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RESUMEN EJECUTIVO

El objetivo principal de esta tesis es el de identificar el Perfil del Paciente Adulto
Mayor con Fibrilacion Auricular Evidenciado por Holter en el Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia, durante el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de
diciembre del afo 2013, a través de un estudio descriptivo, observacional y
retrospectivo. Durante el afio 2013, el Servicio de Cardiologia realizé 457 estudios
Holter enviados por los diferentes servicios del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, segun la lista suministrada. Del total de casos, 73 cumplian con los
criterios diagnosticos de fibrilacion auricular y, posteriormente, se excluyen 5
expedientes porque no contaban con el resto de criterios de inclusion. De esta
manera se identificaron la edad, el género, las comorbilidades asociadas, el tipo de
fibrilacién auricular, el tratamiento antiagregante, anticoagulante y antiarritmico
instaurado, riesgo de sufrir evento vascular cerebral segun score CHA2DS2-VASC
y su correlacidén con hallazgos cognitivos y funcionales dados por el Mini Mental,

test Barthel y test de Yesavage.

Se evidencid, que el Perfil del paciente Adulto Mayor con Fibrilacion Auricular se
trata en su mayoria de mujeres con una edad menor de 80 afos; a su vez, la
mayoria de pacientes mostré mas de tres comorbilidades asociadas, la mayor parte
no presentaba deterioro cognitivo, tenia una dependencia leve, ademas de una

independencia parcial, como el no tener riesgo de depresion asociada.
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Se demostré que el riesgo de evento vascular cerebral en las personas Adultas
Mayores de acuerdo con el Score CHA2DS2-VASc siempre va a ser alto por el tipo

de poblaciéon y en numero de casos con evento vascular cerebral fue escaso.

Dos tipos de Fibrilacion Auricular fueron analizados la permanente y la paroxistica
esta ultima, fue la mas frecuente, y asociado al abordaje terapéutico de ellas se
logr6 documentar, que tanto el uso de antiagregantes como el de los
anticoagulantes fue utilizado en porcentajes muy similares, en ambos tipos de

Fibrilacion Auricular.
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CAPITULO |
INTRODUCCION



Introduccion

1.1 Antecedentes

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mas frecuente en la practica clinica y
constituye un importante problema de salud publica. Su prevalencia esta
aumentando y es frecuente en pacientes hospitalizados y ambulatorios. Tanto la
incidencia como la prevalencia de la FA tienen una fuerte correlacion con la edad
de la poblacién. La incidencia de la FA entre los individuos de 50-59 afos es de 1,1
casos por 1.000 personas al afio, mientras que entre los ancianos de entre 80 y 89
afnos es de 27,1 casos por 1.000 personas al afio. El riesgo de presentar una FA a
lo largo de la vida, para personas de entre 40 y 95 afios, es de 26% para los varones
y de 23% para las mujeres (Urrutia, 2012). Nuestro pais no se excluye de las

caracteristicas demograficas presentes de otras latitudes.

El manejo de la fibrilacion auricular se enfoca, principalmente, en la prevenciéon de
los fendmenos tromboembdlicos y en el control de la frecuencia y ritmo cardiaco. La
anticoagulacion, cuando esta indicada, ha demostrado ser la principal herramienta
en la prevencion de dichos eventos. Sin embargo, aunque las complicaciones
hemorragicas son mas frecuentes en esta poblacién, y aumentan con la edad,
sobrepasa por mucho, el beneficio al riesgo. El control de la frecuencia cardiaca ha
demostrado ser igual o mejor que el control del ritmo en cuanto a prevencion de
eventos cerebrovasculares y mortalidad en estos pacientes. La edad cronoldgica
por si sola, no es contraindicacion alguna para ofrecer una terapia optima. Debe

tomarse en cuenta el estado funcional, cognitivo y social, asi como aspectos



fisioloégicos del envejecimiento con respecto de la prescripcidon de medicamentos

(Brizuela, 2010).

Lo anterior explica la importancia de establecer un perfil del paciente Adulto Mayor

para un adecuado abordaje.

En nuestro pais, especificamente en el estudio que realiz6 el Dr. Brizuela en el afio
2010 en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia "Dr. Raul Blanco
Cervantes", determino, que los pacientes que habian sufrido un evento cerebral
isquémico cardioembdlico secundario a fibrilacion atrial del 2005 al 2006, solo el
10% estaba recibiendo un anticoagulante oral y menos de la mitad, estaba con

niveles 6ptimos de INR (International Normalized Ratio) en el momento del evento.

La intencidon del presente estudio es la de establecer el perfil del paciente adulto
mayor con fibrilaciéon auricular diagnosticada por Holter, determinar el abordaje
posterior a este resultado, si este fue el mas idoneo o no, asi como sus posibles
consecuencias desde el punto de vista médico, psiquico y funcional, para corroborar
con la literatura tanto nacional como internacional, el poder establecer un abordaje

optimo, segun las caracteristicas halladas en los pacientes.



1.2 Justificacion

No existen estudios en pacientes Adultos Mayores en los cuales, después del
diagndstico del tipo de fibrilacion auricular por Holter en donde se determine el tipo
de abordaje, segun el perfil del paciente. Aunque son relativamente pocos los
estudios en los ancianos, tanto en el nivel nacional como internacional, no existe
contraindicacion absoluta para privar a estos pacientes, solo por la edad cronoldgica
o el tipo de fibrilacién, del beneficio de la terapia recomendada siempre y cuando

se individualice, integralmente, cada paciente.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO



Marco Teodrico

1. Introduccidn a la Fibrilacion Auricular

La Fibrilacion Auricular (FA) es una arritmia caracterizada por una desorganizada
activaciéon auricular con el consiguiente deterioro de funcién mecanica auricular.
Clinicamente, la FA se sospecha con una irregularidad en el pulso y el ritmo
cardiaco. El diagndstico se realiza por medio de un electrocardiograma (ECG), que
muestra la ausencia de onda P de linea de base ondulada y la respuesta ventricular
irregular, cuando la conduccién auriculoventricular es normal. (O.Hanon, 2013).

La FA puede tener consecuencias adversas relacionadas con una reduccion en el
gasto cardiaco y un aumento en la formacion de trombos en la orejuela. Ademas,

los pacientes afectados pueden tener un mayor riesgo de mortalidad (Kumar, 2014).
2. Epidemiologia

La fibrilacién auricular es un problema de salud global con evidencia que sugiere
un aumento de la prevalencia y la incidencia en todo el mundo. Una revision
sistematica de los estudios basados en la poblaciéon mundial estima, que el numero
de personas con FA en el 2010, fue de 33.5 millones y que hay unos 5 millones de

casos nuevos cada ano.

La prevalencia de la FA aumenta con la edad; se duplica cada década después de
la edad de 50 afos y aumenta de menos de 0.5% para los mayores de 40-50 anos
a 10-20% para los mayores de 80 afnos o por mayores. Por lo tanto, 70% de

pacientes con FA son de 75 afios o por mayores. Esta prevalencia es



probablemente subestimada debido a los métodos utilizados en estudios

epidemioldgicos que detectan mal la FA paroxistica (O. Hanon, 2013; Urrutia, 2012).

La prevalencia de la FA es mayor en los hombres, que en las mujeres. Sin embargo,
el numero de mujeres con FA parece ser mayor debido a la mayor esperanza de
vida para las mujeres. Se espera que la FA se pueda duplicar o triplicar en los

préximos decenios (O. Hanon, 2013; Urrutia, 2012).

Los estudios sugieren que, cuando se realiza el cribado, la fibrilacién auricular no
diagnosticada esta presente en alrededor del 1% de la poblacion estudiada,
llegando a 1,4% para los mayores de al menos 65 afos. La prevalencia de la
fibrilacién auricular silenciosa es aun mayor en los pacientes con factores de riesgo
adicionales (por ejemplo, las personas de 75 afios, los pacientes con insuficiencia
cardiaca). La monitorizacién prolongada de pacientes con hipertension y un
dispositivo cardiaco implantado mostré arritmias auriculares subclinicas en al
menos un 10% y estos pacientes tenian un riesgo 2.5 veces mayor de accidente

cerebrovascular o embolia sistémica (F. Russell Quinn, 2014).

Urrutia 2012, senala que: “Los clinicos dedicados a la atencion del paciente anciano
hospitalizado tienen la impresidn de que la FA esta presente en muchos de los
pacientes, aunque pocas veces se haya tratado de plasmar esta impresion en cifras.
En el numero actual de Medicina Clinica Lopez-Soto se confirma, que esta
impresion es cierta y que mas de la tercera parte de los ancianos hospitalizados

presentan FA".



3. Envejecimiento Cardiaco: Electrofisiologia y Arritmias en la poblacion

Adulta Mayor

El envejecimiento cardiaco se asocia a menudo con la fibrosis miocardica y la
dilatacion de la auricula, lo que favorece la aparicion de la FA. Todas las
enfermedades cardiacas (en particular isquémica, valvular o cardiopatias
hipertensivas) pueden ser complicados por la FA, sobre todo, en una fase avanzada

de su evolucién (O. Hanon, 2013).

Segun lo mencionado por Jeffrey B. Halter, en pacientes de edad avanzada sin
enfermedad cardiovascular aparente, el numero de los miocitos cardiacos

disminuye, mientras que los miocitos residuales agrandan.

Al mismo tiempo, hay un aumento en el tejido elastico y colageno en todas las partes
del sistema de la matriz intersticial y la conduccion con el avance de la edad.
Alrededor del nodo sinusal, el tejido adiposo se acumula con la edad, produciendo
una separacion parcial o completa del nodo sinoauricular de la musculatura
circundante. El numero de marcapasos células disminuye constantemente con la
edad, de tal manera, que por la edad de 75 afios, menos del 10% de las células
marcapasos permanecen funcionales. La calcificacion del esqueleto cardiaco, que
incluye los anillos mitral y aértico, el cuerpo fibroso central, y la cumbre del septo
auriculoventricular (AV), también aumentan con la edad. Debido a su proximidad a
estas estructuras, el nodo AV, el haz de His-Purkinje, y la rama derecha e izquierda
son frecuentemente afectados por el envejecimiento. La prolongacion de la duracién

del potencial de accion y la respuesta autondmica disminuida, son también



componentes integrales del proceso de envejecimiento. Tomados en conjunto,
estos cambios proporcionan el sustrato para el aumento relacionado con la edad en
la propension para la incompetencia cronotrépica y dromotropico para el desarrollo

de arritmias auriculares y ventriculares.

La variabilidad de la frecuencia cardiaca durante la respiracion disminuye con el
avance de la edad, lo que refleja los cambios en la regulacion autonémica. El
intervalo PR aumenta ligeramente con el envejecimiento, lo mas probable, debido a

un retraso en la conduccion del nodo auriculo ventricular.

La importancia pronostica de las arritmias depende en gran medida, de la presencia
de enfermedad cardiovascular subyacente. En los pacientes con enfermedad
cardiovascular, la ectopia ventricular frecuente, puede afectar negativamente a la
calidad de la vida, puede contribuir al deterioro de la funcién miocardica aumentar
la susceptibilidad a la insuficiencia cardiaca, y puede ser un presagio de las arritmias
ventriculares sintomaticas y sostenidas, y producir un paro cardiaco. La reduccion
de la variabilidad del ritmo cardiaco mediante el analisis fractal, también se ha
relacionado con la aparicion de la muerte subita cardiaca y muerte cardiaca no
subita en una poblacion no seleccionada de los sujetos de edad avanzada (Halter,

2009).



4. Las factores prondsticos negativos mas frecuentes en FA que

empeoran el prondstico

De acuerdo con O.Hanon, las comorbilidades mas frecuentes son:
4.1 Hipertension

La hipertensién arterial es el factor de comorbilidad mas frecuente asociado
con FA en los ancianos, con una prevalencia del 40% al 70%. La hipertension
aumenta significativamente la incidencia de FA y los eventos
tromboembdlicos. Recientes publicaciones demuestran el papel de la presion
de pulso como un predictivo factor para la FA; ponen de relieve el impacto,
el envejecimiento arterial en la hipertrofia ventricular izquierda en los

mecanismos de alteraciones electrofisioldgicas.

El control de la presion arterial parece reducir la incidencia de FA. Varios
meta analisis sugieren un efecto protector de los bloqueadores del sistema

renina-angiotensina sobre la FA.
4.2 La insuficiencia cardiaca

La aparicion de insuficiencia cardiaca modifica el pronéstico de la FA, con un
mayor riesgo de mortalidad y los accidentes cerebrovasculares, incluso en

los casos de insuficiencia cardiaca con fraccidén de eyeccion preservada.

Después de la edad de 75 afios, la prevalencia de FA es de

aproximadamente 40% en pacientes con insuficiencia cardiaca.
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La interaccion entre la FA y la insuficiencia cardiaca es compleja y es un
circulo vicioso. La FA favorece la insuficiencia cardiaca, y la insuficiencia

cardiaca aumenta el riesgo de desarrollo de FA.

La insuficiencia cardiaca aumenta las presiones auriculares y volumenes, y
por lo tanto, aumenta estiramiento auricular; también conduce a una
activacion neurohormonal, que genera una remodelacion anatomica y

eléctrica responsable de las modificaciones de la fibrilacion electrofisioldgica.

Por otro lado, la FA favorece insuficiencia cardiaca debido a la pérdida de
liderazgo de la sistole auricular a una disminucion en el llenado ventricular
diastdlica. Por ultimo, taquicardia y la irregularidad de los ciclos ventriculares

contribuyen a alteraciones en el gasto cardiaco (O.Hanon, 2013).

4.3 La enfermedad coronaria

La enfermedad coronaria es un factor de riesgo para la FA; que también
presenta un factor de riesgo para el accidente cerebrovascular en presencia
de FA. En particular, la aceleracion de la frecuencia cardiaca y la irregularidad
de los ciclos de aumentar el consumo de oxigeno del miocardio, y puede

modificar la intensidad coronaria.

4 4 Diabetes mellitus

La diabetes mellitus constituye un factor de riesgo para FA y un factor de
riesgo para el accidente cerebrovascular en presencia de FA. Los factores

explicativos de esta asociacidon son numerosas:
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la hipertension arterial, la enfermedad coronaria, el tono simpatico alterado,
" la toxicidad directa " de la glucosa en la estructura de la auricula, el deterioro
de la funcién diastdlica, la alteracion de la funcion endotelial auricular y las
situaciones de estrés agudo mas frecuentes (infecciones , anomalias

electroliticas, insuficiencia renal, etc.).
4.5 Obesidad

La obesidad es un factor de riesgo para FA, ya que debido al sobrepeso se
producen cambios fisiopatologicos, tales como la dilatacion de la auricula
izquierda, la presencia de hipertension arterial o la hipertrofia ventricular.

(O.Hanon, 2013).

5. Clasificacion y Caracteristicas de la Fibrilacion Auricular

5.1 Clasificacién
Se han propuesto varias clasificaciones de FA, basadas en las caracteristicas del
ECG o la presentacion clinica. El " tres P " clasificacién es consensual: paroxistica,

persistente y permanente (O.Hanon, 2013).

1. La FA paroxistica de corta duracién, es generalmente de un plazo de 48
horas; los paroxismos de FA pueden continuar durante un maximo de 7 dias.
2. La FA es persistente, si el episodio tiene una duracién de mas de 7 dias y no
haya sido rescindido de forma espontanea. La FA es permanente, si todo el
electrocardiograma muestra la FA durante un periodo prolongado (en general

> 1 afo).
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3. La FA persistente se convierte en FA permanente cuando la cardioversion no

se intenta o no tiene éxito.

5.2 Caracteristicas

La fibrilacion auricular es la arritmia cardiaca mas comun con mayor prevalencia en
el Adulto Mayor, que tiene las siguientes caracteristicas electrocardiograficas (Kapil

Kumar, 2014):

1. Los intervalos RR no siguen algun patron repetitivo. Ellos han sido
etiquetados como "irregularmente irregular.”

2. Si bien la actividad eléctrica sugestiva de ondas P se observa en algunas
pistas, no hay ondas P distintas. Por lo tanto, incluso cuando una longitud del
ciclo auricular (el intervalo entre dos activaciones atriales o el intervalo PP)
se puede definir, que no es regular y a menudo menos de 200 milisegundos

(que se traduce en una tasa de fibrilacion mayor que 300 latidos por minuto).

6. La Deteccion de la Fibrilacion Auricular

6.1 Monitorizaciéon del Ritmo

El tema ha sido discutido en detalle en recientes articulos de revisidon. Basicamente,
los métodos de monitorizacion ambulatoria prolongada para la Fibrilacion Auricular

Paroxistica (FAP) se pueden dividir en invasivos y no invasivos (Rubinstein, 2014).

Los métodos no invasivos se basan en electrodos de superficie. Los métodos
invasivos pueden ser subcutaneos o intracardiacos de identificacion automatica de

anormalidades en el ritmo necesario para la deteccion fiable de la FAP. Debido a
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que estos episodios son tan a menudo asintomaticos, los dispositivos activados por
el paciente son mucho menos utiles. La deteccion automatica se logra mediante la
aplicaciéon de algoritmos de propiedad de Analisis del ECG que varia en los

diferentes dispositivos (Rubinstein, 2014).

La monitorizacién con Holter es sensible y especifica para la deteccion de FAP, pero
la duracién del seguimiento es relativamente corto (1-2 dia en la mayoria de las

practicas), se activa automaticamente y es no invasivo.

Existen las grabadoras de bucle, que normalmente pueden ser usadas en periodos
mas largos, pero tienen poca capacidad de memoria, requieren la participacion
activa de la paciente (cuando un evento desencadenado automaticamente se
produce, el dispositivo emite una alerta para el paciente), y proporcionar informacién
sobre el inicio, pero no el desplazamiento del episodio, lo que no permite el calculo

de la FAP (Rubinstein, 2014).
7. Complicaciones y Mortalidad

7.1 Impacto en la calidad de vida

La FA afecta a la calidad de vida de tal manera, que su impacto es similar al
observado en trastornos cardiacos graves, como la insuficiencia cardiaca (IC) o el
infarto de miocardio. Entre los motivos de deterioro de la calidad de vida, se
encuentran las hospitalizaciones por la FA, que han aumentado dramaticamente en
los ultimos afos. En 1985, en el 1,4-1,5% de los ingresos, el diagnéstico principal
erala FA, en el afio 1990 lo era el 1,5-1,6% y en 1999 el 2,48-2,78%, mientras que

la FA estaba entre cualquiera de los diagndsticos al alta en el 7,5% en 1985, en el
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9,4-10,4% en 1990 y en 15,4-16,5% en 1999. Sin embargo, en los pacientes
hospitalizados con FA, la enfermedad mas frecuentemente enumerada como
diagndstico principal de hospitalizacion fue en realidad la Insuficiencia Cardiaca

(Urrutia, 2012).

7.2 La Mortalidad

La FA es un factor predictivo de mortalidad. Varios estudios observacionales
muestran un aumento en el riesgo de muerte del 50% al 90% en los pacientes con
FA, en comparacién con los sujetos de la misma edad en ritmo sinusal. En el Euro
Heart Survey (la media de edad, es 66 afios), la mortalidad a 1 afo de los pacientes
con FA fue 5% (50% de las muertes se debieron a causas cardiovasculares). En el
estudio BAFTA (sujetos de edad> 75 afios), la tasa anual de mortalidad fue del 8%
(50% de las muertes se debieron a las causas de enfermedades cardiovasculares).
El riesgo es mayor entre las mujeres, especialmente cuando la cardiomiopatia o la
insuficiencia cardiaca subyacente esta asociada. Sin embargo, el aumento de la
mortalidad relacionada con la FA parece disminuir mas alla de la edad de 75 afos,

debido a la sobre mortalidad relacionados con otras causas (O.Hanon, 2013).

Kumas (2014), menciona: “Un estudio observacional retrospectivo de 272,186
pacientes con FA sin control en el momento de la hospitalizacion y emparejados
544 .344 controles con FA establecida, el riesgo relativo ajustado de muerte en
mujeres y hombres <65 afios fue de 2,15 y 1,76 (respectivamente); 65 a 74 afos
fue de 1,72 y 1,36; y 75 a 85 afios fue de 1,44 y 1,24. Todos los valores fueron

estadisticamente significativas”.
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En el estudio Framingham Heart, 621 sujetos entre las edades de 55 y 94 que
desarrollaron FA fueron comparados con aquellos que no lo hicieron. La FA casi
duplico el riesgo de muerte en hombres y mujeres. Después del ajuste de las
enfermedades cardiovasculares preexistentes, en los que FA se asocié con un
riesgo significativamente mayor de muerte (odds ratio 1,9 para las mujeres y 1,5

para los hombres) (Kumar, 2014).

7.2.1 Evento vascular cerebral

La FA es un factor de riesgo importante de accidente cerebrovascular en las
personas mayores: el riesgo de accidente cerebrovascular relacionado con la FA es
del 2% para la edad inferior a 70 afios, 24% para la edad de 80-89 afios y el 35%
para la edad por encima de 90 anos. En los ancianos, el 80% de los accidentes
cerebrovasculares son isquémicos y el 20% son hemorragicos. Accidentes
cerebrovasculares relacionados con la FA parecen ser mas severos, que los no
relacionado con la FA, con un aumento de la mortalidad a los 30 dias de 27-57%,
la mortalidad, 2 veces y recurrencias en 1 aino y mas discapacidad grave, a los 3
meses (75% de los pacientes con FA son dependientes funcionales en comparacion

con el 36% de los que no tienen FA) (O.Hanon, 2013).

El evento vascular cerebral se presenta como la principal complicacion de la FA'y
representa 85% de los eventos embdlicos debido a la FA. La incidencia anual de
derrame cerebral es similar en la FA paroxistica y FA permanente, variando de 1,5%
a 3,3%. Los principales factores de riesgo para la incidencia de accidente
cerebrovascular en pacientes con FA, se incluyen en el Score CHADS2: la
insuficiencia cardiaca congestiva, la hipertension, la edad de 75 afios 0 mas, la
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diabetes (un punto por cada item) y accidente cerebrovascular previo o accidente
isquémico transitorio (dos puntos). Esta calificacién permite la evaluacion de trombo
embodlico riesgo en la FA. La Sociedad Europea de Cardiologia recomienda el uso
las directrices actualizadas en el 2012 enfocadas en el Score CHA2DS2-VASc
puntuacion de riesgo para evaluar el riesgo de ictus en pacientes con FA. Esta
puntuacion incluye tres factores de riesgo adicionales: mujer, sexo, edad 65-74 afos
y antecedentes de enfermedades cardiovasculares. El riesgo de accidente
cerebrovascular aumenta con la edad, que es un elemento en la puntuacién
CHADS2 (= 75 afios) asi como en la CHA2DS2-VASc puntuacion (riesgo moderado

65 a 74 anos, de alto riesgo si edad = 75 afios) (Coppens, 2013; O.Hanon, 2013).
7.2.2 Otros eventos cardiovasculares

El control del ritmo, manteniendo este en ritmo sinusal se asocié a una reduccion

significativa de la mortalidad (Kumar, 2014).

La presencia de la FA afecta de forma negativa al prondstico de los pacientes con
comorbilidades, como hipertension arterial o infarto de miocardio. En pacientes
hipertensos, la presencia de FA casi duplica el riesgo de episodios cardiovasculares,
triplica el de ictus y quintuplica el de hospitalizaciones por Insuficiencia Cardiaca

(Urrutia, 2012).
8. Valoracion geriatrica integral

O.Hanon menciona, que el manejo de la FA en un sujeto de edad avanzada debe

involucrar una Valoracion Geriatrica Integral (VGI), que analice varios elementos
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médicos y psicosociales, y permita la evaluacion del estado funcional del paciente

y la situacion social y la identificacion de las comorbilidades.

A su vez, O.Hanon senala, que la VGI permite la deteccion de " la fragilidad ", que
se caracteriza por la adaptacion fisiolégica disminuido a estrés o cambios
ambientales, ya sea asociada con insuficiencia de o6rganos. Se proponen
herramientas de deteccién cortos para hacer la VGl mas facil y mas rapida para
completar la practica clinica. Si las pruebas de deteccién son anormales, una
exploracion intensiva por test geriatricos especializados. Los elementos principales

de la VGI se describen a continuacion:

8.1 Evaluacion de la funcion cognitiva

La evaluacion de la cognicion de los pacientes de edad avanzada, generalmente se
centra en la deteccion de la demencia y el delirio. Aunque estas dos condiciones se
pueden distinguir por el curso del tiempo, fisiopatologia y manifestaciones clinicas,

y pueden coexistir (Cassel, 2003).

La evaluacion de la funcién cognitiva es importante en pacientes ancianos con FA
por varias razones: se evalua la calidad de la informacion obtenida de los sujetos
(en relacién con los trastornos de la memoria y la ausencia de queja funcional en la
anosognosia de los pacientes), la capacidad de comprender las instrucciones y la

adhesioén al tratamiento, particularmente antitrombdéticos (O. Hanon, 2013).
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8.2 La dependencia

El estado funcional se ha definido como "la capacidad de una persona para realizar
las tareas y los roles sociales asociados con la vida diaria”. Las medidas del estado
funcional se utilizan para una amplia variedad de propédsitos. Los médicos las
aplican para establecer el estado basal del paciente, para vigilar el curso de la

adhesiodn al tratamiento, o con fines de pronéstico (O. Hanon, 2013).

Debe de tomarse en cuenta el estado funcional, cognitivo y social, asi como los
aspectos propios del envejecimiento con respecto de la prescripcion de

medicamentos (Brizuela, 2010)

8.3 Trastornos de la marcha y el riesgo de caidas

El riesgo de inestabilidad postural relacionada con caida juega un papel en la
eleccion terapéutica para evitar asi complicaciones. La evaluacion del riesgo de
caidas requiere un historial de caidas, el examen fisico general (estado de salud,
estado neuromuscular, el estado de las articulaciones, la vision, el examen
neuroldgico y el cardiovascular, para buscar datos para la hipotension ortostatica en
particular) y pruebas sencillas, tales como la prueba de equilibrio en una pierna, que
evalua la capacidad a pie sin ayuda, durante 5 segundos en una pierna, y la prueba
Up and Go, que mide el tiempo necesario para ponerse de pie desde un sillén
estandar, caminar 3 metros, dar la vuelta, caminar de regreso a la silla y sentarse
de nuevo. Un tiempo mas de 20 segundos indica un riesgo de caidas (Podsiadlo,

D., Richardson, 1991).
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8.4 Evaluacion de los trastornos del estado de animo

El trastorno del estado del animo es importante para la adherencia al tratamiento ya

que se asocia con significativa morbilidad y mortalidad segin menciona Cassel.

La depresion en los sujetos de edad avanzada se asocia con un peor prondstico

cardiovascular y menor cumplimiento del tratamiento (O. Hanon, 2013).
8.5 Evaluacion de las condiciones de vida

La Evaluacion de las condiciones de vida tiene como objetivo determinar el
cumplimiento con el tratamiento prescrito. Si los pacientes no pueden manejar sus
propios tratamientos, es importante organizar la administracion de la medicacion
(compra, la preparacion, el uso de una pildora dispensador, participacion de los
miembros de la familia, enfermera o trabajador social). También es importante para
determinar el estado de aislamiento de los pacientes y tener en cuenta la
participacion de cuidadores, asi como el acceso a diversos servicios de atencion.
Educar e informar a los pacientes y sus familias acerca de la enfermedad es
necesario para garantizar la administracion de medicamentos y una comprension

de las complicaciones (O. Hanon, 2013).
9. Abordaje

La terapia FA es para ritmo, y para prevencion de trombos. Una apropiada terapia
antitrombotica puede reducir el riesgo de accidente cerebrovascular en alrededor
de dos tercios y el riesgo de todas las causas, la mortalidad, en una cuarta parte.
Una vez que la fibrilacién auricular se identifica, se deben de validar las

puntuaciones de riesgo para determinar qué pacientes merecen anticoagulacion
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(por ejemplo, las puntuaciones CHADS2 y CHA2DS2-Vasc) y directrices para dirigir
la atencion clinica. El primer paso en la entrega de la terapia basada en la evidencia,
es identificar a aquellos con la disritmia, ya que por lo menos el 30-40% de aquellos
pacientes con fibrilacion auricular pueden no ser conscientes de que la tienen y la
primera manifestacion de la fibrilacién auricular, puede ser un accidente

cerebrovascular isquémico (F. Russell Quinn, 2014).

9.1 Relevancia Clinica

El manejo de la fibrilacién auricular se basa en la prevencion del ictus y control del
ritmo cardiaco. Los esquemas de estratificacion del riesgo pueden ayudar a guiar la
decisién de anticoagulacion, aunque los beneficios de la warfarina generalmente
superan sus riesgos. ElI cambio y control del ritmo dan similares resultados; el
control de la frecuencia es por lo general, el inicial de la terapia para los pacientes
de edad avanzada. Las estrategias invasivas para controlar la fibrilacién auricular
puede mejorar la calidad de vida, pero no obviar la necesidad de la terapia

antitrombotica (Fang, 2007).

Francesc Formiga destaca, que es muy importante la optimizacion del tratamiento
anticoagulante en el paciente anciano con FA, que es, recordemos, el grupo de

mayor riesgo de desarrollar ictus embdlicos.

Es conocido que los anticoagulantes orales (ACO) resultan altamente efectivos para
dicha prevencion, pero a pesar de ello, las tasas de anticoagulacion estan bastante
lejos de lo deseado en este grupo de edad y del porqué es importante la evaluacion

cognitiva y funcional. Asi, diversos estudios demuestran, que solo la mitad de los
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pacientes aproximadamente con indicacién para ello estan anticoagulados, aunque
en algun estudio en personas muy mayores (85 afios) se han descrito tasas de mas
del 60%9. Son muchos los motivos relativos que se aducen para justificar esta
practica de no tratamiento: el deterioro cognitivo y/o funcional, el mayor riesgo de
caidas, la sospecha de falta de cumplimiento por parte de los pacientes, la alta
comorbilidad o el riesgo no cuantificado de hemorragia, entre otros, pero en
demasiadas ocasiones, no existe una contraindicacion formal para la
anticoagulacion. Asi se ha reportado, que en algo mas del 40% de los enfermos que
estan sin anticoagular no consta ningun motivo anotado en su historia médica

(Formiga, 2014).

9.2 Tratamiento antiagregante y anticoagulante

9.2.1 Antiagregantes (aspirina y clopidogrel)

La aspirina reduce el riesgo de accidente cerebrovascular en un alrededor del 21%
y tiene menos complicaciones hemorragicas que la warfarina; al igual que menos

efectos secundarios gastrointestinales y sangrado en pacientes de mayor edad.

O. Hanon menciona que la monoterapia con clopidogrel no esta indicado en la FA
en ausencia de estudio documentado. La combinacién de aspirina 75 mg / dia con
clopidogrel 75 mg / dia era superior a la aspirina sola para la prevencion de

accidente cerebrovascular, pero con un riesgo hemorragico mayor.

Por otra parte, no se observé ningun efecto positivo en riesgo tromboembdlico en el

subgrupo de pacientes de edades por encima de 75 ainos.
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9.2.2 Anticoagulantes (Warfarina): Iniciacion y dosificaciéon

A pesar de su eficacia, la ventana estrecha terapéutica de la warfarina esta
asociada a riesgos hemorragicos y puede hacer a la anticoagulacion de dificil
manejo. El rango de la anticoagulacion 6ptima, tal como se mide por la Internacional
Normalized Ratio (INR), parece estar entre 2,0 y 3.0. Con la dosis 6ptima de la
warfarina es ineficaz la prevencion de accidentes cerebrovasculares. Aunque los
médicos pueden orientar INR inferiores en pacientes de mayor edad, es claro que
el valor < 2.0 podria aumentar significativamente el riesgo de accidente
cerebrovascular. Si esta contraindicada la warfarina, la terapia con aspirina
proporciona cierta proteccion de un accidente cerebrovascular, aunque mucho

menos que la warfarina.

Los pacientes adultos mayores requieren dosis mas bajas de warfarina, presentan
mas probabilidades de tener valores de INR fuera del rango terapéutico, y se
demora al regreso del rango terapéutico si los valores son elevados. Los ancianos
estan poco representados en la mayoria de los estudios de iniciacion warfarina y en

donde la dosis inicial eficaz y el de seguimiento terapéutico no han sido delineados.

Margaret C. Fang menciona un estudio que demostrd, que el mantenimiento
semanal de dosis warfarina fue de 0,4 mg por debajo de cada afo adicional de edad,
y la dosis media de mantenimiento de warfarina en pacientes mayores de 70 era de

5 mg.

Por tanto, es apropiado ejercer una mayor cautela en el inicio de la warfarina en

pacientes de edad avanzada (sobre todo en las mujeres, que requieren una menor
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dosis de warfarina), mediante el uso de una dosis inicial de 5 mg al dia, sin una

dosis de carga.

Los estudios tampoco proporcionan evidencia clara sobre la frecuencia 6ptima de
las pruebas de INR durante el inicio de la warfarina en ancianos. La guia de practica
clinica de la Sociedad Americana de Geriatria recomienda la prueba INR
diariamente hasta que se estabilice, seguido de pruebas de INR de 2 a 3 veces al
semana durante 1 a 2 semanas, las pruebas semanales, durante 1 mes, y
seguimiento posterior. Este seguimiento intensivo puede producir carga
significativa para los pacientes individuales, particularmente, aquellos con
problemas de movilidad o la falta de transporte. En estos pacientes, el control del

INR en casa podria tener un impacto positivo.

El tipo de la fibrilacion auricular no debe afectar a la decisidon de la anticoagulacion.
Debido a que la fibrilacidon auricular paroxistica y el flutter auricular se asocia con
tasas de accidente cerebrovascular similares como la fibrilacidén auricular crénica, la
decision de la anticoagulacién en estas situaciones se debe guiar por los esquemas

de los factores de riesgo de la misma (Fang, 2007).

9.2.3 Terapia de eleccion.

Multiples estudios han demostrado que la anticoagulacion oral con warfarina es
eficaz para la prevencion de tromboembolismo en pacientes con FA. La aspirina

(AAS) ofrece sélo una proteccion modesta contra el ictus en los pacientes con FA.

Dosis ajustada de warfarina oral es mas eficaz que el AAS para la prevencion del

accidente cerebrovascular en pacientes con FA (Wann, 2011).
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Margaret C. Fang también sefiala en su publicacién, que en el estudio (ACTIVE-
W) encontré que la warfarina es superior que el clopidogrel combinada con la
aspirina con tasas similares de complicaciones hemorragicas. Aunque las
investigaciones sobre otros agentes antitrombdéticos sigue siendo por ahora, la
warfarina farmaco mas eficaz para prevenir el accidente cerebrovascular en

fibrilacién auricular.

9.2.4 El riesgo complicaciones y de hemorragia

En los ancianos, la asociacion de un anticoagulante con un antiagregante
plaquetario aumenta el riesgo de sangrado, por lo que el uso de esta combinacion
se restringe a casos particulares (sindrome coronario agudo, los stents, etc). La
combinacion de anticoagulante mas aspirina, mas clopidogrel, si es inevitable, se

debe utilizar durante un tiempo tan corto como sea posible (O.Hanon, 2013).

Un pequeio ensayo aleatorizado reciente sobre la comparacion de la warfarina con
aspirina en pacientes entre las edades de 80 y los 90 afos mostré que mas
pacientes interrumpieron la terapia con la aspirina en comparacion con la warfarina,

sobre todo debido a efectos secundarios gastrointestinales ( Fang, 2007).

Margaret C. Fang indica, que el riesgo de hemorragia aumenta con warfarina
asociada con la edad y la tasa anual de warfarina asociada con rangos de
hemorragias significativas de 0,3% a casi el 10% en diferentes poblaciones de
pacientes. En una gran cohorte de pacientes con fibrilacion auricular, las tasas de
hospitalizacion por hemorragia intracraneal y extracraneal fueron 0.47% y 0.64%

anual, respectivamente.
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9.3 Farmacos y control del ritmo

Como menciona Margaret C. Fang en su articulo, los estudios clinicos aleatorizados
demuestran claramente, que el control del ritmo farmacolégico no es superior al
control de la frecuencia en el tratamiento de la fibrilacién auricular, ni que los
medicamentos antiarritmicos puedan prevenir el accidente cerebrovascular

isquémico o evitar la necesidad de anticoagulacion cronica.

El control del ritmo, de hecho, se ha asociado con una mayor mortalidad en los
pacientes de mas edad; el control de la frecuencia, por lo tanto, es una terapia
inicial razonable para los pacientes mayores para reducir los sintomas y prevenir la
taquicardia inducida por miocardiopatia. Los betabloqueantes, bloqueantes de los
canales de calcio no dihidropiridinicos y la digoxina, son los medicamentos mas
frecuentemente utilizados para el control de la frecuencia en la fibrilacion auricular,
pero todos pueden inducir exceso de bradicardia y bloqueo cardiaco en pacientes
de edad avanzada. La digoxina especialmente, se debe utilizar con precaucién
debido al potencial de toxicidad y es generalmente el mas adecuado para los

pacientes con deterioro de la funcion sistdlica.

El objetivo de frecuencia cardiaca optima esta claro, pero una directriz prominente
sugiere un descanso meta de ritmo cardiaco de 60 a 80 latidos por minuto y 90 a

115 latidos por minuto durante el ejercicio moderado.

Los farmacos antiarritmicos para mantener el ritmo sinusal pueden ser beneficiosos
en pacientes que permanecen sintomaticos. Sin embargo, los pacientes de edad

avanzada tienen un mayor riesgo de proarritmia e interacciones medicamentosas
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cuando se utilizan farmacos antiarritmicos, en parte debido a la reduccién hepatica

y renal y aumento de la probabilidad de polifarmacia.

Aunque algunos apoyan la amiodarona como el agente mas eficaz para mantener
el ritmo sinusal, la eleccion del farmaco debe depender de la seguridad del paciente

y condiciones médicas coexistentes.

La amiodarona parece ser eficaz y segura en pacientes con insuficiencia cardiaca,
aunque se requiere una monitorizacion cuidadosa de la tiroides, el higado y el
estado pulmonar. Ademas, la dosis de warfarina y de digoxina deben reducirse al

iniciar amiodarona debido a su efecto sobre los niveles de farmaco en plasma.

Las drogas tales como flecainida y propafenona aumentan la de mortalidad en
pacientes con cardiopatia estructural, y sotalol y dofetilida deben evitarse en

pacientes con insuficiencia renal.

Finalmente, las estrategias invasoras deben ser consideradas en pacientes

sintomaticos, si la terapia farmacoldégica falla (Fang, 2007).

En el estudio ESFINGE los tratamientos cardiolégicos que recibian los pacientes en
los 3 meses previos al ingreso hospitalario fueron digoxina, betabloqueadores,
amiodarona, antagonistas de los canales de calcio y sotalol. El 67,4% de los
pacientes (621 p) recibieron tratamiento antiarritmico para la FA, destacando la
digoxina en primer lugar, seguida de los betabloqueantes (excepto el sotalol),
amiodarona y antagonistas del calcio. Al 5,1% de los pacientes (47 de 922) se le
realizo” una cardioversion farmacoldgica, fundamentalmente con amiodarona. El

porcentaje de pacientes que recibieron algun tratamiento cardiolégico
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intervencionista fue bajo. Por otra parte, el 86,1% (794 p) habian recibido
tratamiento para prevencion tromboembadlica en los 3 meses previos al ingreso, bien
con antagonistas de la vitamina K (54,1%; 499 p), acido acetilsalicilico (26,2%; 242
p) y otros antiagregantes plaquetarios (7,8%; 72 p). Ademas, la mayoria de los
casos (95,6%; 881 p) habian recibido diversos tratamientos concomitantes en los 3
meses anteriores, fundamentalmente, diuréticos e inhibidores de la enzima

convertidora de la angiotensina.

Finalmente, 64 pacientes (7%) presentaron reacciones adversas relacionadas con
los farmacos antiarritmicos, fundamentalmente digoxina, amiodarona,
betabloqueantes y antagonistas del calcio. El 22% (15/69 p) de los pacientes que
recibieron amiodarona tuvieron que abandonarla debido a los efectos secundarios

(L6pez Soto, 2012).
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CAPITULO Il
HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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Hipotesis
¢, Cual es el Perfil del Paciente Adulto Mayor con Fibrilacién Auricular Evidenciado

por Holter en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, durante el periodo

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 20137
Objetivos
Objetivo general

Definir el perfil del paciente Adulto Mayor con diagndstico Fibrilacién Auricular

evidenciado por Holter.
Objetivos especificos

1. Determinar la incidencia de Fibrilacion Auricular en pacientes Adultos
Mayores evidenciado por Holter en el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de

diciembre del ano 2013.

2. Determinar la incidencia de evento vascular cerebral en los 6 meses

posteriores al diagndstico de Fibrilacién Auricular evidenciado por el Holter.

3. Identificar el tratamiento instaurado en el paciente con diagndstico de

Fibrilacion Auricular evidenciado por el Holter.

4. Identificar el riesgo a 1 afo de evento vascular cerebral segun CHA2DS2-

VASC en la poblacién en estudio.
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CAPITULO IV
METODOLOGIA
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Metodologia

1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo

2. Diseno del estudio

Se utilizé la lista de estudios Holter realizados a los pacientes enviados por los
servicios de consulta externa, unidad de recuperacion funcional, hospitalizacién,
hospital de dia y valoracion del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
durante el afio 2013. Esta lista fue proporcionada por el Servicio de Cardiologia de
este centro médico. Para la poblacion estudiada, se utilizaron los siguientes criterios

de inclusion y exclusion.

a. Criterios de inclusion:

1. Rango de edad: mayores de 65 afios

2. Género: masculino y femenino

3. Etnia: cualquiera

4. Inclusion de clases especiales o participantes vulnerables: no aplica para
efectos de la poblacién estudiada

5. Pruebas de laboratorio y Gabinete: Estudio Holter realizado en el Servicio de
Cardiologia del Hospital Nacional de Geriatria, Dr. Raul Blanco Cervantes en
el periodo comprendido del 1 enero al 31 de diciembre del 2013.

6. Tener Valoracién Geriatrica Integral realizada entre el periodo del estudio.
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b. Criterios de exclusion
1. Pacientes sin Valoracion Geriatrica Integral
2. Letra ilegible en el expediente clinico

3. No tener documentado en el expediente clinico la historia clinica completa.

3. Poblacion del estudio

Durante el afio 2013, el Servicio de Cardiologia realizé 457 estudios Holter enviados
por los diferentes servicios del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, segun
la lista suministrada. Del total de casos, 73 cumplian con los criterios diagndsticos
de fibrilacién auricular y, posteriormente, se excluyen 5 expedientes porque no
contaban con el resto de criterios de inclusion. Por lo que se obtiene una poblacién

de 68 pacientes, que cumplieron todos los criterios de inclusion y exclusion.

4. Proceso de seleccion de la poblacion

La presente investigacion no utilizé técnicas de muestreo, ya que se selecciono la
totalidad de la poblacién que cumplia con los criterios de inclusion y exclusion en el

periodo estudiado.

La informacidn se recolecté tomando en cuenta la fecha de analisis del estudio que
comprende el afio 2013, en los expedientes que cumplian con los criterios de

inclusion anteriormente expuestos, segun se muestra en la siguiente figura.
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457
Estudios Holter enviados por i3 68
los diferentes servicios del Estudios Holter cumplian Expedientes cumplian
Hospital Nacional de Geriatria con los criterios con todos los

y Gerontologia, segtn lista diagnasticos de fibrilacion criterios de inclusion
proporcionada por el Servicio auricular yexclusion
de Cardiologia

Fuente: Servicio de Cardiologia y Archivo del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia durante

el afio 2013.

Los datos se recolectaron de acuerdo con la revision del expediente clinico de cada

paciente.

Los pacientes fueron clasificados segun el tipo de fibrilacién auricular diagnosticada,
ya sea permanente o paroxistica segun grupo de edad, tratamiento implementado,
comorbilidades asociadas, riesgo de sufrir complicaciones y si tuvieron evento

vascular cerebral.
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5. Variables del estudio

En conjunto, se recolectaron los datos segun las variables por estudiar:

a. Género: femenino o masculino

b. Edad: Se anot6 la edad en afos y, posteriormente, se clasificaron segun los
grupos establecidos: 65 -69 afos, 70 - 74 afos, 75 - 79 aios, 80 - 84 afnos, 85-
89 afios, y mayores de 90 afos.

c. Lugar de atencién: Consulta externa, hospital de dia, unidad de recuperacion
funcional, hospitalizacién y valoracion.

d. Antecedentes Personales Patolégicos: Hipertensién Arterial
Diabetes Mellitus, Evento Vascular Cerebral, Cardiopatias, otras
comorbilidades

e. CHA2DS2-VASC: se clasificaron segun el riesgo de evento vascular cerebral a
1 afo, segun el resultado del score en bajo, moderado o alto riesgo.

f. Tratamiento instaurado:

1. Antiagregantes y anticoagulantes: AAS, Plavix, Warfarina,
Clexane, otros. No se administro.

2. Antiarritmicos: Atenolol, Coreg, Amiodarona, Digoxina, otros, No
se administro

g. Poseer Holter: estudio realizado en el afio 2013 e indicado en cualquiera de los
servicios del hospital.

h. Tipo de Fibrilacién Auricular: Permanente o Paroxistica, segun el resultado del

Holter.
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Presenta o no evento vascular cerebral posterior al diagndstico de Fibrilacion
Auricular: se documenta si hay un estudio de Tac posterior al diagndstico
realizado por Holter y a su abordaje terapéutico, ademas se tomo en cuenta si
sufrio EVC tratado en otro centro hospitalario, pero documentado en el
expediente clinico en citas posteriores. Margen tomado para el estudio de 6
meses.

Evaluacion Cognitiva: para esta evaluacion se utilizé el Minimental, en donde,
de acuerdo con el puntaje, se clasificaron en normal (MMSE 30-24 puntos),
deterioro cognitivo leve (MMSE 19 a 23 puntos), deterioro cognitivo moderado
(MMSE 11 a 18 puntos) y deterioro cognitivo Severo (MMSE 0 a 10 puntos)
Escalas de funcionabilidad: se evalud la funcién por medio de las escalas de
Barthel y Lawton. La escala de Barthel se utilizé para evaluar la independencia
en actividades de la vida diaria y se clasificaron con el puntaje obtenido, segun
la clasificacion original del indice de Barthel utilizada desde 1979 introducida
por Granger et al; independiente (100 puntos), dependencia leve (> o igual a
60 puntos), dependencia moderada (40-55 puntos), dependencia grave (20-35
puntos) y dependencia total (< 20 puntos). La escala de Lawton se utilizd para
evaluar la independencia en actividades instrumentales de la vida diaria y se
clasificaron en independiente (8 puntos), independiente parcial (7-1) y
dependiente total (0O puntos).

Escala de Depresion: se valoré6 como normal (< 4 puntos) y con riesgo de

depresion (>5 puntos).
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6. Recoleccién de la informacion

Se realizé mediante la hoja de recoleccidon de datos predisefiada para marcar con
una “X” cada variable y en algunas casillas se escribia el dato como: edad y otros

factores como comorbilidades diferentes o tratamientos diferentes.

7. Analisis de los datos y descripcion estadistica

Se estimara la incidencia de la fibrilacién auricular en los pacientes a los que se les
realizd Holter en el servicio de cardiologia, estudio enviado por los diferentes
servicios de atencién con los que cuenta el Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, Dr. Raul Blanco Cervantes, en el ano 2013, tomando en
consideracion el diagnostico hecho a partir de la realizacion de este estudio y no si

ya fuesen diagnosticados en otros centros de salud.

Ademas, se tomara en cuenta el perfil del adulto mayor con fibrilacion auricular ya
sea paroxistica o permante, cual fue el manejo que se aplicé inicialmente a partir
de estos dos diagnosticos, asociandoles el resto de variables para determinar,
cuales fueron los manejos indicados segun el tipo de fibrilacién, los rangos de
edades mas comunes, al igual, del género mas prevalente, establecer el riesgo de
evento vascular cerebral, segun la poblacién del estudio y si hubo o no
complicaciones posteriores al manejo de ella. Conjuntamente se desea establecer
el rango de independencia y funcionabilidad de los pacientes a los cuales se les

brindo tratamiento y determinar si este estuvo acorde con estos resultados.

En la primera parte del analisis, se realizara la estimacion de la descripcion de las

variables cualitativas por medio de la determinacion de frecuencias y proporciones
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y para las variables cuantitativas se determinara la estimacién de la media como

medida de tendencia central y el rango como medida de dispersion.

En la segunda parte del analisis, se estimara la distribucion de las diversas
determinaciones segun cada uno de los grupos, de acuerdo con el tipo de fibrilacion
auricular, a partir de que esta sea paroxistica o permanente. La comparacion de las
variables cualitativas se realizara por medio de la prueba de Chi-cuadrado (32) y
por medio de la prueba de t-student para la comparacion de las medias de las
variables cuantitativas, cuando se comparen dos grupos, o la prueba de ANOVA
(andlisis de la varianza) para la comparacion de tres 0 mas grupos. Se definira
como estadisticamente significativo un valor de 0.05 y todos los analisis seran

realizados por medio del software Stata 10.1 (Stata Corp, Texas, USA.2009).
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CAPITULO V
RESULTADOS
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Resultados

1. La incidencia

La incidencia de la Fibrilacion Auricular en pacientes Adultos Mayores evidenciado
por Holter en el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afo

2013 es de: 53/68 = 15,9 (1.C.95%: 12,5- 19,4).

2. Género y edad de la poblacion en estudio

Se estudiaron 68 pacientes con edades comprendidas entre 65 a 102 afos, la edad
promedio fue de 80,5 afos con una distribucion estandar de 8,1 afos. La
distribucién fue agrupada entre los menores de 80 afios, siendo las mujeres con
68.3% el género mas representativo, y los de 80 y mas, los hombres se mostraron
en un mayor porcentaje de 51.4%. Los grupos de menor y mayor edad fueron los

menos representados.

Cuadro 1. Distribucion por edad y género de los pacientes adultos mayores con

fibrilaciéon auricular. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, afio 2013

SEXO < 80 afos 80 afos y mas
Numero Porcentaje  Numero Porcentaje  Total
Femenino 21 63,6 17 48,6 38
Masculino 12 36,4 18 51,4 30
Total 33 100,0 35 100,0 68

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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3. Comorbilidades asociadas

Con respecto de las comorbilidades se encontrd, que tanto en los menores de 80
afios como en los de 80 afos y mas de los pacientes, tienen mas de tres

comorbilidades, el 39% y 34%, respectivamente.

Cuadro 2. Distribucion de los pacientes adultos mayores con fibrilacion auricular
menores a 80 afos y con 80 afos y mas, segun el numero comorbilidades

asociadas. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, ano 2013

Numero < 80 aios 80 afos y mas
comorbilidades NUmero Porcentaje  Numero Porcentaje  Total

1 2 6,1 7 20,0 9
2 9 27,3 11 31,4 20
3 13 394 12 34,3 25
4 9 27,3 4 11,4 13
5 0 0,0 1 2,9 1

Total 33 100,0 35 100,0 68

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

Se encontrd que la hipertension arterial se da en un mayor porcentaje en un 75%
de los pacientes; un 42,6% muestra cardiopatias; un 41,2% ha tenido evento
vascular cerebral y un 25% tiene diabetes. Otro tipo de patologias las muestra el

82,4% de los pacientes y todos los pacientes mostraron, al menos una patologia.
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Cuadro 3. Distribucion de los pacientes adultos mayores con fibrilaciéon auricular,
segun el numero comorbilidades asociadas. Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia, afio 2013

Antecedentes Personales

Patolégicos Frecuencia Porcentaje
Hipertension arterial 51 75,0
Cardiopatias 29 42,6
Evento vascular cerebral 28 41,2
Diabetes Mellitus 17 25,0
Otras 56 82,4
Sin comorbilidades 0 0,0
Total 68 100,0

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

4. Resultados del Holter en la poblacién en estudio

Los resultados del Holter con respecto de los rangos planteados de edad muestran,
que los menores de 80 afos tienen la FA Paroxistica presente en el 72,7% de los
casos y que los pacientes de 80 afios y mas, muestran también un mayor porcentaje

de la esta en un 65.7%.

Cuadro 4. Distribucién de los pacientes adultos mayores con fibrilacion auricular
menores a 80 afios y con 80 afios y mas, segun por hallazgo del Holter. Hospital

Nacional de Geriatria y Gerontologia, afio 2013

Holter < 80 afos 80 afios y mas
Numero Porcentaje  Numero Porcentaje Total
Paroxistico 24 72,7 23 65,7 47
Permanente 9 27,3 12 34,3 21
Total 33 100,0 35 100,0 68

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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5. Distribucion del estudio Holter por lugar de atencion

La consulta externa fue el lugar mas frecuente de atencion de los pacientes adultos
mayores con fibrilacion auricular con un 55,9%, seguido de la hospitalizacién en un
23,5%, el hospital de dia con un 14,7% de los pacientes y solo el 5,9% de los

pacientes fueron atendidos en la Unidad de Recuperacién Funcional.

Cuadro 5. Distribucion por lugar de atencién de los pacientes adultos mayores con

fibrilacidn auricular. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, afio 2013.

Lugar de atencion Frecuencia Porcentaje
Consulta Externa 38 55,9
Hospitalizacion 16 23,5
Hospital de dia 10 14,7
Unldgd de Recuperacion 4 59
Funcional

Total 68 100,0

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

6. Riesgo de sufrir evento vascular cerebral a un afo

Todos los pacientes presentaron “Alto riesgo” segun la clasificacion CHA2DS2-
VASC.

Cuadro 6. Distribucion segun CHA2DS2-VASC de los pacientes adultos mayores

con fibrilacién auricular. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, afno 2013

CHA2DS2-VASC Frecuencia Porcentaje
Bajo riesgo 0 0,0
Moderado riesgo 0 0,0
Alto riesgo 66 97 .1
Total 66 100,0

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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7. Tratamiento: antiagregantes y anticoagulantes administrados

Se investigo el tipo de medicamentos antiagregantes y anticoagulantes que fueron
administrados a los pacientes, siendo lo mas frecuente la aspirina en el 41,2% de
los pacientes. El 35,3% consumieron Warfarina, el 8,8% Plavix y solo el 1,5%

Clexane.

Cuadro 7. Distribucidn segun antiagregantes y anticoagulantes de los pacientes
adultos mayores con fibrilacion auricular. Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia, afio 2013

Antiagregantes y

anticoagulantes Frecuencia Porcentaje
Aspirina 28 41,2
Warfarina 24 35,3
Plavix 6 8,8
Clexane 1 1,5

No se administro 12 17,6
Otros 1 1,5
Total 68 100,0

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

La administracion de antiagregantes y anticoagulantes se comparo6 con los rangos
de edad de menores de 80 afios y 80 afios y mas, y mostré que la aspirina fue el
medicamento mas utilizado en ambos, con un 36.4% y un 45.7% respectivamente,

seguido de la warfarina con un 39.4% y 31.4% correspondientemente.
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Cuadro 8. Distribucidn segun antiagregantes y anticoagulantes de los pacientes
adultos mayores con fibrilacién auricular menores a 80 afios y con 80 afios y mas.

Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, ano 2013

Antiagregantes < 80 anos 80 afos y mas
y anticoagulantes Numero Porcentaje  Numero Porcentaje Total
Aspirina 12 36,4 16 45,7 28
Warfarina 13 39,4 11 31,4 24
Plavix 3 9,1 3 8,6 6
Clexane 0 0,0 1 2,9 1
Total 33 100,0 35 100,0

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

8. Tratamiento: Antiarritmicos

En relacién con los antiarritmicos suministrados a los pacientes, se encontrd, que el
30,9% consumié Atenolol, el 26,5% Coreg, el 16,2% Amiodarona, 5,9% Dioxina y al

4,4% se le administro de otro tipo. Al 20,6% no se le administré antiarritmicos.

Cuadro 9. Distribucion segun antiarritmicos de los pacientes adultos mayores con

fibrilacién auricular. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, afio 2013

Antiarritmicos Frecuencia Porcentaje
Atenolol 21 30,9
Coreg 18 26,5
Amiodarona 11 16,2
Digoxina 4 59

No se administré 14 20,6
Otros 3 4.4
Total 68 100,0

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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9. Evento vascular cerebral posterior al diagnéstico

Al 14,7 (1.C.95, 5%: 5,5 - 23,8) de los pacientes les ocurrid6 un evento vascular

cerebral a los 6 meses.

Cuadro 10. Distribucion de los pacientes adultos mayores segun evento vascular
cerebral a 6 meses con fibrilacion auricular. Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia, afio 2013 y primer semestre 2014

Evento vascular
cerebral a 6 meses Frecuencia Porcentaje

No 58 85,3
Si 10 14,7
Total 68 100,0

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

10. Evaluacion Geriatrica cognitiva y Fibrilacion Auricular

De acuerdo con la clasificacion del Minimental el 50% de los pacientes no tiene
deterioro cognitivo, el otro 50%, muestra algun tipo de deterioro mental. Un 23,5%
leve, un 16,2 % moderado, un 2,9% severo. Hubo un 7,4% de los pacientes que no

fueron valorables.

Cuadro 11. Distribucién de los pacientes adultos mayores con fibrilacién auricular

Segun Minimental. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, ano 2013

Mini Mental Stage

Evaluation (MMSE) Frecuencia Porcentaje
Normal 34 50,0
Deterioro Cognitivo Leve 16 23,5
Deterioro Cognitivo

Moderado 1 16,2
Deterioro Cognitivo Severo 2 29

No valorable 5 7,4
Total 68 100,0

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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Al relacionar el estado cognitivo de los pacientes con los rangos de edad se logra
documentar que tanto los pacientes menores a 80 afios y los que tienen 80 afos y
mas, el MMSE es normal en mayor porcentaje en ambos, con un 60,6% y un 45,2%

respectivamente.

Cuadro 12. Distribucién de los pacientes adultos mayores con fibrilacién auricular
menores a 80 anos y con 80 afios y mas, Segun Minimental. Hospital Nacional de

Geriatria y Gerontologia, afio 2013

MMSE < 80 afios 80 afios y mas
Numero Porcentaje Numero Porcentaje  Total

Normal 20 60,6 14 45,2 34
Deterioro cognitivo leve 9 27,3 7 22,6 16
Deterioro cognitivo o 6.1 9 20,0 11
moderado

Deterioro cognitivo ’ 3.0 1 3.2 2
severo

Total 32 97,0 31 100,0 63

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

11. Evaluacién Geriatrica Funcional y Fibrilacién Auricular

En cuanto al grado de dependencia de los pacientes, estos fueron clasificados en
independientes, un 27,9%, con dependencia leve, un 54,4%, moderada, 5,9%,
grave un 2,9% y se encontrd un 7,4%, con dependencia total. Un paciente no fue

valorable.
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Cuadro 13. Distribucién de los pacientes adultos mayores con fibrilacién auricular

segun Barthel. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, afio 2013

Barthel Frecuencia Porcentaje
Independiente 19 27,9
Dependiente leve 37 54,4
Dependiente moderado 4 5,9
Dependiente grave 2 29
Dependiente total 5 7,4

No valorable 1 1,5
Total 68 100,0

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

De la misma manera se asocian los rangos de edad con la funcionabilidad de los

pacientes y se encuentra que la dependencia leve es la que se presenta en un

porcentaje mayor tanto en los menores de 80 ainos, como en los de 80 afios y mas,

en un 54.5% y un 55.9% respectivamente.

Cuadro 14. Distribucién de los pacientes adultos mayores con fibrilacién auricular

menores de 80 afnos y con 80 afos y mas, segun Lawton. Hospital Nacional de

Geriatria y Gerontologia, afio 2013

Barthel < 80 afos 80 afos y mas
Numero Porcentaje  Numero Porcentaje Total

Independiente 12 36,4 7 20,6 19
Leve 18 54,5 19 55,9 37
Moderado 1 3,0 3 8,8 4
Grave 0 0,0 2 5,9 2
Depediente total 2 6,1 3 8,8 5
Total 33 100,0 34 100,0 67

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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Siguiendo la clasificacion de Lawton la mayoria de los pacientes 73,5% mostré
independencia parcial y un 14,7% fue clasificado como independiente, un 10,3%

como dependiente y un paciente no fue valorable.

Cuadro 15. Distribucién de los pacientes adultos mayores con fibrilacién auricular
menores de 80 afos y con 80 afios y mas, segun Lawton. Hospital Nacional de

Geriatria y Gerontologia, afio 2013

Lawton IAIVB Frecuencia Porcentaje
Independiente 10 14,7
Independiente parcial 50 73,5
Dependiente 7 10,3
No valorable 1 1,5
Total 68 100,0

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

Se relacionaron igualmente las edades segun la escala Lawton y se evidencia una
independencia parcial en mayor porcentaje en los menores de 80 afios, con 66.7%

y en los pacientes mayores de 80 afnos, en un 82.4%.

Cuadro 16. Distribucién de los pacientes adultos mayores con fibrilacién auricular
menores de 80 afos y con 80 anos y mas, segun Lawton. Hospital Nacional de

Geriatria y Gerontologia, afio 2013

Lawton < 80 afos 80 afios y mas
Numero Porcentaje  Numero Porcentaje Total
Independiente 7 21,2 3 8,8 10
Independiente parcial 22 66,7 28 82,4 50
Dependiente 4 12,1 3 8,8 7
Total 33 100,0 34 100,0 67

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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Al analizar el riesgo de depresion con la escala de Yesavage se encontré normal, al
75% de los pacientes y un 14,7% con riesgo. Un 10.3% de los pacientes no fue

valorable.

Cuadro 17. Distribucién de los pacientes adultos mayores con fibrilacién auricular

segun Yesavage. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, afo 2013

Yesavage Frecuencia Porcentaje
Normal 51 75,0
Riesgo de depresion 10 14,7
No Valorable 7 10,3
Total 68 100,0

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

12. Analisis segun presencia de evento vascular cerebral a seis meses

Se analizaron las caracteristicas de los pacientes segun hubiese o no tenido un

evento vascular cerebral a los seis meses.
12.1 Edad

Con respecto de la edad se encontrd, que los grupos presentaban edades similares
(p=0,85). El promedio para los pacientes que si presentaron el evento fue de 80,1
afos (d.e. 6,4) y los que no tuvieron el evento, fue de 80,6 afos (d.e. 8,4). Las

edades en décadas se muestran en el cuadro a continuacion:
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Grafico 1. Distribucion por edad de los pacientes adultos mayores con fibrilacidon
auricular, segun evento vascular cerebral a 6 meses. Hospital Nacional de Geriatria

y Gerontologia afio 2013
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Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

El porcentaje de tener evento vascular cerebral fue mas relevante entre los rangos
de edad comprendidos entre 75-79 anos con un 30%, a su vez se encontrd
semejanza en un 20% en los pacientes con rangos de edades entre un 70-74 afios
y los de 80 hasta 89 afos. El porcentaje fue mucho menor en los pacientes de

menor edad.

12.2 Género

La distribucién de los pacientes adultos mayores segun sexo, no mostro diferencias
significativas (p=0,33), en ambos grupos las pacientes femeninas fueron el grupo

mayor.
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Grafico 2. Distribucion por sexo de los pacientes adultos mayores con fibrilacién
auricular, segun evento vascular cerebral a 6 meses. Hospital Nacional de Geriatria

y Gerontologia, afio 2013
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Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

12.3 Tipo de Fibrilacién Auricular

El resultado del Holter de los pacientes no mostré diferencias significativas (p=0,49)
el tipo paroxistico fue el mas frecuente, encontrandose en el 60%, los pacientes que

tuvieron el evento vasculary en el 70,7 %, los que no lo tuvieron.
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Grafico 3. Distribucion por resultado del Holter de los pacientes adultos mayores
con fibrilaciéon auricular, segun evento vascular cerebral a 6 meses. Hospital

Nacional de Geriatria y Gerontologia, afio 2013

29,3

Sin evento 70,7

7 B Permanente

0,0 M Paroxistico

Con evento 60,0

Evento vascular cerebral a los 6 meses

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0
Porcentaje de pacientes

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

12.4 Comorbilidades asociadas

Con respecto de las comorbilidades se encontrd, que la hipertensién arterial mostro
diferencias estadisticamente significativas (p=0,048) entre los dos grupos
analizados, esta enfermedad estuvo presente en el 100% de los pacientes que
tuvieron el evento vascular cerebral a 6 meses y en el 70,7%, los que no lo

presentaron.

La diabetes mellitus, el evento vascular cerebral y las cardiopatias no mostraron

diferencias significativas (p=0,69, p=0,93 y p= 0,23).
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Grafico 4. Distribucion por comorbilidades de los pacientes adultos mayores con
fibrilacién auricular, segun evento vascular cerebral a 6 meses. Hospital Nacional

de Geriatria y Gerontologia, afo 2013
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Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

12.5 Tratamiento antiagregante y anticoagulante

La indicacion de antiagregantes y anticoagulantes no mostré diferencias
significativas para los cuatro medicamentos estudiados, al comparar su utilizacion
entre los pacientes que tuvieron el evento vascular y los que no lo tuvieron. (p=0,54,

p=, 028, p=0,73 y p=,67)
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Grafico 5. Distribucion por antiagregantes y anticoagulantes de los pacientes
adultos mayores con fibrilacion auricular, segun evento vascular cerebral a 6 meses.

Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, afio 2013
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Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

12.6 Tratamiento antiarritmico

La indicacion de antiarritmicos tampoco mostré diferencias significativas entre los
dos grupos para los cuatro medicamentos estudiados: Coreg (p=0,78), Amiodarona

(p=0,57), Digoxina (p=0,39) y Atenolol (p=0,49)
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Grafico 6. Distribucién por antiarritmicos de los pacientes adultos mayores con
fibrilacién auricular, segun evento vascular cerebral a 6 meses. Hospital Nacional

de Geriatria y Gerontologia, afo 2013
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Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

12.7 Segun la Valoracion Geriatrica

12.7.1 El test de Minimental

Los pacientes clasificados segun el test de Minimental no mostraron diferencias

significativas entre los grupos con y sin evento vascular cerebral (p=0,89)
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Grafico 7. Distribucion por Mini Mental de los pacientes adultos mayores con

fibrilacidn auricular, segun evento vascular cerebral a 6 meses. Hospital Nacional

de Geriatria y Gerontologia, afo 2013
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12.7.2 El test de Barthel

El grado de dependencia de los pacientes clasificados segun el test de Barthel no

mostro diferencias significativas entre los grupos con y sin evento vascular cerebral

(p=0,28)
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Cuadro 18. Distribucién por Barthel de los pacientes adultos mayores con fibrilacién
auricular segun evento vascular cerebral a 6 meses. Hospital Nacional de Geriatria

y Gerontologia, afio 2013

Evento vascular cerebral a 6 meses

Si No
Porcentaj Porcentaj
Barthel Numero e Numero e Total
Independiente 4 40,0 15 26,3 19
Leve 3 30,0 34 59,6 37
Moderado 1 10,0 3 5,3 4
Grave 0 0,0 2 3,5 2
Total 2 20,0 3 5,3 5
Total 10 100,0 57 100,0 67

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

12.7.3 El test de Lawton

Tampoco el grado de dependencia de los pacientes clasificados segun el test de
Lawton, mostré diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

analizados (p=0,89)

Cuadro 19. Distribucion por Lawton de los pacientes adultos mayores con fibrilaciéon
auricular, segun evento vascular cerebral a 6 meses. Hospital Nacional de Geriatria

y Gerontologia, afio 2013

Evento vascular cerebral a 6 meses

Si No
Porcentaj Porcentaj
Lawton Numero e Numero e Total
Independiente 2 20,0 8 14,0 10
Independiente parcial 7 70,0 43 75,4 50
Dependiente 1 10,0 6 10,5 7
Total 10 100,0 57 100,0 67

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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12.7.4 El test de Yesavage

La distribucion de los pacientes segun el riesgo de depresiéon medido por la escala
de Yesavage no mostro diferencias significativas entre los grupos con y sin evento

vascular cerebral (p=0,14).

Cuadro 20. Distribucidon por Yesavage de los pacientes adultos mayores con
fibrilacién auricular, segun evento vascular cerebral a 6 meses. Hospital Nacional

de Geriatria y Gerontologia, ano 2013

Evento vascular cerebral a 6 meses

Si No
Porcentaj Porcentaj
Yesavage Numero e Numero e Total
Normal 6 60,0 45 86,5 51
Riesgo de depresion 3 30,0 7 13,5 10
Total 9 90,0 52 100,0 61

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

13. Analisis segun resultado del Holter
Se analizaron las caracteristicas de los pacientes segun el resultado del Holter.
13.1 Edad

Con respecto de la edad se encontrd, que los dos grupos presentaban edades
similares (p=0,47). El promedio para los pacientes con Holter Paroxistico fue de 80,1
anos (d.e. 7,9) y los que tuvieron Holter Permanente fue de 81,6 afios (d.e. 8,5).

Las edades en décadas se muestran en el grafico a continuacion:
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Grafico 8. Distribucion por edad de los pacientes adultos mayores con fibrilacion
auricular segun resultado del Holter. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,

afno 2013
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Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

13.2 Género

La distribucion de los pacientes con fibrilacion auricular segun sexo, no mostré
diferencias significativas (p=0,36), aunque se nota que el Holter paroxistico fue

levemente mas frecuente en las mujeres y el permanente en los hombres.

60



Cuadro 21. Distribucién por sexo de los pacientes adultos mayores con fibrilacién

auricular segun resultado del Holter. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,

ano 2013
FA Paroxistico FA Permanente
Sexo Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total
Femenino 28 59,6 10 47.6 38
Masculino 19 40,4 11 52,4 30
Total 47 100,0 21 100,0 68

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

13.3 Comorbilidades

Con respecto de las comorbilidades, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos analizados, para ninguna de las
patologias analizadas: hipertension (p=0,65), diabetes mellitus (p=0,65) evento

vascular cerebral (p=0,47) y cardiopatias (p=0,11)

Cuadro 22. Distribuciéon por comorbilidades de los pacientes adultos mayores con
fibrilacion auricular, segun resultado del Holter. Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia, afio 2013

FA Paroxistica FA Permanente
Co-morbilidades Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total

Hipertension 36 76,6 15 71,4 51
Diabetes Mellitus 11 23,4 6 28,6 17
Evento vascular 18 38.3 10 47,6 28
cerebral

Cardiopatias 17 36,2 12 57,1 29
Total 47 100,0 21 100,0 68

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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13.4 Tratamiento antiagregante y anticoagulante

La indicacion de antiagregantes y anticoagulantes no mostrdé diferencias
significativas para los cuatro medicamentos estudiados, comparando su utilizacién
entre los pacientes, segun resultado del Holter: aspirina (p=,73), Plavix (p=0,89),

Warfarina (p=0,16) y Clexane (p=0,5)

Grafico 9. Distribucion por antiagregantes y anticoagulantes de los pacientes
adultos mayores con fibrilacion auricular segun resultado del Holter. Hospital

Nacional de Geriatria y Gerontologia, afio 2013
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Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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13.5 Tratamiento antiarritmico

La indicacion de antiarritmicos, tampoco mostré diferencias significativas entre los
dos grupos para tres de los cuatro medicamentos estudiados: Coreg (p=0,35),
Amiodarona (p=0,67), Atenolol (0,78). La Digoxina no era utilizada por los pacientes
con Holter paroxistico y si, en el 19% de los pacientes con Holter permanente,

diferencia estadisticamente significativa (p=0,002).

Cuadro 23. Distribucion por antiarritmicos de los pacientes adultos mayores con
fibrilacion auricular, segun resultado del Holter. Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia, afio 2013

FA Paroxistica FA Permanente
Antiarritmicos Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total
Coreg 14 29,8 4 19,0 18
Amiodarona 7 14,9 4 19,0 11
Digoxina 0 0,0 4 19,0 4
Atenolol 15 31,9 6 28,6 21
Total 47 100,0 21 100,0 68

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

13.6 Analisis de la Valoracion Geriatrica

13.6.1 El test de Minimental

Los pacientes clasificados segun el test de Minimental no mostraron diferencias

significativas entre los dos grupos, segun resultados del Holter (p=0,42)
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Cuadro 24. Distribucién por Mini Mental de los pacientes adultos mayores con
fibrilacién auricular, segun resultado del Holter. Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia, afio 2013

Mini Mental o
Stage Evaluation FA Paroxistica FA Permanente
(MMSE) Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total
Normal 25 55,6 9 50,0 34
:Deterloro cognitivo 13 28.9 3 16,7 16
eve
Deterioro cognitivo 6 13,3 5 27.8 11
moderado
Deterioro cognitivo 1 22 1 56 o
severo
Total 45 100,0 18 100,0 63

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

13.6.2 El test de Barthel

El grado de dependencia de los pacientes clasificados segun el test de Barthel no
mostro diferencias significativas entre los grupos (p=0,52), en ambos, el deterioro

mental leve fue lo mas frecuente.
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Cuadro 25. Distribucién por Barthel de los pacientes adultos mayores con fibrilacién

auricular, segun resultado del Holter. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,

ano 2013
FA Paroxistica FA Permanente
Barthel Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total
Independiente 15 32,6 4 19,0 19
Leve 25 54,3 12 57,1 37
Moderado 3 6,5 1 4.8 4
Grave 1 2,2 1 4.8 2
Total 2 4,3 3 14,3 5
Total 46 100,0 21 100,0 67

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

13.6.3 El test de Lawton

Tampoco el grado de dependencia de los pacientes clasificados segun el test de
Lawton, mostré diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

analizados (p=0,081)

Cuadro 26. Distribucion por Lawton de los pacientes adultos mayores con fibrilacidon

auricular, segun resultado del Holter. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,

afo 2013
FA Paroxistica FA Permanente
Lawton Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total

Independiente 5 10,9 5 23,8 10
Independiente 38 82,6 12 57,1 50
parcial

Dependiente 3 6,5 4 19,0 7
Total 46 100,0 21 100,0 67

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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13.6.4 El test de Yesavage

El riesgo de depresion medido por la escala de Yesavage no mostré diferencias

significativas entre los grupos con FA paroxistico y permanente (p=0,54).

Cuadro 27. Distribucion por Yesavage de los pacientes adultos mayores con

fibrilacion auricular segun resultado del Holter. Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia, afio 2013

Yesavage FA Paroxistica FA Permanente
Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total
Normal 36 81,8 15 88,2 51
Riesgo de 8 18,2 2 11,8 10
epresion
Total 44 100,0 17 100,0 61

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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CAPITULO VI
DISCUSION

67



Discusion

1. Incidencia

Al considerar que la incidencia es de 15.9% de la poblacion a la que se le realiz6
el Holter se determind, que tenian FA y se considera un porcentaje alto de esta
patologia, ya que la incidencia en el nivel internacional refleja numeros menores,

aunque se aclara un franco incremento anual.

2. Discusién de datos segun el perfil del paciente Adulto Mayor con FA

En la poblacién en estudio se realizdé una divisién de ella, segun rangos de edad,
los cuales se dividieron tomando en cuenta 80 afnos como la edad media para
dividirlos en menores 0 mayores a esta y se encontrd, que las mujeres eran el
geénero en mayor porcentaje en los menores de 80 afios con un 68.3% y se encontrd
en los hombres un mayor porcentaje, de 51.4%, con edades mayores de 80 afios,
siendo en este caso la prevalencia diferente con respecto de lo mencionado con la

literatura internacional.

En cuanto a las comorbilidades se encontrd, que existen al menos tres de ellas tanto
en los menores de 80 afios como en los que tienen 80 afios y mas, de los pacientes,
con un 39% y 34%, respectivamente. Se logra evidenciar, que la hipertension
arterial es la mas frecuente, no obstante, las cardiopatias, asi como la diabetes
mellitus se encontraban relacionadas con esta patologia, datos que se equiparan a

lo mencionado por O. Hanon en su articulo. También se logré documentar, que el
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antecedente de evento vascular cerebral es frecuente, ya que se encontré en el

41% de la poblacion.

Con respecto del tipo de FA documentada, la paroxistica es la mas frecuente hallada
en el 69% de los casos, a su vez, en los rangos planteados de edad muestran que
los menores de 80 afios tienen la FA Paroxistica presente en el 72,7% de los casos,
y que los pacientes de 80 afios y mas, muestran también un mayor porcentaje de

esta misma en un 65.7%.

La consulta externa es el servicio que mas solicito el estudio Holter (55.9%) para la

documentacion de esta patologia.

En cuanto al riesgo de sufrir un evento vascular cerebral segun el Score CHA2DS2-
VASc fue de un 100% en la poblacion en estudio. El estudio solo documentaba a
seis meses este riesgo y se encontrd, que solamente el 14.7 % de la poblacion, un
total de 10 pacientes sufrié de esta complicacién, de los cuales fue evidenciado por
evento vascular cerebral lacunar por TAC en estudio de control, o por anotaciones
del expediente de haber sido tratado por esta patologia en otro centro hospitalario.
El grupo al que se le documentd evento vascular cerebral estuvo presente en muy

pocos casos, lo que reduce la posibilidad de obtener diferencias significativas.

En lo concerniente a los tratamientos, iniciando con los antiagregantes vy
anticoagulantes, los mas indicados fueron la aspirina y la warfarina con un
porcentaje de 41.2 y 35.3 respectivamente. La administracion de antiagregantes y
anticoagulantes se comparo con los rangos de edad de menores y mayores de 80

afios mostré que la aspirina fue el medicamento mas utilizado en ambos con un
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36.4% y un 45.7% respectivamente, seguido de la warfarina con un 39.4% y 31.4%
correspondientemente. No se administré tratamiento a un 17.6 % de la poblacién,
suponiendo esto varias hipotesis como la de un deterioro funcional severo,
contraindicacion probable o por indicacion médica. Desde el punto de vista de la
indicacion de antiarritmicos el Atenolol y el Coreg fueron los mas prescritos con un

porcentaje de 30.9 y 26.5, respectivamente.

Segun la valoracion del estado cognitivo de los pacientes estudiados, el 50%
presentaba un mini mental normal, seguido de un 23.5% de los pacientes con un
deterioro cognitivo leve. Relacionando el estado cognitivo de los pacientes con los
rangos de edad se logra evidenciar, que tanto los pacientes menores de 80 afios
como los mayores de 80 afos, el resultado del MMSE es normal en mayor

porcentaje en ambos rangos con un 60,6% y un 45,2%, respectivamente.

Desde el punto de vista de la valoracién funcional, segun los datos registrados por
el test de Barthel, los pacientes que presentaban FA, la mayoria de ellos mostré una
dependencia leve en el 54.4%, seguido de los independiente totales en un 27.9%.
De la misma manera se asocian los rangos de edad con la funcionabilidad de los
pacientes y se encuentra que la dependencia leve es la que se presenta en un
porcentaje mayor tanto en los menores de 80 afios como en los mayores de 80 afios

en un 54.5% y un 55.9%, respectivamente.

El test de Lawton registré, que la mayoria de los pacientes presentaba una
independencia parcial. Se relacion6 igualmente las edades segun la escala Lawton
y se halla una independencia parcial en mayor porcentaje tanto en los menores de
80 afios con 66.7% como en los mayores 80 afios con un 82.4%.
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La mayoria de estos pacientes no tenia riesgo de depresién de acuerdo con el

resultado del test de Yesavage.

Estos puntos de la valoracion geriatrica son importantes, debido a la importancia
del estado cognitivo y funcional del paciente para la adhesion al tratamiento como
también es sefalado por la literatura internacional. Sefiala Agustin Urrutia que los
motivos para no anticoagular a los ancianos son diversos, se destacan el riesgo de
caidas, el deterioro neuropsicologico y la historia de hemorragias, pero es
remarcable, que en algo mas del 40% de los enfermos que estan sin anticoagular
no conste motivo alguno anotado en su historia médica, como lo menciona en su

publicacion.

3. Discusion de datos de pacientes Adultos Mayores con FA que sufrieron

evento vascular cerebral a seis meses

En el analisis de los pacientes que presentaron evento vascular cerebral a seis
meses se documento, que los rangos de edades que presentaron esta complicacién
fueron los mayores a 75 afios especificamente en la poblacién de 75-79 afos y 80-

84 afios, muy similar a lo mencionado por O. Hanon en su publicacion.

Las mujeres fueron el género mas representativo con evidencia de un evento
vascular cerebral en un 70% de los casos. Esto se corrobora con el riesgo de este
género, ya establecido en el Score CHA2DS2-VASc puntuacion de riesgo para
evaluar el riesgo de ictus en pacientes con FA, en donde la puntuacién incluye entre

los tres factores de riesgo adicionales al sexo femenino.
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Eltipo de FA que mas provoco evento vascular cerebral fue el paroxistico en el 60%
de los casos, asociando a la hipertension arterial como la comorbilidad mas

frecuente con un 100% de ella presente en los casos reportados.

La administracion de antiagregantes, como la de anticoagulantes, no mostré
diferencias significativas para esta complicacién, ya que el uso de aspirina (50%
casos con EVC) como el del clopidogrel (10% de los casos con EVC) tienen un
modesto efecto preventivo en el riesgo embolico, segun lo refieren las guias de la
American Heart Association. En cuanto a la warfarina el 40% de los pacientes con
evento vascular cerebral tomaba el medicamento. A pesar de los resultados, el tipo

de FA no debe afectar la decisidon de la anticoagulacion.

Con la administracion de los antiarritmicos igualmente no se mostraron diferencias
significativas, tanto con el uso de Atenolol (40% casos con EVC) o Coreg (30%
casos con EVC) para que se desarrolle esta complicacion, ya mencionados en el
articulo de Margaret C. Fang, que en estudios clinicos aleatorizados demuestran
claramente que el control del ritmo farmacoldgico no es superior al control de la
frecuencia en el tratamiento de la fibrilacion auricular, ni que los medicamentos
antiarritmicos puedan prevenir el accidente cerebrovascular isquémico, o evitar la

necesidad de anticoagulacion crénica.

Desde el punto de vista cognitivo, el 60% de los pacientes que sufrieron EVC tenian

un MMSE normal y un 20% por igual con deterioro cognitivo leve y moderado.

De acuerdo con Barthel en los pacientes que sufrieron EVC el 40% era

independiente y el 30% tenia una dependencia leve. El Lawton mostré, que el 20%
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era independiente y que el 70% era independiente parcial y solo el 10%

dependiente.

El porcentaje de los pacientes que no presentaron riesgo de depresion posterior al
EVC se determind por medio del test de Yesavage, ya que el 60% era normal y solo

el 30 % tenia riesgo de depresion.

4. Discusion de datos de pacientes Adultos Mayores con FA segun resultado

del Holter

Segun los resultados del analisis realizado con el Holter con respecto del tipo de FA
encontrada y la edad asociada se hallo, que la FA paroxistica fue la mas frecuente
en los rangos de edad de 75-79 afos seguido de las edades correspondientes a los

85-89 anos.

La distribucion del tipo de FA paroxistica también fue mas frecuente en las mujeres
con un 59% de los casos, pero la FA permanente fue mas manifiesta en los hombres

en un 52.4%.

La FA paroxistica y en la FA permanente se encontré mayormente asociada en los
pacientes con hipertension arterial en un 76.6% y un 71,4%, respectivamente. Se
muestra que las cardiopatias estan asociadas mayormente a la FA permanente en
un 57,1% de los casos. En ambos tipos de FA, se presenté el antecedente de evento
vascular cerebral en los pacientes de manera importante, en un 36.2% en la FA

paroxistica, y en un 57.1% en la FA permanente.
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En cuanto al tratamiento, la FA paroxistica se abordd con antiagregantes
mayormente, tratada con aspirina en el 42.6% de los casos, y como anticoagulante
la warfarina en un 29.8%; en cambio, la FA permanente fue mayormente tratada

con warfarina en un 47.6%, seguido con aspirina en el 38.1% de los casos

En el caso de los antiarritmicos la FA paroxistica fue tratada principalmente con
Coreg 29.8% y Atenolol en el 31.9%, en cuanto a la FA permanente fue tratada

mayormente con Atenolol en un 28.6% y un 19% con Coreg.

En cuanto al MMSE, los pacientes con FA paroxistica no tenian deterioro cognitivo,
en cambio el deterioro cognitivo moderado se reporta sobre todo en los casos con

FA permanente en un 27.8%.

El grado de dependencia segun el test de Barthel mostrd, que los pacientes con FA
permanente tenian una dependencia leve en un 57.1% y los pacientes con FA

paroxistica un 54.3%.

La distribucion segun el test de Lawton muestra una independencia parcial en los

pacientes con FA paroxistica en un 82.6% y un 57.1% en la FA permanente.

El riesgo de depresion documentado asociado a FA paroxistica fue bajo solo en un

18.2%, al igual que en la FA permanente en un 11.8%.
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CONCLUSIONES
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Conclusiones

1. La Fibrilacion Auricular en el presente estudio, tiene una incidencia en un afio de
15.9% en las personas Adultas Mayores con patologias cardiacas asociadas a

trastorno del ritmo en nuestro medio.

2. El Perfil del paciente Adulto Mayor en este estudio, presenta al género femenino
como el mas prevalente con esta patologia con una edad menor a los 80 afos, a su
vez, la mayoria de pacientes mostr6 mas de tres comorbilidades asociadas, la
mayor parte no presentaba deterioro cognitivo, tenia una dependencia leve, ademas

de una independencia parcial, como el no tener riesgo de depresion asociada.

3. La Fibrilacion Auricular mas frecuente fue la paroxistica.

4. El riesgo de evento vascular cerebral en las personas Adultas Mayores de
acuerdo con el Score CHA2DS2-VASc siempre va a ser alto por la edad, sexo y

comorbilidades asociadas.

5. En el tratamiento, los antiagregantes y anticoagulantes fueron utilizados en

porcentajes muy similares en ambos tipos de Fibrilacién Auricular.

6. De acuerdo con el Perfil de los pacientes en estudio, se debid anticoagular a
todos, pero no se establecié como objetivo, el determinar cuales fueron las razones

individualizadas de cada paciente para no establecer la misma.
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Limitaciones

1. Los analisis se basaron fundamentalmente de la poblacion total de 68 pacientes
del total de 457 a los que se les realizé Holter en el Hospital Nacional de Geriatria
y Gerontologia, durante el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre
del 2013; a partir de ahi, se analiz6 como fue su manejo como tal en el Hospital
tomando en cuenta todas las variables asociadas; no se tomd en cuenta si el
paciente ya presentaba la Fibrilacion Auricular previamente debido a que es una
patologia crénica, o si ya estaba tratado de alguna manera desde otro centro de

salud.

2. Varios casos fueron excluidos por no cumplir ya fuera con la valoracion geriatrica,

como el hecho de no tener expediente.

3. No se puede aseverar si se cumplia o no el tratamiento médico instaurado.

4. Debido al margen de tiempo del estudio, no se pudo corroborar el riesgo de
evento cerebro vascular a un afo, ya que este estudio se realiz6 el segundo

semestre del afno 2014.

5. El reporte de la Fibrilacion Auricular estaria subestimado si se tomara en cuenta
la poblacion general Adulta Mayor con Fibrilacion Auricular del Hospital, ya que solo

se tomaron en cuenta los que tienen estudio Holter.
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Recomendaciones

Es importante que el médico geriatra utilice el Score CHA2DS2-VASC, en los
pacientes que sean portadores de Fibrilacion Auricular, ya sea Paroxistica
como Permanente.

El establecer un perfil del paciente geriatrico con Fibrilacion Auricular, nos
pone en manifiesto que debemos pensar en la importancia de las
comorbilidades asociadas al riesgo de evento vascular cerebral.

La edad del paciente por si sola, no es una contraindicacion para ofrecer una
terapia 6ptima.

Se debe tomar en cuenta el estado cognitivo y funcional del paciente al igual
que los aspectos propios del envejecimiento en el momento de indicar el
tratamiento.

Es muy importante el hecho de individualizar cada caso, segun la valoracion
geriatrica integral para acoplar asi las guias de manejo internacional, ya que
no se encontro la no estandarizacion en el manejo de estos pacientes.

El manejo de la Fibrilacion Auricular se debe enfocar principalmente en la
prevencion de eventos embdlicos, asi como en el control de la frecuencia y

el ritmo.
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ANEXO 1

Hoja de Recoleccién de Datos

Consecutivo: Edad: Género: (1) Femenino (2) Masculino

Lugar de Atencion Internados:

(1) URF (2)Consulta Externa 3)HDD (4)Hospitalizacién (5)Valoracién

Antecedentes Personales Patolégicos CHA2DS2-VASC
(1) Hipertension Arterial (1)Bajo Riesgo

(2) Diabetes Mellitus (2)Moderado Riesgo
(3) Evento Vascular Cerebral (3)Alto Riesgo

(4) Cardiopatias
(5) Sin comorbilidades asociadas

(6) Otros

Tratamiento Instaurado posterior al diagnéstico

Antiagregantes y anticoagulantes Antiarritmicos
(DAAS (DAtenolol
(2)Plavix (2)Coreg
(3)Warfarina (3)Amiodarona
(4)Clexane (4)Digoxina
(5)Otros (5)Otros
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Holter
HALLAZGO Si NO

(1) Permanente

(2) Paroxistico

Evento Vascular Posterior al Diagnéstico del Holter en los 6 meses posteriores
al diagnéstico de Fibrilacién Auricular

Dsi
(2)No
Descripcion Test de Valoracion Cognitiva

Mini Mental Stage Evaluation (MMSE)

Descripcidn Puntaje

(1) Normal 24 a 30 puntos
(2) Deterioro Cognitivo Leve 19 a 23 puntos
(3) Deterioro Cognitivo Moderado 11 a 18 puntos
(4) Deterioro Cognitivo Severo 0 a 10 puntos

Descripcion Test de valoracion Funcional Barthel, Actividades Basicas de la
Vida Diaria durante el periodo comprendido del estudio

(1) 100 Independiente
(2) > o igual de 60 Leve
(3) 40-55 Moderado

(4) 20-35 Grave

(5) <20 Total
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Lawton, Actividades Instrumentales de la Vida Diaria durante el periodo
comprendido del estudio

(1) Independiente en todas las actividades instrumentales de vida diaria: 8 puntos
(2)Independiente parcial en actividades instrumentales vida diaria: 1 a 7 puntos

(3) Dependiente en actividades instrumentales vida diaria: 0 puntos
Test de Yesavage antes del evento y posterior a la terapia

(1) Normal
(2) Riesgo de Depresion
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