era del 60 % (Garcia-
Acuiia, et al., 2002). El estudio local en base a la evidencia muestral y considerando un nivel
de significacion del 5 %, demuestra que no existe asociacion entre el sexo de los pacientes
y la presencia de FA. Si se puede determinar que el 61,4 % de los pacientes que presentan
FA son de sexo masculino. Por ultimo, la prevalencia de FA en el estudio local fue de un
83%.

Se elaborara una nueva comparacion con otro estudio realizado en Colombia en 2016,
con una muestra de 6.882 pacientes, que demostré un mayor porcentaje de FA paroxistica
(27,49 %), permanente (44,47 %), y persistente (3,3 %) (Revista Colombiana de Cardiologia,
2020). Con respecto a la presencia de sintomas de FA, se obtuvo con mayor porcentaje
palpitaciones (34,27 %), luego disnea (30,24 %), sincopes (29,23 %), mareos (17,13 %) y
finalmente con un menor porcentaje angina de pecho (17,13 %). El estudio local arroja datos
como el del grafico n° 2 y su distribucion en donde se observa que la FA en el 75 % de los
pacientes es de tipo persistente, en el 12 % es de tipo paroxistica y en el 13 % resulta el
primer episodio. Siendo que los sintomas con mayor presencia fueron: Palpitaciones 34,27
% - Disnea 30,24 % - sincopes 29,23 % - mareos 17,13 % y angina de pecho 17,13 %.

En un estudio realizado en Buenos Aires en 2012, con una muestra de 500 pacientes,
se demostro que el 56 % presentaban palpitaciones, un 47 % disnea y un 10 % sincopes

(Fernandez, et al., 2016). Con respecto a la presencia de factores de riesgo de FA, se obtuvo
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que el mayor porcentaje tenia hipertension con un 52,37 %, le seguian insuficiencia cardiaca
(33,24 %), diabetes (23,16 %), tabaquismo (17,12 %), valvulopatias (11,8 %) y con un
porcentaje menor la obesidad (4,3 %). El estudio local demostr6 que los pacientes
presentaron palpitaciones 34,27 % - Disnea 30,24 % - sincopes 29,23 % - mareos 17,13 % y
angina de pecho 17,13 %. En cuanto a los factores de riesgo con mayor frecuencia es
Hipertensidn (37 %), seguido de Insuficiencia Cardiaca (24 %), diabetes con un (16 %). Con
menor frecuencia aparecen tabaquismo con un (12 %), Valvulopatias (8 %) y Obesidad (3
%).

Realizando nuevas comparaciones con los Datos del registro ADHERE, (Registro
Americano de Insuficiencia Cardiaca Descompensada), de internacion por insuficiencia
cardiaca, muestran que la prevalencia de FA en pacientes con fraccion de eyeccién
ventricular izquierda (FEVI) mayor que 40 % fue de 17 % en los menores de 70 afios y de
36 % en los mayores de 70 afios, mientras que en los pacientes con FEVI menor o igual que
40 % fue de 22 % en los menores de 70 afios y de 41 % en los mayores de 70 afios (Thierer,
2014). Estos datos ilustran que la edad es un predictor de la presencia de FA, y que en los
pacientes con baja FEVI la prevalencia es mayor. En relacion con el porcentaje obtenido en
la muestra, a pesar de haber una minima diferencia al ser comparado con otros estudios, son

similares.

Nuevamente realizando comparaciones con datos con respecto a la diabetes, en un
estudio publicado por la Revista Espafiola de Cardiologia en el afio 2013, en el cual se
estudié una cohorte de 273 pacientes con episodios de FA, la prevalencia de diabetes fue del
36 % (Revista Espafiola de Cardiologia, 2014). En relacion con el estudio OFRECE,
publicado por la misma revista en el mismo afio, la prevalencia de diabetesasociada a FA
fue del 24,5 % (Revista Esparfiola de Cardiologia, 2014). El estudio local arroj6 el resultado
de un (16 %) de diabetes en pacientes como Factores de riesgos mas frecuentes en pacientes
con FA.

Con respecto al tabaquismo, en un estudio publicado por la Revista Espafiola de
Cardiologia en el afio 2000, llamado Estudio de la etiologia y factores de riesgo asociados

en una muestra con 300 pacientes con FA, tan s6lo el 3 % de los pacientes con FA presentaba
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consumo habitual de tabaco con media de 15 + 6 cigarrillos/dia (Barriales, 2001). Es de
importancia destacar que el tabaquismo es, sin duda, una gran epidemia de nuestro siglo y
una de las mayores amenazas para la salud publica que ha tenido que afrontar el mundo.
Mueren casi 6 millones de personas al afio, de las cuales més de 6 millones son consumidores
directos y mas de 600.000 son no fumadores expuestos al humo ajeno (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2013). Por esta razon, el porcentaje obtenido en la investigacion
es previsible teniendo encuenta lo expuesto anteriormente, siendo que el estudio local
establece que el tabaquismo es el cuarto factor de Riesgo mas frecuentes en pacientes con
FA. Conun (12 %).

En cuanto a la presencia de valvulopatias, en un estudio publicado por la Revista
Espafiola de Cardiologia en el afio 2001, se examino el perfil clinico de FA paroxistica en
hospitales de Catalufia, se observé que dicha patologia era atribuible en un 12 % a lesiones
valvulares (Hernandez, 2005). Es oportuno comparar estos resultados con los obtenidos de
un estudio argentino llamado Resultados del Primer Estudio Nacional, Multicéntrico y
Prospectivo de Fibrilacion Auricular Cronica en la Republica Argentina, publicado por la
Sociedad Argentina de Cardiologia en el afio 2003, en el cual se estudio un total de 840
pacientes con FA, de los cuales un 17,3 % presentaban valvulopatias (Labadet, et al., 2011).
El porcentaje de pacientes con valvulopatia encontrados en la investigacion es similar a la
mayoria de los trabajos presentados, con un (8 %) como factor de riesgo mas frecuentes en

pacientes con FA.

En cuanto a la obesidad, un estudio publicado por la revista JAMA en el afio 2005,
realizado por investigadores del estudio Framingham, demostré que la obesidad aumenta en
un 52 % el riesgo de fibrilacion auricular, por lo que se espera que la incidencia de esta
arritmia aumente en los proximos afos debido al incremento de la prevalencia de obesidad
en los paises occidentales (Wang, et al., 2014). En el estudio local es tan solo un (3 %) el

factor de riesgo mas frecuente en pacientes con FA.
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NCLUSION

El trabajo de andlisis realizado durante el periodo julio — agosto 2021, condujo a
investigar la prevalencia de FA en 100 pacientes, (tanto hombres como mujeres y dentro de
un rango etario de 60 a 80 afios de edad), asistidos en el Hospital Policlinico PAMI | de la
ciudad de Rosario, Provincia de Santa Fe, donde luego de cotejar datos mediante una
encuesta realizada a los mismos se pudo obtener una conclusién un tanto significativa y

enriquecedora.

El presente estudio de caracter investigativo arrojo como resultado una prevalencia de
FA de un 83 % sobre el total de los pacientes estudiados, a diferencia de los variados estudios
llevados a cabo y publicados mundialmente, los cuales mostraron una prevalencia cercana
al 2 % del total.

De la totalidad de pacientes estudiados, la presencia de FA fue mayor en personas
menores de 70 afios de edad en cuanto a rango etario. Respecto al sexo, se identificé un
porcentaje mayor en varones. Analizando estas dos variables de manera conjunta, se obtuvo
el dato sobre que no existe asociacion alguna entre la edad y el sexo del paciente para

presentar FA.

De acuerdo con la clasificacion clinica existente sobre la FA, se obtuvo que el mayor
porcentaje fue de FA persistente. Teniendo en cuenta la presencia de sintomas del paciente
estudiado, se pudo observar y establecer una mayor presencia de palpitaciones, frente a otras

sintomatologias.

En la totalidad de los pacientes se evidencié que el factor de riego mas frecuente
resultd ser la HTA. Cabe destacar que es de suma importancia tener en cuenta que en
pacientes con una FEVI menor del 40 % aumenta el riesgo de que presenten un evento de
FA.
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En la actualidad se considera de notoria consideracion para el médico como
profesional, saber diagnosticar y tratar la FA, ya que su presencia va asociada a un aumento
de la mortalidad cardiaca, con independencia de la enfermedad cardiaca de base que el
paciente manifieste, lo que hace aln mas importante su conocimiento en las distintas

poblaciones.
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ANEXO |

Carta de tutor y cotutor:

Rosario, 15 de Noviembre de 2020

Universidad Abierta Interamericana
Sr. Director de la Carrera de Medicina

Dr. Guillermo Weisbur

De mi consideracion:

Quien suscribe, Mgr. Dr. Raul Alvarez Lemos eleva a su conocimiento que ha
tomado la tutoria del trabajo final de la Carrera de Medicina titulado “Prevalencia de
Fibrilacion Auricular en Adultos Mayores”, cuya autora es la alumna Maria Agostina
Recalde Bufaliza, autorizando su presentacion para la evaluacion correspondiente asi
como comprometiéndome a acompafiarla en el acto de defensa del mismo ante las

autoridades del Tribunal Evaluador, segun reglas dispuestas por la Facultad.

Sin otro particular, saluda atentamente.
Magr. Ma 1l Alvarez £emos

DNI 8.284.203
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Rosario, 15 de Noviembre de 2020

Universidad Abierta Interamericana
Sr. Director de la Carrera de Medicina

Dr. Weisburd Guillermo

De mi consideracion:

Quien suscribe Dra. Audisio Belén Estefania, declara por medio de la presente
hacerse cargo como cotutor del trabajo final de la carrera de medicina titulado
“Prevalencia de fibrilacién auricular en adultos mayores”, cuya autora es la alumna

Bufaliza Recalde Maria Agostina, habiendo supervisado el plan correspondiente.

Sin otro particular, saluda atentamente.
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ANEXO 11

Carta de autorizacion

Rosario, 15 de Noviembre 2020

Sr. Director de la Carrera de Medicina
de la Universidad Abierta Interamericana

Sede Regional Rosario

Prof. Dr. Guillermo Weisbur.

S. / D.

De mi mayor consideracion:

En mi caracter de Coordinador Médico de la Unidad de Gestiéon Local 1X -
Rosario del INSSJP, me dirijo a Ud. a fin elevar a su conocimiento la autorizacion de que
la Srta. Maria Agostina Recalde Bufaliza, alumna de la Carrera de Medicina de esa Casa
de Estudios, realice la encuesta sobre “Prevalencia de Fibrilacion Auricular en
Adultos Mayores” herramienta esta de recoleccion de datos que integra su Tesina de fin

de carrera, en el Policinico PAMI I, efector perteneciente a la UGL local.

Dicha encuesta se realizard durante el periodo académico correspondiente al afio
de 2021, una vez que el Comité de Evaluacién de la Universidad haya aprobado el

anteproyecto respectivo integrante del citado trabajo final.

Sin més, saludo a Ud. con mi mayor respeto.

LVAREZ
DINACION MEDICA
1IN S.B.J.P - UGL IX Rosano
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ANEXO 111

Esta encuesta es parte de un trabajo final de grado de la carrera de Medicina, que

tiene como tema principal “Prevalencia de fibrilacion auricular en adultos mayores”.

Se llevara a cabo por la alumna de Medicina Recalde Bufaliza, Maria Agostina y su
tutor Dr. Lemos Alvarez, Raul.

Sus respuestas seran anonimas Yy la confidencialidad de los datos es conforme a la Ley
de proteccion de los datos personales N° 25326.

Instrumento de recoleccion de informacion.

1. Sexo del paciente:
o Femenino
o Masculino
2. Edad del paciente:
o Entre 60y 69 afos
o Entre 70 y 80 afios
3. Presenta diagnostico de fibrilacion auricular:
o Sl
o NO
4. Ese diagnostico fue realizado en:
o Elafio actual
o Anteriormente
5. En caso de que el diagnostico fue anteriormente:
o Hace menos de 3 afios
o Hace mas de 3 afios
6. Presentd/Presenta alguno de los siguientes sintomas:
o Palpitaciones
o Disnea
o Episodios de mareos
o Dolor de pecho

o Episodios sincopales

36



7. Presenta algun/os de los siguientes factores de riesgo:

o

(@]

o

Hipertension Arterial
Insuficiencia Cardiaca
Diabetes

Tabaquismo
Valvulopatias
Obesidad

Sindrome Metabdlico
Estrés cronico

Hipertiroidismo

8. Actualmente se encuentra en tratamiento:

o

o

9. Silarespuesta fue Sl, el tratamiento lo realiza de manera correcta:

©)

©)

Sl
NO

8]
NO
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