Caracteristicas de las personas
afectadas de fibrilacién auricular
en una consulta de cardiologia

Characteristics of people affected by
atrial fibrillation in a cardiology office

RESUMEN

La Fibrilacién auricular (FA) presenta una elevada prevalencia en los ancianos.
Se plantea como objetivo describir las caracteristicas de la poblacién afectada y
valorar las relaciones existentes entre los diferentes aspectos medibles.
Metodologfa: Estudio descriptivo e inferencial con muestreo por
conveniencia, seleccionando todos los pacientes con episodios de FA asociados
a frecuencias cardfacas (FC) superiores a 80 ppm o que hayan revertido a ritmo
sinusal, con el que se obtiene una muestra de 65 personas. Se han recopilado
datos sociodemogrificos, tipo de FA, variaciones en FC, visitas a urgencias y
complicaciones. Los datos han sido analizados mediante el programa SPSS
v.17.0.

Resultados: La media de edad fue de 65 afios. La FA paroxistica se encuentra
asociada a FC iniciales superiores a las del grupo de FA persistente, el cual se
relaciona con edades mds avanzadas. El grupo que acude a urgencias presenta
FC iniciales superiores. Existen diferencias significativas, asociando directamente
las consultas al servicio de urgencias con episodios de FA con FC elevadas que
obliga a la derivacién. A edades avanzadas, mayor asociacién en el individuo de
los factores de riesgo con los que esta se relaciona.

Conclusiones: La FA es una de las arritmias mds prevalentes, con un alto

coste sanitario y con un empeoramiento de la calidad de vida, por lo que las
actividades encaminadas a la deteccién precoz y tratamiento adecuado son
fundamentales para su mejora.

PALABRAS CLAVE: fibrilacién auricular, anciano, enfermerfa en
cardiologfa.

= INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia cardiaca mds prevalente en la
sociedad moderna y que aumenta a medida que la poblacidn envejece.
Representa el 5% de los sujetos mayores de 65 anos y un 10% de los

58  Gerokomos. 2016:27(2):58-62

ORIGINALES

Patricia Lopez-Mases'
Antonio Martinez-Sabater?
Javier Haba-Ejarque®

Maria Luisa Ballestar-Tarin*
Carmen Casal-Angulo®

1. Graduada en Enfermeria por la Universidad de Valencia.

2. Doctor en Enfermerfa. Profesor en la Facultat d’Infermeria i Podologia. Universitat de
Valencia.

3. Jefe del Servicio de Cardiologia. Clinica Quirén. Valencia.

4. Doctora en Psicologfa. Profesora de la Facultat d'Infermeria i Podologia. Universitat
de Valencia.

5. Graduada en Enfermerfa por la Universidad de Valencia. Profesora de la Facultat
d’Infermeria i Podologia. Universitat de Valencia.

Correspondencia:

Antonio Martinez-Sabater

Departament d'Infermeria. Universitat de Valéncia
¢/ Jaume Roig s/n

46010 Valencia

Telf.: 963 86 41 82

Correo electrénico: Antonio.Martinez-Sabater@uv.es

ABSTRACT

Atrial fibrillation (AF) has a high old prevalence. The main objective
is describe and asses the characteristics of the population affected
and the relationships between different measurable aspects.
Methodology: Descriptive and inferential study with convenience
sampling, selecting all patients with AF episodes associated with
heart rate (HR) above 80 ppm or they have reverted to sinus rthythm,
obtaining a sample of 65 people. Sociodemographic data have been
collected, type of AF, variations in HR, emergency department visits
and complications. Data were analyzed using SPSS v.17.0.

Results: The mean age was 65 years. Paroxysmal AF is associated
with higher initial HR group of persistent AF, which is related to
older ages. The group attended the emergency department have
higher initial heart rate. There are significant differences, associating
directly to the emergency consultations with episodes of atrial
fibrillation with high HRrequiring patient referral. At older ages,
there is more association of individual risk factors with which it
relates.

Conclusions: The FA is one of the most prevalent arrhythmia with
a high health costs and a deteriorating quality of life, being the

key activities aimed at early detection and adequate treatment to
improve it.

KEYWORDS: atrial fibrillation, elderly,
cardiology nursing.

mayores de 80 afios que viven en la comunidad'?, y llega a representar el
30% en la poblacién mayor hospitalizada®. Los dltimos datos apuntan
a que en personas mayores de 40 afios la prevalencia de esta arritmia
puede ser superior al 4%, con cifras en Espafia de aproximadamente un
millén de personas afectadas.
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LA FA es la causa mds frecuente de accidente cerebrovascular embdlico
0 accidente isquémico transitorio, con un aumento del riesgo de acci-
dente cerebrovascular (ACV) de 5,6 veces en personas afectadas de FA
respecto a las que presentan ritmo sinusal, y es responsable del 16%
de los ACV en el grupo de edad de 70 a 79 afos y del 31% en mayores
de 80 afios*®. El ACV supone la tercera causa de muerte en los paises
industrializados. En nuestro pais afecta a 25000 pacientes al afio, con
una prevalencia de 600-800 casos por cada 100 000 habitantes. Ademds,
en aproximadamente la mitad de los casos, las secuelas impedirdn una
integracién social completa’. Entre los principales factores asociados a
la presencia de FA y mayor riesgo embélico estdn la edad y la hiper-
tension arterial; se relaciona con diversas enfermedades, principalmente
hipertension arterial en pacientes ambulatorios y cardiopatfa isquémica
e insuficiencia cardfaca en pacientes hospitalizados’, y una afectacién en
su calidad de vida®. Dada la elevada prevalencia de hipertensién arterial
y FA en estos pacientes, el manejo adecuado de esos procesos deberfa ser
objetivo prioritario en la prevencion de las enfermedades cerebrovascu-
lares, especialmente en los pacientes de edad avanzada’.

En funcién del tiempo de duracién del episodio, la FA se clasifica
en: paroxistica, que se resuelve espontdneamente en 48 horas; persisten-
te; permanente o silente®, aunque las complicaciones pueden aparecer
en cualquiera de los casos’. El tratamiento anticoagulante disminuye
el riesgo de padecer un ACV en los pacientes con FA crénica’. Asi, el
tratamiento con warfarina reduce en un 68% el riesgo de ACV en casos
con FA no reumdtica, mientras que el dcido acetilsalicilico reduce ese
riesgo en un 25%?2. La utilizacién de firmacos antitrombdticos es frecuen-
te en los casos de FA actual conocida, pero disminuye en los pacientes
con episodio previo’. Algunos autores sefialan una infrautilizacién del
tratamiento anticoagulante en las personas afectadas de FA crénica, es-
pecialmente en los mayores de 75 afios'.

La elevada frecuencia de la patologfa, las posibles complicaciones y
la afectacién de la calidad de vida® justifican la realizacion de medi-
das preventivas, la deteccién precoz y la aplicacién de un tratamiento
adecuado, que incluya el control de la FC y el ritmo y el control de las
patologias asociadas, junto con la identificacion de las caracteristicas de
las personas afectadas. En este sentido, el objetivo del estudio es caracte-
rizar a las personas con FA que acuden a la consulta de cardiologfa con
frecuencias elevadas, asi como la presencia de complicaciones y visitas a
los servicios de urgencia y la identificacién de las diferencias en funcién

del tipo de FA.

= METODOLOGIA

Se plantea un estudio observacional analitico para identificar el perfil
de la poblacién afectada de FA que acude a la consulta de cardiolo-
gfa del Hospital Clinica Quirén de Valencia. Se realizé un muestreo
por seleccién intencionada o por conveniencia para hacer una primera
prospeccién sobre el tema, en el que se considerd como criterio de in-
clusién el diagnéstico de FA con FC superior a 80 ppm en las personas
que acudfan por primera vez a la consulta y que acceden a participar
en la investigacién mediante el documento de consentimiento infor-
mado. En el estudio se incluyé a todas las personas que cumplieron
los criterios de inclusién durante el periodo estudiado, alcanzando un
total de 65 pacientes.

A cada paciente se le realiz un elctrocardiograma (ECG) y se recogieron
diferentes variables: sexo, edad, primera y segunda FC registrada, tipo de
FA, tratamiento pautado, pauta de anticoagulacién (correcta o incorrecta),
presencia de complicaciones (ictus o sangrado), presencia de signos de in-
suficiencia cardiaca, presencia de recurrencias y consulta de urgencias re-
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lacionada con la fibrilacién, y se realizd una clasificacién en funcién del
diagnostico clinico inicial de FA paroxistica o persistente.

Los datos fueron recopilados en el perfodo de septiembre a di-
ciembre de 2013 y analizados con el programa SPSS. Se realiza un
estudio descriptivo de todas las variables. Se utiliza la # de Student o
test de Mann Whitney para valorar las diferencias significativas entre
dos grupos del estudio para las variables numéricas y la %* para las
variables categéricas.

= RESULTADOS

Durante el periodo de septiembre a diciembre de 2013 acudieron como
primera visita a la consulta de cardiologfa 65 pacientes con FA.

Se observan diferencias entre los grupos que acuden o no al servicio
de urgencia con relacién a su FA, con edades y frecuencias superiores.
La media de edad del grupo de pacientes que registran fibrilacién pa-
roxistica (grupo control del ritmo), es de 67 afos, mientras que la de
los pacientes con FA persistente (grupo control de la FC) es de 74 afios
(tabla 1). El promedio de las frecuencias iniciales recogidas en el grupo
de pacientes con FA paroxistica en el que se controla el ritmo es de
130 Ipm y en el grupo de FA persistente en el que se controla las FC es
de 117 Ipm. A su vez, las medias de las segundas FC que se valoran es de
66 Ipm en el grupo de FA paroxistica (grupo control ritmo) y de 86 Ipm
en las persistentes (grupo control FC). En cuanto a la relacién existente
entre la edad y el sexo, el resultado de la prueba # de Student indica que
existen diferencias entre la edad y el sexo de los mismos (# = —2,564,
2 =0,013), por lo que se asume que las varianzas son iguales, (Levene
f=1,129, p = 0,292). La media de edad es superior en las mujeres que
en los hombres.

A su vez, el grupo de urgencias presenta diferencias significativas con
relacién a la primera FC registrada y a la diferencia entre ambos registros
de FC (£=-4,735, p = 0,00) (r=-3,791, p = 0,00), respectivamente. Se
alcanzan FC iniciales superiores y diferencias entre ambos registros de
frecuencia mayores en el grupo que si acude a los servicios de urgencias,
en comparacién con el grupo que no consulta a los servicios de urgen-
cias. Se asume en el caso de la FC1 que las varianzas son iguales (Levene
f=1,535, p = 0,220) y, por el contrario, en el caso de la diferencia de
frecuencia se acepta que las varianzas son distintas (Levene f = 5,337,
p=0,024) (tabla 1).

En funcién del tipo de FA registrado se evidencian diferencias sig-
nificativas con la edad (r = 2,447, p = 0,017) y con la diferencia de
latidos entre ambos registros de FC (z = 4,602, p = 0,00). Por lo general,
los casos recogidos con FA persistente en los que se controlan las FC
tienen edades superiores al grupo de FA paroxistica en los que se con-
trola principalmente el ritmo cardiaco. En ambos casos se asume que las
varianzas son iguales (Levene f = 0,068, p = 0,795) y (Levene f = 3,122,
2 =0,082), respectivamente. Por tanto, se podria decir que la fibrilacién
paroxistica y el control del ritmo cardiaco son mds frecuentes en los
pacientes de menor edad.

La prueba U de Mann-Whitney indica que existen diferencias entre
la segunda FC registrada y el tipo de FA (U = 228,5, p = 0,001). En este
sentido, aquellos pacientes con menor segunda FC presentan una FA
paroxistica.

Para identificar las relaciones existentes entre las variables nominales
se ha aplicado el estadistico 2. Hombres y mujeres asisten igualmente
a los servicios de urgencias. En cuanto al tipo de FA, existen diferencias
entre ambos grupos, pues el grupo de FA paroxistica acude més a los
servicios de urgencias (p = 0,011). A su vez, no se evidencian diferencias
en relacién con el sexo y el tipo de FA (p = 0,273).

Gerokomos. 2016;27(2):58-62

59



Patricia L6pez-Mases, Antonio Martinez-Sabater, Javier Haba-Ejarque, Maria Luisa Ballestar-Tarin y Carmen Casal-Angulo
Caracteristicas de las personas afectadas de fibrilacién auricular en una consulta de cardiologia

60

Tabla 1. Tabla resumen

Caracteristicas

de la muestra N

Media de edad

Frecuencias
cardiacas iniciales
y finales en funcion
del sexo

Frecuencias
cardiacas
y visita a urgencias

N
Frecyencias Edad
cardiacas o1
ytipo de fibrilacion 3

FC2

FC2-FC1

Visitas a urgencias Hombres
en funcion del sexo Mujeres
Total

Visitas a urgencias

” . Paroxistica
en funcion del tipo Pers
de fibrilacion ersistente
Total

Diagnadstico en Hombres
funcion del sexo Mujeres
Total

FC: frecuencia cardiaca.

Cabe destacar que para el control de la FC en el grupo de FA per-
sistente se emplearon fdrmacos betabloqueantes como el bisoprolol en
su gran mayorfa, aunque en numerosas ocasiones se administra junto
a la flecainida. Por el contrario, para el control del ritmo en la FA pa-
roxistica, se utilizaron firmacos antiarritmicos como la amiodarona y la
flecainida principalmente. En aquellos pacientes que acuden a los servi-
cios de urgencias se emplea en su totalidad la amiodarona en perfusion,
la cual ha demostrado eficacia tanto en reducir FC elevadas como en
revertir una FA paroxistica a ritmo sinusal. Cabe destacar que de todos
los casos seleccionados, se disponen de dos en los que se revierte a ritmo
sinusal mediante cardioversién eléctrica y otros dos en los que se emplea
digoxina.

Por tltimo, cabe mencionar que a lo largo del periodo, ninguno de los
pacientes seleccionados presenté complicaciones asociadas. La anticoa-
gulacién de todos los pacientes seleccionados estuvo controlada en todo
el proceso de elaboracién.
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| Paousica | Persistente |

| s | N |

| Paousica | Persistente |

28 37
65,07 71,84
130,36 123,05
77,04 69,57
53,32 5349
42 23
69,45 67,96
137,02 106,43
13,76 i
63,26 3543
44 21
66.7 13,57
130,52 11714
66,41 86,14
64,11 31
21 7
21 16
42 23
33 1
9 12
42 23
21 7
23 14
44 21

= DISCUSION

El progresivo envejecimiento de la poblacién estd produciendo un au-
mento de las personas mayores en las que ha de tenerse en cuenta que
la cardiopatia es la principal causa de muerte, por lo que debe resaltarse
que las alteraciones fisiolgicas a nivel cardiovascular en el envejecimien-
to normal, la presencia de comorbilidades y la posibilidad de diferentes
respuestas farmacoldgicas en las personas mayores suponen diferencias
en la atencién a las personas con problemas cardfacos. Los objetivos de
la asistencia centrada en la persona, con el mantenimiento de la inde-
pendencia y la reduccién de sintomas, pueden ser prioritarios respecto
al aumento de la longevidad". La FA estd presente en un 5-15% de la
poblacién mayor y causa una quinta o una cuarta parte de los accidentes
cerebrovasculares, y es bastante frecuente que las personas afectadas es-
tén asintomdticas; si bien existen estudios que indican escasa capacidad
de las campafias basadas en la palpacién del pulso para detectar nuevos
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casos de FA en atencién primaria'?, existen estudios que indican que la
toma de pulso es una prueba sencilla, inocua y de alta efectividad que
se podria utilizar como cribado de FA u otras arritmias en la consulta
diaria de atencién primaria”® o que podria ser util la bisqueda de casos,
aprovechando las consultas médicas y de enfermerfa por otros motivos,
como las consultas de hipertension, ya que se observa una asociacién
entre FA y la hipertensién arterial'.

La atenci6n sanitaria basada en la evidencia y su aplicacién a través
de herramientas para la disminucién de la variabilidad de la prictica
clinica es fundamental en la préctica clinica diaria actual®. Respecto a
la deteccién de la FA, diferentes estudios indican que una proporcién
importante de los profesionales de medicina y enfermerfa de atencién
primaria (superior al 20%) puede no detectar adecuadamente la FA en
el ECG'®". La importancia de la FA, su relacién con la modificacién
de la calidad de vida de las personas por las caracteristicas clinicas de la
enfermedad"® y la relacién con la aparicién del ictus con la consiguiente
repercusion personal, social y econdmica hace necesario el conocimien-
to y adaptacién de la atencién del personal sanitario en esta patologfa®.

Respecto a nuestro estudio, el 43% de la muestra seleccionada
corresponde al sexo masculino, aunque se ha de tener en cuenta que
nuestra muestra total es muy limitada. Respecto a las visitas a urgencias,
aumentan en las personas cuya frecuencia inicial es mis elevada, pero
no se encuentran diferencias significativas en funcién de la edad,
aunque la media de edad es mayor en los que acuden a urgencias. La media
de edad de las personas con control de la frecuencia asignados al grupo de
FA persistente es superior a las diagnosticadas de FA paroxistica (74
y 67 afos), por lo que puede relacionarse al encontrarse diferencias
significativas entre ambos grupos (t = -2,447, p = 0,017), lo que
concuerda con estudios similares®.

Las frecuencias iniciales medias son superiores (130 ppm) al grupo
con FA persistente (107 ppm), pudiendo relacionarse por ser un diag-
néstico inicial y la falta de medicacién previa, aunque debemos tener en
cuenta que no se han encontrado diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los dos grupos (t = 1,783, p = 0,079). La presencia de frecuen-
cias iniciales elevadas se relaciona con aumento de visitas a urgencias,
y el 79% de estas se relacionan con FA paroxistica. En esta situacién,
si existen diferencias significativas (p = 0,011, * = 6,424). LaFA es la
arritmia mds prevalente en los servicios de urgencias hospitalarias (1,8%
de las consultas anuales), por lo que debe tenerse en cuenta que normal-
mente se suelen acompanar de hipertension arterial, cardiopatia estruc-
tural isquémica o valvular, diabetes mellitus e hipertiroidismo?. Se ha
de tener en cuenta que en diferentes estudios se evidencia la relacién del
diagnéstico de FA con el aumento de ingresos y estancias hospitalarias®,
y los intentos de cardioversién son una de las causas fundamentales®. La
presencia de frecuencias superiores a 120 Ipm, con presencia o no de sin-
tomas, es uno de los criterios para la derivacién hospitalaria urgente®,
y respecto a las estrategias terapéuticas y la hospitalizacion, se evidencia
en la bibliografia mayores ingresos en el control del ritmo respecto al
control de la frecuencia®.

Respecto a la modificacién de las FC, son menores en los pacientes
con FA paroxistica, lo que puede relacionarse con el control més estricto
o la utilizacion de fdrmacos antiarritmicos o betabloqueantes al ser cifras
inicialmente mds elevadas. Estadisticamente se encuentran diferencias
significativas entre el tipo de FA y las segundas FC valoradas (U = 228,5,
p =0,001). Respecto a las recomendaciones de control de frecuencia,
el control por debajo de 80 ppm se indica en situaciones con sintoma-
tologfa persistente, y ha de tenerse en cuenta el ajuste personalizado®.
En nuestro estudio no se han encontrado diferencias significativas entre
las variables sexo y las visitas a urgencias () = 2,320%, p = 0,128); se ha
observado una distribucién equitativa en ambos grupos. No obstante,

ha de tenerse en cuenta la perspectiva de género en la atencion, y tener
en cuenta que segtin la bibliograffa, la probabilidad de sufrir un episodio
embdlico es superior en mujeres que en hombres, y que también estas
manifiestan mayores sintomas y peor calidad de vida”?. Tampoco existe
en nuestro estudio significacién estadistica entre FA y sexo (y* = 1,2012,
2 =0,273).

El objetivo del tratamiento de la FA es la recuperacion del ricmo
sinusal con el fin de evitar las complicaciones asociadas, por lo que
deben buscarse soluciones que disminuyan la morbimortalidad?.
Medidas como la cardioversidn, en que el 90-95% de los pacientes
recuperan su ritmo sinusal o el tratamiento farmacoldgico con tasas
de éxito del 50% al 85%, no estdn exentas de complicaciones, que
no se relacionan con el aumento de la edad del paciente, sino con la
cantidad de firmacos que se combinen en un mismo momento®. En
situaciones en las que la FA supera el afio y la persona es mayor de 65
puede orientarse el tratamiento hacia el control de la frecuencia como
alternativa y con una correcta pauta de anticoagulacién. En diferen-
tes estudios se ha observado la no existencia de diferencias en ambas
estrategias en relacién con términos como morbilidad o mortalidad
total, debiendo ajustar el tratamiento a la individualidad del paciente;
pueden aparecer diferencias respecto a la tolerancia al ejercicio, me-
jor en las personas en las que se decide el control del ritmo, o en los
episodios cerebrovasculares®*. En ocasiones, al control de la FC se le
anadird el control del ritmo cuando el paciente permanezca sintomd-
tico™ y se incidird en el control de la patologfa concomitante como
la hipertensi6n arterial?®*'. Respecto al tratamiento farmacoldgico de la
FA, se recomienda la no utilizacién de digitdlicos por el riesgo de in-
toxicacién y su relacion con las situaciones de hipopotasemia®, y ha de
tenerse en cuenta los avances con firmacos como la dronedarona y el
dabigatrdn en el dmbito del tratamiento®. Con respecto al tratamiento
anticoagulante, diferentes estudios indican que este tratamiento estd
infrautilizado en los pacientes con FA crénica, especialmente en los
mayores de 75 afos'’; en relacidon con la pauta de anticoagulacién,
son diversos estudios los que nos indican que ante un FA con una
duracién inferior a 48 h se administrard una profilaxis con heparina
de bajo peso molecular, no siendo necesaria, en cualquier caso, una
pauta de anticoagulacién a largo plazo. Cuando la duracién de la FA
supere las 48 h se pautard anticoagulacién manteniendo los valores de
indice internacional normalizado (INR) entre 2-3, ya sea en cardiover-
sién espontdnea o programada; en el Gltimo caso, se deberd mantener
los valores de INR anteriormente indicados 3 semanas antes y hasta
4 semanas después como minimo*. El grado en el que se controla la
pauta de anticoagulacién estd directamente relacionado con la calidad
de vida del paciente anteriormente mencionada, pues si el INR no
se mantiene dentro de los limites establecidos, aumenta el riesgo de
sufrir tanto eventos hemorrdgicos como embélicos'. Para minimizar
el riesgo de hemorragia, en los mayores de 75 afios el INR debe estar
en 2,5 segtin las recomendaciones actuales™.

Como limitaciones del estudio, se encuentra el tipo de muestreo, que
si bien es til para obtener una primera aproximacién de la situacion,
no permite la generalizacidn, el nimero de participantes, esperando
ampliar el estudio alargando el tiempo de recogida de datos, asi como
las caracteristicas particulares de la poblacién que acude a un hospital
privado.

= CONCLUSION

La poblacién que acude por primera vez a la consulta de cardiologia
con un cuadro de FA tiene 69 afios (desviacién tipica [DT] = 10,4).
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Los que presentan FA paroxistica son de menor edad (65 anos), mayor
nimero de visitas a urgencias y muestran FC iniciales superiores.
Ninguna de las personas participantes presenté complicaciones (ictus,

etc.) y la coagulacién estuvo controlada durante todo el periodo;

no obstante, es fundamental que exista una correcta adherencia al
tratamiento por parte del paciente y que el profesional de enfermerfa

Conflicto de intereses
Los autores indican que no existe conflicto de intereses.
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conozca los factores de riesgo prevalentes, las bases de tratamiento y
control, con el fin de optimizar la atencién y mejorar asi la calidad de
vida y la reduccién de los recursos sanitarios m
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