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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la fibrilacion auricular tiene valor como factor prondstico de

mortalidad en enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital Belén de Trujillo.

Material y Métodos: Se llevd a cabo un estudio de tipo, analitico, observacional,
retrospectivo, de casos y controles. La poblacion de estudio estuvo constituida por 90
pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica  segun criterios de inclusion y

exclusion establecidos distribuidos en dos grupos: con y sin mortalidad.

Resultados: La frecuencia de fibrilacion auricular en los pacientes con enfermedad
cerebrovascular isquémica fallecidos y sobrevivientes fue de 26% y 8% respectivamente.

El odss ratio de fibrilacion auricular en relacion a mortalidad fue de 4 (p<0.05).

Conclusiones: La fibrilacion auricular es factor de riesgo asociado mortalidad en
pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica. No se apreciaron diferencias
significativas entre los grupos de estudio en relacion a las caracteristicas edad, sexo y

procedencia.

Palabras Clave: Fibrilacion auricular, factor de riesgo, mortalidad.



ABSTRACT

Objetive: Determine if auricular fibrillation has value to prognosis factor related to

mortality in isquemic cerebrovascular disease at Belen Trujillo Hospital.

Methods: Was conduced a analitic, observational, retrospective, cases and controls
investigation. The study population was conformed for 90 patients with isquemic
cerebrovascular disease in order to inclusion and exclusion criteries distributed in 2 groups:

with or without death.

Results: The frequency of auricular fibrillation between isquemic cerebrovascular disease
with and without death were 26% y 8% respectively. Auricular fibrillation odss ratio

related to mortality in isquemic cerebrovascular disease were 4 (p<0.05).
Conclusions: Auricular fibrillation has value to prognosis factor related to mortality in

isquemic cerebrovascular disease. No differences of statistical significance was meeting

between groups related to sex, age or procedence.

Kewwords: Auricular fibrillation, risk factor, mortality.



. INTRODUCCION

1.1 Marco tedrico:

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es un motivo de consulta muy frecuente
y sus diferentes manifestaciones constituyen una urgencia meédica y un problema del
sistema de salud. Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) es la
segunda causa de muerte y la primera causa de discapacidad. La ECV se debe a un
trastorno circulatorio de tipo hemorragico en 20% de los casos e isquémico en 80%. La
ECV es un sindrome clinico caracterizado por sintomas y/o signos focales que se
desarrollan rapidamente, llegando a veces al coma, que duran méas de 24 horas o que

conducen a la muerte, sin otra causa aparente que una de tipo vascular’?2,

Pueden ser de 2 tipos; isquémicos (con suspension de la irrigacion del tejido cerebral
por obstruccion intravascular) y hemorragicos (con extravasacion de sangre directamente
al tejido encefalico). La ECV isquémica puede dividirse en: 1) ataque isquémico transitorio
(AIT): evento isquémico breve, cerebral o retiniano que ocasiona un déficit focal
neurologico de menos de una hora de duraciéon y que no se asocia con infarto cerebral en
los estudios imagenoldgicos; 2) infarto cerebral (IC) en el que no hay retroceso de las
manifestaciones clinicas y se caracteriza por la presencia de lesion encefalica definitiva; en

este rubro se incluyen los infartos aterotrombéticos, lacunares y embélicos*>®.

De 15 a 30% de los IC estan precedidos de un AIT. En la ECV hemorragica la mayoria

se debe a dafio vascular producido por hipertensién arterial cronica. Otras causas incluyen



angiopatia amiloidea, malformaciones vasculares, enfermedades hematoldgicas, vasculitis,

trombosis venosa cerebral y el uso de simpaticomiméticos’®.

Mientras que el manejo a mediano y largo plazo, que se centra en el control de los
factores de riesgo, manejo de patologia concomitante y rehabilitacion, el manejo agudo
tiene objetivos diferentes: minimizar el dafio cerebral y tratar las complicaciones médicas.
El tratamiento agudo del ECV estd dirigido fundamentalmente a salvar la penumbra
isquémica, que inicialmente puede representar hasta el 90% del tejido comprometido y es

responsable de gran parte de los sintomas que afectan al paciente®°.

Este tejido no tiene actividad eléctrica y no es funcional, pero es posible rescatarlo si se
restituye el flujo sanguineo dentro de cierto lapso de tiempo. La penumbra se reduce
minuto a minuto, dando paso a un infarto cerebral consolidado e irreversible: este proceso

s6lo se puede detener si la intervencién temprana es oportuna y adecuada™*2.

Dentro de las herramientas clinicas de utilidad para verificar el prondstico del
paciente se incluye al electrocardiograma en donde es posible evidenciar alteraciones en la
morfologia del trazado, de la frecuencia y el ritmo, basados tanto en la literatura médica
gue menciona que el dafio agudo del sistema nervioso central puede dar lugar a lesion
miocardica, como en la descripcion de los diferentes cambios electrocardiograficos en los

pacientes con enfermedad cerebrovascular****,

Estos trastornos electrocardiograficos observados en enfermedades neurologicas son
secundarios en algunos de los casos al compromiso neurologico, pero otros son
secundarios a enfermedades cardiovasculares coexistentes. Estos cambios pueden

observarse en el 15% a 40% de los accidentes cerebrovasculares isquémicos™>*®.

La fibrilacion auricular (FA) es considerada la arritmia cardiaca méas comun, definida
por el Colegio Americano de Cardiologia (ACC) como la activacion auricular incordinada
con un deterioro subsecuente de la funcion mecénica. La FA también puede complicar los

sindromes coronarios agudos particularmente aquellos considerados infartos agudos al
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miocardio con elevacion del segmento ST. En Europa alrededor de 6 millones de personas
sufren de fibrilacion auricular. En los Estados Unidos de Norteamérica se estiman

alrededor de 2.3 millones de individuos con este padecimiento"*®,

La incidencia de la FA se duplica con cada década de la vida adulta y en promedio se
detectan de 2 a 3 casos nuevos por cada 1000 personas por afio entre la edad de 55 y 64

afios, hasta 35 nuevos casos por 1000 personas por afio entre los 85 y 94 afios de edad'®?.

La FA coexiste con la enfermedad cerebrovascular isquémica con relativa frecuencia y
es la causa de al menos el 15-20% de los episodios de enfermedad cerebrovascular
isquémica. La tasa media anual de ictus isquémico en pacientes con FA no valvular es del
5%, es decir de dos a siete veces mas que los que no la padecen, y se incrementa a mas del

23% en mayores de 80 afios®*?.

La enfermedad cerebrovascular isquémica asociada a FA es generalmente mas grave, con
un incremento del riesgo en la mortalidad y en la discapacidad o dependencia. Tras un
ictus cardioembdlico la mortalidad a los dos afios es del 45% y a los cinco afios del 80% y
con un riesgo de ictus recurrente del 32% y con un impacto significativo en el deterioro

funcional®?*,

El manejo bésico de la FA es el control de la frecuencia, el control del ritmo y el
tratamiento antitrombotico. Con el control de la frecuencia (farmacoldgico, ablacion o
marcapasos) Yy el control del ritmo (farmacoldgico, ablacion, marcapasos, desfibriladores o
cirugia) mejora la tolerancia al ejercicio, la calidad de vida, otros sintomas relacionados

con la FA, la funcién ventricular y reduce la muerte stbita o de causa cardiaca®?®.

Sin embargo, hasta la fecha, los estudios que comparan control del ritmo vs. control de
la frecuencia no muestran diferencias en cuanto al riesgo cardioembadlico, incluido ictus,
mortalidad o hemorragia. Existiendo sorprendentemente una mayor tendencia del
tromboembolismo con terapias de control del ritmo, posiblemente debido a un control

temporal y a la retirada de la terapia anticoagulante®”?®.



La FA puede aumentar los acontecimientos de otras taquiarritmias quiza debido a
isquemia, variaciones en el intervalo R-R, o como resultado de la activacion del sistema
nervioso simpéatico. Hoy en dia est4 reconocido que la FA esta asociada a alta mortalidad
en situaciones clinicas especificas, como pacientes con insuficiencia cardiaca, insuficiencia

renal, EVC, diabetes mellitus, hipertension y después de cirugia cardiaca®®=.

La asociacion entre FA y mortalidad se basa practicamente en las consecuencias de la
arritmia, como EVC de tipo isquémico e insuficiencia cardiaca, lo cuales podrian utilizarse

como mediadores de mortalidad**2.

1.2. Antecedentes:

Kimura J, et al (Japén, 2010); desarrollaron un estudio con el objeto de evaluar la
asociacion entré la aparicion de fibrilacion auricular y el riesgo de mortalidad en pacientes
con enfermedad cerebrovascular isquémica en la fase aguda intrahospitalaria a través de un
disefio de cohortes prospectivas en 15 831 pacientes con ictus los cuales de dividieron en 2
grupos segun la presencia o ausencia de la arritmia siendo los grupos de 3335 pacientes y
12 496 pacientes registrandose frecuencias de mortalidad de 11.3% y 3.4%
respectivamente; diferencia porcentual que fue significativa (p<0.05); con lo que se
concluye que la aparicién de fibrilacion auricular en este grupo especifico de pacientes se

constituye en un factor predictor de mortalidad*®.

Kruchov S, et al (Norteamérica, 2010); desarrollo un estudio con el objeto de precisar la
asociacion entre la aparicion de fibrilacion auricular y su influencia sobre el prondstico de
mortalidad en pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica por medio de un
disefio de cohortes retrospectivas en 3849 pacientes con este diagnostico encontrando que
asociacion entre la presencia de esta arritmia y estancia hospitalaria prolongada (p<0.05)
asi como asociacion con la aparicion de complicaciones médicas (RR = 1.48, IC 95% :
1.23-1.79); asi mismo con mortalidad a los 30 dias(RR 1.55 IC 95% : 1.20-2.01) vy
mortalidad al afio (RR: 1.55 (IC 95% : 1.30—1.85) respectivamente®*.
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Carter A, et al (Reino Unido, 2010); llevaron a cabo una investigacion con la finalidad de
precisar los factores asociados a evolucion desfavorable en un grupo de pacientes con
enfermedad cerebrovascular isquémica a través de un estudio de casos y controles, en 545
pacientes con este diagnostico en los cuales se registrd la mortalidad intrahospitalaria en 32
de ellos en cuanto a las condiciones asociadas de manera significativa con mortalidad se
describe que presentaron la arritmia en estudio 24% de los pacientes que fallecieron luego
del alta hospitalaria y Unicamente 8% de los que sobrevivieron (p<0.05); ademés
presentaron la arritmia en estudio 44% de los pacientes que fallecieron dentro del hospital
y Unicamente 8% de los que sobrevivieron (p<0.05); encontrandose a la fibrilacion

auricular como factor asociado a mortalidad®.

Saposnik G,et al (Canad4, 2013); llevo a cabo un estudio con la finalidad de valorar el
impacto de la fibrilacion auricular aguda por medio de un disefio de cohortes
retrospectivas, en pacientes con diagndstico de enfermedad cerebrovascular isquémica en
relacion al prondstico sobre mortalidad intrahospitalaria en 12 686 pacientes con este
diagndstico se registrd que la frecuencia de fibrilacion auricular fue de 17% observando
que los pacientes con diagndstico de fibrilacién auricular presentaron un riesgo
significativamente superior de fallecer en el ambito intrahospitalario (22.3% versus
10.2%; P<0.0001) asi como en el seguimiento a 1 afio (37.1% versus 19.5%; P<0.0001) asi
mismo se verifico un riesgo significativo respecto a la presencia de fibrilacion auricular

respecto a la presencia infartos hemorragicos (p<0.05).

Kongbunkiat K, et al ( Arabia, 2014); llevaron a cabo un estudio con el objeto de
determinar la asociacion entre la fibrilacion auricular y la aparicion de desenlaces clinicos
desfavorables en pacientes con diagnéstico de enfermedad cerebrovascular isquémica a
través de un disefio de casos y controles retrospectivo en 522,699 con ictus agudo de los
cuales presentaron la variante isquémica 53% Yy de este grupo presentaron fibrilacion
auricular el 9% encontrando que las frecuencias de mortalidad intrahospitalaria ente el
grupo con y sin la arritmia fueron de 14% y 6% respectivamente; diferencia que fue
significativa y que permite asignar a esta arritmia la condicion de factor asociado a

mortalidad en este contexto clinico especifico®’.
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1.3. Justificacién

Las enfermedades cerebrovasculares agudas constituyen actualmente una de las
principales causas de morbimortalidad en la poblacion adulta de ambos sexos; en particular
la de etiologia isquémica; siendo su impacto de gran trascendencia tanto por el costo social
y la carga familiar asociada asi como en términos del costo en el sistema sanitario
necesario para su resolucion por la demanda de procedimientos y el soporte terapéutico
que compromete la creacion de una unidad especializada de ictus y la intervencion de un

equipo multidisciplinario.

La presencia de arritmias; en particular de la fibrilacion auricular en el paciente con
ictus isquemico forma parte de la historia natural en un grupo considerable en estos
pacientes en este sentido es una circunstancia observada frecuentemente y por otro lado
su influencia en el pronostico ha sido verificado recientemente en numerosas
investigaciones. En la actualidad, se dispone de datos experimentales sobre los
mecanismos potenciales y de estudios clinicos observacionales que sustentan el impacto
deletéreo en relacion a desenlaces adversos intrahospitalarios puntualmente mortalidad y
estado funcional al alta; tomando en consideracion todos los argumentos anteriormente

expuestos nos planteamos la siguiente interrogante.
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1.4 Planteamiento del problema

¢Tiene la fibrilacion auricular valor como factor prondstico de mortalidad en
pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital Belén de

Trujillo?
1.5. Hipdtesis:

Hipbtesis nula:

La fibrilacion auricular no tiene valor como factor pronodstico de mortalidad en

enfermedad cerebrovascular isquémica el Hospital Belén de Trujillo.

Hipotesis alternativa:

La fibrilacién auricular tiene valor como factor pronostico de mortalidad en enfermedad

cerebrovascular isquémica el Hospital Belén de Truijillo.

1.6. Objetivos:
General:

Determinar si la fibrilacion auricular tiene valor como factor prondstico de mortalidad

en enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital Belén de Truijillo.
Especificos:

Seflalar la frecuencia de fibrilacién auricular en pacientes con enfermedad

cerebrovascular isquémica fallecidos.

Determinar la frecuencia de fibrilacion auricular en pacientes enfermedad

cerebrovascular isquémica con sobrevivientes.
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Precisar la asociacion entre fibrilacion auricular 'y mortalidad en pacientes con

enfermedad cerebrovascular isquémica.

Evidenciar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en el

estudio.

Il: MATERIAL Y METODOS

2.1 Material:

Poblacion diana: Estara constituida por los pacientes atendidos por Enfermedad
Cerebrovascular Isquémica en el Departamento de Emergencias y Cuidados Criticos del

Hospital Belén de Trujillo en el periodo Enero 2010 — Diciembre 2014.

Poblacion de estudio: Estara constituida por los pacientes atendidos por Enfermedad
Cerebrovascular Isquémica en el Departamento de Emergencias y Cuidados Criticos del
Hospital Belén de Trujillo en el periodo Enero 2010 — Diciembre 2014 que cumplan los

criterios de seleccién.
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Criterios de Inclusion (Casos):

Pacientes con diagndstico enfermedad cerebrovascular isquémica de

fallecidos.
Pacientes menores de 75 anos.
Pacientes de ambos sexos.

Pacientes en cuyas historias clinicas se encuentren los estudios necesarios

para precisar las variables en estudio.

Criterios de Inclusién (Controles):

Pacientes con diagndstico enfermedad cerebrovascular isquémica de
fallecidos, menores de 75 afios, de ambos sexos, en cuyas historias
clinicas se encuentren los estudios necesarios para precisar las variables en

estudio.

Criterios de Exclusion (Ambos gqrupos):

Pacientes con historia previa de enfermedad cerebrovascular isquémica,
que hayan sido transferidos hacia otros nosocomios Yy en quienes no se
haya podido hacer el seguimiento respectivo, con historia previa de

fibrilacién auricular croénica.
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2.2. Muestra:

Unidad de Analisis: Cada uno de los pacientes atendidos por Enfermedad
Cerebrovascular Isquémica en el Departamento de Emergencias y Cuidados Criticos
del Hospital Belén de Trujillo en el periodo Enero 2010 — Diciembre 2014 y que

cumplan los criterios de seleccion correspondientes.

Unidad de Muestreo: Cada uno de las historias clinicas de los pacientes atendidos por
Enfermedad Cerebrovascular Isquémica en el Departamento de Emergencias y
Cuidados Criticos del Hospital Belén de Trujillo en el periodo Enero 2010 —
Diciembre 2014 y que cumplan los criterios de seleccion correspondientes.

Tamano muestral:

Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizé la formula estadistica para estudios de

casos y controles®®.

(Zwr+Zg)?P(1-P)(r+1)

d?r
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Donde:

p2+rp:
P= = promedio ponderado de p1 y p.

1+r
p1 = Proporcion de controles que estuvieron expuestos
p2 = Proporcion de casos que estan expuestos
r =Razdn de nimero de controles por caso
n = Ndmero de casos
d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p; — p2
Zy»=1,96 paraa=0.05
Zg =0,84 paraB=0.20

P1=0.44%
P2 =0.08%
R=2

Carter A, et al en Reino Unido en el 2010 observo que la frecuencia de
fibrilacion auricular fue de 44% en el grupo de fallecidos y de solo 8% en el grupo
de sobrevivientes.

Reemplazando los valores, se tiene:

n =30

Casos (Pacientes con EVC isquémico fallecido) : 30 pacientes

Controles (Pacientes con EVC isquémico sobrevivientes) : 60 pacientes

17



2.3. Disefio especifico:

Estudio analitico, observacional, retrospectivo, de casos y controles.

NR:

G1:
G2:
X1:

Tiempo
< p

Gl X1
NR
G2 X1

Poblacion
No randomizacion
Pacientes con EVC isquémico fallecidos
Pacientes con EVC isquémico sobrevivientes
Fibrilacion auricular

Casos:

POBLACION

Controles:

EVC
sobrevivientes

Direccion

RETROSPECTIVO
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2.4. Variablesy escalas de medicion:

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADORES INDICES
DEPENDIENTE:
Mortalidad en EVC Cualitativa Nominal Historia clinica Si - No
isquémico
INDEPENDIENTE:
Fibrilacién auricular Cualitativa Nominal Historia clinica Si - No
INTERVINIENTE:
Edad Cuantitativa | Discreta Filiacion Afos

2.5 Definiciones operacionales:

Fibrilacion auricular: Consiste en un ritmo auricular rapido desordenado, desincronizado
y sin  capacidad para  producir  contracciones  auriculares  efectivas.
Electrocardiograficamente se caracteriza por reemplazo de las ondas P del ritmo sinusal
normal, por oscilaciones rapidas u ondas fibrilatorias (ondas «f») que varian en forma,

tamafio y tiempo, siendo mas visibles en las derivaciones precordiales V1 y V2*2.

Enfermedad cerebrovascular isquémica: Variedad de enfermedad cerebrovascular
definida por la presencia de una imagen a través de una Tomografia cerebral
computarizada en donde se evidencien signos de isquemia reciente™.
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Mortalidad: Correspondio al fallecimiento del paciente con enfermedad cerebrovascular

isquémica durante su estancia hospitalaria™®.

2.6 Proceso de captacion de informacion:
Se solicitd la autorizacion para la ejecucién del proyecto en el ambito sanitario referido,
una vez obtenido el permiso correspondiente del responsable del establecimiento de
Salud del Hospital Belén de Trujillo; ingresaron al estudio pacientes con enfermedad
cerebrovascular isquémica atendidos en este Hospital en el periodo Enero 2010 —

Diciembre 2014 que cumplieron los criterios de seleccion correspondientes.
Se realiz6 la captacion de los pacientes por medio de muestreo aleatorio simple.

Se recogieron los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio las cuales

se incorporaron en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 1).
Se continud con el llenado de la hoja de recoleccién de datos hasta completar el tamafio
muestral requerido.

2.7 Analisis e interpretacion de la informacion:
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de
recoleccion fueron procesados utilizando el paquete estadistico IBM SPSS version 22.0,

los que luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, asi como

gréaficos de relevancia.
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Estadistica Descriptiva:

Se obtuvieron datos de distribucion de frecuencias para las variables cualitativas.

Estadistica Analitica
En el andlisis estadistico se hizo uso de la prueba chi cuadrado para las variables

cualitativas.

Las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse
fue menor al 5% (p < 0.05).

Estadigrafo propio del estudio:

Dado que el estudio evalud asociacion a través de un disefio tipo casos y controles
calcularemos el odss ratio (OR) de la fibrilacion auricular en relacion al riesgo de
mortalidad en este tipo de pacientes y su intervalo de confianza al 95%

correspondiente.

MORTALIDAD EN
EVC isquemico

Sl NO
Fibrilacién auricular a b
c d

No fibrilacion auricular

ODSS RATIO: axd/cxb
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2.8. Aspectos éticos:

La presente investigacion contd con la autorizacion del comité de Investigacion y Etica

del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor Orrego. Debido a que

fue un estudio de pruebas diagnosticas en donde solo se recogieron datos clinicos de las

historias de los pacientes; se tomo en cuenta la declaracion de Helsinki 1l (Numerales:
11,12,14,15,22 y 23)* y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-

SA)Y.

111.- RESULTADQOS

Tabla N° 01. Caracteristicas de los pacientes incluidos estudio en el Hospital Belén de
Trujillo en el periodo 2010 — 2014:
Caracteristicas EVC isquémico EVC isquémico Significancia

fallecidos (n=30)

sobrevivientes (n=60)

Sociodemograficas

Edad:
- Promedio
- Rango

Sexo:
- Masculino
- Femenino

Procedencia
-Urbano
-Rural

725
(53-75)

17 (57%)
13 (43%)

24 (80%)
6 (20%)

71.1
(56— 75)

36 (60%)
24 (40%)

44 (73%)
16(27%)

T student: 0.56
p>0.05

Chi cuadrado:
1.22
p>0.05

Chi cuadrado:
1.46
p>0.05

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO-Archivo de historias clinicas: 2014.
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Tabla N° 02: Frecuencia de fibrilacion auricular en pacientes con enfermedad
cerebrovascular isquémica fallecidos en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2010 —
2014:

EVC isquémico Fibrilacion auricular
fallecidos Si No Total
Si 8 (26%) 22 (74%) 30 (100%)

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO-Archivo de historias clinicas: 2014.

La frecuencia de fibrilacién auricular en pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica

fallecidos fue de 8/30 = 26%
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Grafico N° 01: Frecuencia de fibrilacion auricular en pacientes con enfermedad
cerebrovascular isquémica fallecidos en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2010 —
2014:
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Tabla N° 03: Frecuencia de fibrilacion auricular en pacientes con enfermedad
cerebrovascular isquémica sobrevivientes en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo
2010 — 2014:

EVC isquémico Fibrilacion auricular
sobrevivientes Si No Total
Si 5 (8%) 55 (92%) 60 (100%0)

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO-Archivo de historias clinicas: 2014.

La frecuencia de fibrilacidn auricular en pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica

sobrevivientes fue de 5/ 60 = 8%
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Grafico N° 01: Frecuencia de fibrilacion auricular en pacientes con enfermedad

cerebrovascular isquémica sobrevivientes en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo
2010 — 2014:
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Tabla N° 04: Fibrilacion auricular como factor de riesgo asociado a mortalidad en
enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2010

—2014:

Fibrilacién auricular EVC isquémico
Fallecidos Sobrevivientes Total
Si 8 (26%) 5(8%) 13
No 22(74%) 55(92%) 77
Total 30(100%) 60 (100%) 90

= Chicuadrado: 5.2
= p<0.05
= QOdssratio: 4

= Intervalo de confianza al 95%: (1.54 — 7.56)

La fibrilacion auricular expresa riesgo para mortalidad en EVC isquémico a nivel muestral lo
que se traduce en un odss ratio >1; expresa esta mismo riesgo a nivel poblacional lo que se
traduce en un intervalo de confianza al 95% > 1 y finalmente expresa significancia de estos
riesgos al verificar que la influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 5%; estas 3
condiciones permiten afirmar que esta variable es factor de riesgo para mortalidad en EVC

isquemico en el contexto de este analisis.
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Grafico N° 03: Fibrilacion auricular como factor de riesgo asociado a mortalidad en

enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2010

—2014:
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La frecuencia de fibrilacion auricular en el grupo con EVC fallecidos fue de 26% mientras que

en el grupo con EVC sobrevivientes fue de 8%.
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V.- DISCUSION:

En la presente investigacion la muestra estudiada como correspondia a un estudio de
casos y controles fue dividida en 2 grupos segun el desenlace de interés; tomando en
cuenta que la caracteristica general la presencia de enfermedad cerebrovascular isquémica;
es decir: 30 pacientes fallecidos y 60 pacientes sobrevivientes para conseguir esto se
realizd la verificacion del expediente clinico respectivo en relacion a la condicion del
paciente al alta siendo esta la variable dependiente y en relacion a la arritmia esta
constituyo la variable independiente y se obtuvo revisando los registros
electrocardiograficos que se encontraron en la historia clinica durante toda su permanencia
en la Unidad de ICTUS.

En la tabla N° 1 Podemos observar algunos datos representativos de los grupos en
comparacion respecto a ciertas variables intervinientes como la edad la cual present6 una
distribucion uniforme en ambos grupos; lo que se pone de manifiesto al observar los
promedios (72.5y 71.1 afios) con una diferencia de poco méas de un afio siendo los rangos
de valores idénticos; una situacion similar se verifica en relacion a la condicion de genero
observando que en ambos grupos predomino el sexo masculino en el 57% y 60% de los
casos y controles; lo mismo en relacion a procedencia la cual fue urbana en el 80% y 73%
de los grupos con una diferencia no significativa; esto caracteriza una condiciéon de
uniformidad entre los grupos y  representa un contexto apropiado para efectuar las

comparaciones y de esta manera minimizar la posibilidad de sesgos.

En la tabla N° 2 observamos la distribucion del grupo de pacientes con el evento
isquemico fallecidos que presentaban fibrilacion auricular encontrando que de los 30
pacientes el 26% la presento. En la tabla N° 3 se describe la distribucion de los pacientes
sobrevivientes encontrando que la variable independiente se presento en el 8% de los
pacientes. Esta diferencia expresa una tendencia general en la muestra que nos da una idea

de la presencia del factor en estudio en ambos grupos.

En la tabla N° 4 se verifica la asociacion entre las variables estudiadas en primer

termino con el estadigrafo odss ratio de 4 el cual traduce que aquellos pacientes con
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Ictus isquemico vy fibrilacion auricular en la muestra tienen cuatro veces mas riesgo de
fallecer. Esta asociacion se verificd a traves de la prueba chi cuadrado para extrapolar esta
conclusion a la poblacion; siendo el valor alcanzado suficiente para poder afirmar que la
misma tiene significancia estadistica (p<0.05) y en este sentido concluir que la presencia
de esta arritmia condiciona el pronostico de mortalidad en este poblacion de pacientes con

enfermedad cerebrovascular isquemica.

Dentro de los antecedentes encontrados tenemos el estudio de Kruchov S, et al en
Norteamérica en el 2010 quienes precisaron la asociacion entre fibrilacién auricular y el
prondstico de mortalidad en pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica por
medio de un disefio de cohortes retrospectivas en 3849 pacientes observando asociacion de
esta arritmia con mortalidad a los 30 dias(RR 1.55 IC 95% : 1.20-2.01) vy al afio (RR:
1.55 (IC 95% : 1.30-1.85) respectivamente®,

En este caso el estudio de referencia se corresponde con una realidad poblacién la diferente
a la nuestra, aun siendo una publicacion reciente que sin embargo toma en cuenta un
tamafio muestral mucho mayor que el de nuestra serie y desarrolla el analisis por medio de
un disefio prospectivo, sin embargo es posible reconocer una tendencia comun relacionada

con el riesgo encontrado para la arritmia en relacion a mortalidad en este tipo de pacientes.

Precisamos las conclusiones a las que llego Carter A, et al en el Reino Unido en el
2010 quienes precisaron los factores asociados a evolucion desfavorable en enfermedad
cerebrovascular isquémica a través de un estudio de casos y controles, en 545 pacientes;
respecto a fibrilacion auricular; presentaron la arritmia en estudio 44% de los pacientes que
fallecieron dentro del hospital y Gnicamente 8% de los que sobrevivieron (p<0.05);

encontrandose como factor asociado a mortalidad®.

En este caso el referente se desarrolla en un contexto poblacional con caracteristicas
sociodemogréaficas y sanitarias distintas, siendo una publicacion reciente y que considera
un tamafio muestral mas cercano al de nuestra serie y analiza la informacién por medio de

un disefio comun con el utilizado en nuestra serie; y en relacion a la asociacion de interés
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se encuentra coincidencia con nuestros resultados al asignar a la fibrilacion auricular la

condicion de factor pronostico de mortalidad.

Consideramos también las tendencias descritas por Saposnik G,et al en Canada en el
2013 quienes valoraron el impacto de la fibrilacion auricular aguda por medio de un
disefio de cohortes retrospectivas, en enfermedad cerebrovascular isquémica en relacion a
mortalidad intrahospitalaria en 12 686 pacientes observando que esta arritmia condiciona
riesgo superior de fallecer en el &mbito intrahospitalario (22.3% versus 10.2%; P<0.0001)
y en el seguimiento a 1 afio (37.1% versus 19.5%; P<0.0001)%*.

En este caso el contexto poblacional del referente se sitla en una realidad diferente de la
nuestra, si bien es un estudio contemporaneo que sin embargo realiza la distribucion de
los grupos de estudio segin la presencia del factor de riesgo  aunque de manera
retrospectiva como en nuestro caso, incluye un numero de individuos muy superior al
considerado por nosotros; aun con estas diferencias es posible reconocer el hallazgo comun
de asignar a la fibrilacion auricular la caracteristica de facto prondéstico de desenlace fatal
en la poblacidn especifica de pacientes con Ictus.

Describimos también los hallazgos encontrados por Kongbunkiat K, et al en
Arabia en el 2014 quienes determinaron la asociacion entre fibrilacion auricular y
desenlaces clinicos desfavorables en enfermedad cerebrovascular isquémica a través de un
disefio de casos y controles retrospectivo en 522,699 encontrando que las frecuencias de
mortalidad intrahospitalaria ente el grupo con y sin la arritmia fueron de 14% y 6%

(p<0.05) atribuyéndole la condicién de factor asociado a mortalidad *.

En este caso el estudio en mencion resulta relevante por ser el mas reciente de los
encontrado en la revision bibliografica y por sr ademas un disefio comun al empleado en
nuestro andlisis; aunque la poblacion estudiada presenta diferencias sociodemograficas
importantes lo mimo que el tamafio muestral empleado; podemos encontrar en el analisis
que las frecuencias de la arritmia fueron muy cercanas a las descritas en nuestros grupos
particularmente en el grupo de sobrevivientes; documentando ademas significancia para el

riesgo muestral observado del mismo modo que lo acontecido en nuestra valoracion.
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V.CONCLUSIONES

1.-La frecuencia de fibrilacion auricular en pacientes con enfermedad cerebrovascular

isquémica fallecidos fue 26%

2.-La frecuencia de fibrilacion auricular en pacientes con enfermedad cerebrovascular

isquémica sobrevivientes fue de 8%

3.-La fibrilacion auricular es factor de riesgo asociado mortalidad en pacientes con

enfermedad cerebrovascular isquémica.

4.-No se apreciaron diferencias significativas entre los grupos de estudio en relacion a las

caracteristicas edad, sexo y procedencia.

32



VI. SUGERENCIAS

1. La asociacion entre las variables en estudio debiera ser tomadas en cuenta como base
para desarrollar estrategias preventivas que minimicen la aparicion de desenlace fatal en

esta poblacién especifica de pacientes.

2. Considerando el hecho de que la fibrilacion auricular es una arritmia potencialmente
controlable y reversible es conveniente comprometer la participacion directa del
personal sanitario a cargo de estos pacientes con la finalidad de que a través de
estrategias farmacoldgicas y no farmacoldgicas hagan énfasis en el control de esta

complicacion en este grupo de pacientes.

3. Dada la importancia de precisar las asociaciones definidas en la presente investigacion;
se recomienda la realizacion de estudios multicéntricos con mayor muestra poblacional
prospectivos con la finalidad de obtener una mayor validez interna en su determinacion y
conocer el comportamiento de la tendencia del riesgo expresado por estas variables en el

tiempo con mayor precision.
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ANEXO N° 01

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

l. DATOS GENERALES:

1.1. Namero de historia clinica:

1.2. Nombres y apellidos:
1.3. Edad: afos
1.4. Sexo:

1.5.Procedencia:

II: VARIABLE DEPENDIENTE:
Mortalidad hospitalaria...............oooiiiii i

I11.-VARIABLE INDEPENDIENTE:
Fibrilacion auricular:  Si () No ( )

IV.-DIAGNOSTICO FINAL:
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