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Resumen

Problema: La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas frecuente dentro de
la préctica clinica que representa un total de 2 % de la poblacion mundial y es un
factor importante de morbi-mortalidad en el cual varios factores de riesgo son

determinantes para su desarrollo.

Objetivo: Identificar las caracteristicas clinico-epidemiolédgicas, estancia hospitalaria,
duracién del procedimiento, eventos adversos, eficacia y seguridad en FA paroxistica

refractaria asociado al tratamiento ablativo.

Disefio: Estudio observacional, descriptivo y transversal.

Métodos: Se utilizé la base de datos del area de Cardiologia del Hospital Luis Vernaza
para identificar los pacientes que fueron sometidos tratamiento ablativo desde el 2019
al 2022, se analizaron los pacientes en los que se realiz6 ablacion por radiofrecuencia,
asi como crioablacion. Se utilizo el andlisis estadistico dependiendo de la variable a

estudiar.

Resultados: La muestra estuvo conformada por 78 pacientes quienes cumplieron con
los criterios de inclusion y exclusién propuestos. Se pudo observar que el 59 % eran
hombres y el 41 % eran mujeres con una edad promedio de 60 afos, con
antecedentes personales de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, arritmias
no especificadas, sindrome coronario agudo e insuficiencia cardiaca.

Alrededor de un 62.82 % fue sometido a crioablacion y un 37.18 % fue sometido
ablacion por radiofrecuencia. El 64 % de los participantes cursaron sin complicaciones
posterior al procedimiento y el 36 % presento eventos adversos tales como dolor y
sangrado leve y arritmias no especificadas

La estancia hospitalaria de los pacientes que fueron sometidos a crioablacion fue de
23 dias con una duracién en promedio de 3 horas con 16 minutos y en pacientes que
fueron sometidos a ablacion por radiofrecuencia fue de 21 dias con una duracion en
promedio de 3 horas con 28 minutos. Luego de 12 meses de tratamiento ablativo la

tasa de recurrencia fue del 12.82 % y de éxito fue de 87.18 %.



Conclusién: Tanto la crioablacion como la ablacion por radiofrecuencia demostraron
ser intervenciones seguras en cuanto a eventos adversos presentes con bajas tasas
de recurrencias posterior a 12 meses. Sin embargo, son necesarios mas trabajos que

estudien los resultados que se podrian presentar a largo plazo

Palabras clave: Fibrilacién auricular, Crioablacién, Ablacién por radiofrecuencia



Summary

Problem: Atrial fibrillation (AF) is the most frequent cardiac arrhythmia in clinical
practice, representing a total of 2% of the world population, and is an important factor
of morbidity and mortality in which several risk factors are determining factors for its

occurrence. developing.

Objective: To identify the clinical-epidemiological characteristics, hospital stay,
duration of the procedure, adverse events, efficacy and safety in refractory paroxysmal

AF associated with ablative treatment.

Design: Observational, descriptive and cross-sectional study.

Methods: The database of the Cardiology area of the Luis Vernaza Hospital was used
to identify the patients who underwent ablative treatment from 2019 to 2022, the
patients who underwent radiofrequency ablation, as well as cryoablation, were

analyzed. Statistical analysis was used depending on the variable to be studied.

Results: The sample consisted of 78 patients who met the proposed inclusion and
exclusion criteria. It was observed that 59% were men and 41% were women with an
average age of 60 years, with a personal history of hypertension, type 2 diabetes
mellitus, unspecified arrhythmias, acute coronary syndrome and heart failure.

62.82% underwent cryoablation and 37.18% underwent radiofrequency ablation. 64%
of the participants had no complications after the procedure and 36% had adverse

events such as pain and mild bleeding and unspecified arrhythmias.

The hospital stay of the patients who underwent cryoablation was 23 days with an
average duration of 3 hours and 16 minutes and in patients who underwent
radiofrequency ablation it was 21 days with an average duration of 3 hours and 28
minutes. minutes. After 12 months of ablative treatment, the recurrence rate was

12.82% and the success rate was 87.18%.

Xi



Conclusion: Both cryoablation and radiofrequency ablation proved to be safe
interventions in terms of present adverse events with low recurrence rates after 12
months. However, more studies are needed to study the results that could be

presented in the long term.

Keywords: Atrial fibrillation, Cryoablation, Radiofrequency ablation
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Introduccioén

Durante las ultimas dos décadas, el tratamiento ablativo ha sido una alternativa
terapéutica para paciente con FA y ha evolucionado desde procedimientos en fase de
investigacion hasta su papel actual como uno de los tratamientos electrofisiolégicos
ablativos mas comunmente realizados. La ablacion es una técnica minimamente
invasiva que se encuentra disponibles en la mayoria de los principales hospitales del

mundo.

En la actualidad la ablacion se encuentra como tratamiento de clase | en aquellos
pacientes con FA paroxistica refractaria a los farmacos antiarritmicos, y de clase lla

como tratamiento de primera linea. (1)

Las dos modalidades mas comunmente usadas para el tratamiento ablativo son la
ablacién por radiofrecuencia y la crioablacion. Independientemente de la modalidad
gue se decida usar, la practica actual establece que el aislamiento de las venas
pulmonares es el enfoque fundamental en ambas modalidades y es el sustrato
principal en la fisiopatologia de la FA [2]. La ablaciéon por radiofrecuencia es un
procedimiento mas antiguo que se lanzé al mercado en el 2005 en comparacion con

la crioablacidon que es mas reciente. (3)

El presente trabajo de investigacion es de tipo descriptivo, observacional y
transversal. Dentro de sus objetivos se encuentran identificar las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas y asimismo poder determinar los dias de hospitalizacion,
duracion del procedimiento, eventos adversos y eficacia en FA paroxistica refractaria
asociado al tratamiento ablativo.

Este trabajo de investigacion se encuentra estructurado en cinco capitulos dentro de
los cuales en el primer capitulo corresponde al planteamiento del problema, el
segundo capitulo a la elaboracién del marco tedrico. En el tercer capitulo se encuentra
la metodologia en el cual se detalla que tipo de variables se analizaron y que analisis
estadistico se efectud. En el cuarto capitulo se expone los resultados obtenidos con
su correspondiente analisis y discusion. En el quinto capitulo se hallan las

conclusiones y recomendaciones del trabajo de investigacion.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. Antecedentes

Debido a el desarrollo del electrocardiograma (EKG) por Einthoven y los mdltiples
experimentos realizados en pacientes con pulsos irregular por Sir Thomas Lewis
permitieron establecer en el afio 1909 un patrén electrocardiograficamente anormal
en el que habia presencias de ondas F que se caracterizaban por ser de bajo voltaje
y de diferente morfologia, este hallazgo permitio poner en el radar a la fibrilacién
auricular (FA) como el principal causante de los pulsos irregulares y palpitaciones en

aguella época.

La FA es una patologia que ha aumentado su prevalencia con el paso del tiempo por
lo que representa un importante problema socioeconémico en diferentes paises
desarrollados y subdesarrollados ya que se encuentra asociada a un aumento de la
mortalidad y morbilidad. La FA es frecuente en poblaciones adultas > de 65 afios por
lo que se ha llegado a considerar como una epidemia propia de pacientes geriatricos.
Las cardiopatias asociadas mas frecuentes en esta poblacion son la hipertension

arterial mal controlada y la insuficiencia cardiaca.

En adultos mayores la FA suele cursar de manera asintomética por lo que el
diagnéstico se retrasa provocando un mal manejo terapéutico y ocasionado un mayor
riesgo de presentar complicaciones tales como trastornos tromboembdlicos y
accidente cerebrovascular en consecuencia aumenta la mortalidad y empeora el

pronostico de los pacientes que lo padecen.(4)

Dado que la base fisiopatoldgica de la FA radica en estimulos eléctricos autbnomos
generados por multiples focos ectopicos proveniente de las venas pulmonares y de
las auriculas se ha decidido emplear un nuevo procedimiento conocido como ablacion
auricular el cual consiste en generar dafio celular en los focos ectopicos ocasionando
necrosis, la fuente de energia empleada ya sea calor o frio es lo que diferencia la

ablacién por radiofrecuencia entre la crioablacion.



1.2. Planteamiento del Problema

La fibrilacion auricular es la arritmia cardiaca mas frecuente dentro de la practica
clinica su prevalencia es de 37.574 millones lo cual representa un total de 2 % de la
poblacién mundial. Las proyecciones estadisticas sugieren que la fibrilacién auricular
puede aumentar en > 60% para el afio 2050 (5).En Ecuador esta arritmia genero

alrededor de 1409 hospitalizaciones en 2018 segun datos del instituto INEC (6).

El tratamiento de la FA representa un desafio debido a los multiples enfoques en los
gue esta debe ser abordada, que van desde la intensidad de su sintomatologia,
factores de riesgo modificables y no modificables, adherencia y tolerancia al
tratamiento farmacoldgico y prevencion de complicaciones tales como eventos
tromboembdlicos, accidente cerebrovascular, infarto agudo de miocardio e

insuficiencia cardiaca.

La ablacién por radiofrecuencia es una técnica que consiste en utilizar energia térmica
para producir necrosis celular por calentamiento en los tejidos ectdpicos ademas esta
requiere de un sistema de mapeo electroanatdbmico y un entrenamiento extenso que
depende de la experiencia del operador mientras tanto la crioablacion es una técnica
gue utiliza energia criogénica para producir necrosis por enfriamiento en tejidos
ectdpicos por medio de una guia fluoroscépica que hace que el procedimiento sea

mas rapido y sencillo de utilizar para el operador.

Con la siguiente investigacion se plantea evaluar que técnica ablativa (ablacion por
radiofrecuencia y crioablacién) representa una mejor opcidén terapéutica en el

tratamiento de pacientes con FA refractaria al tratamiento médico.
1.3. Justificacion

La ablacion es una técnica que se ha ido desarrollando y perfeccionando con el
transcurso del tiempo con los Ultimos avances cientificos llegando a ser comparados
y demostrando una superioridad significativa en comparacion al uso farmacos
antiarritmicos que han sido un pilar en el tratamiento y manejo de pacientes con

fibrilacion auricular paroxistica. (7).



En la actualidad las guias clinicas toman como una opcion viable realizar
intervenciones por medio de la ablacién ya sea por radiofrecuencia o crioablacién en
pacientes con FA refractaria al tratamiento médico, aunque no sefialan que técnica
es mejor en relacion con la eficacia terapéutica la cual puede ser descrita como
exitosa en aquellos pacientes en los que no hay recurrencia posterior a 3 meses
previo al procedimiento y eventos adversos que pueden ocurrir durante y posterior al
procedimiento por lo cual en el presente estudio pretende aclarar estas inquietudes y
mostrar la ventajas y desventajas de ambos procedimientos.

Las enfermedades cardiovasculares se encuentran dentro de las lineas de
investigacion de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo del area de la salud,
sublinea Salud Publica y se ubican en la sexta linea de prioridades de investigacion

del Ministerio de Salud Publica.

1.4. Objetivos generales

e Evaluar la eficacia y seguridad de la ablacion por radiofrecuencia y crioablacion
como estrategia del tratamiento en pacientes con fibrilacion auricular

refractaria.

1.5. Objetivos especificos

e Establecer las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de la poblacion
en estudio

e Mencionar los eventos adversos de la ablacion en fibrilacién auricular
paroxistica refractaria posterior de realizado el procedimiento.

e Nominar la estancia hospitalaria y duracion del procedimiento en
pacientes con fibrilacion auricular sometidos ablacion

e Establecer la eficacia y seguridad de la ablacion a los 12 meses

posteriores de realizado el procedimiento.



1.6.

Pregunta de Investigacion

¢,Cudles son las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los pacientes en
gue se realizo tratamiento ablativo?

¢,Cudles fueron los mayores eventos adversos presentados durante el
tratamiento ablativo ?

¢,Cual fue el promedio de dias de hospitalizacion y la duracién del tratamiento
ablativo?

¢,Cual es la tasa de recurrencia luego de 12 meses de haberse realizado

tratamiento ablativo?



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Definicién

La fibrilacion auricular (FA) es una taquiarritmia supraventricular con activacion
eléctrica descoordinada de las auriculas debido a focos ectopicos lo que produce
contraccién auricular ineficaz. Es necesario de hallazgos electrocardiograficos (EKG)

para categorizar a un paciente con FA dentro de los cuales incluyen:

Intervalos R-R irregularmente irregulares
e Ausencia de ondas P

e Presencia de ondas F de bajo voltaje que cambian de polaridad, forma y

amplitud.
e Activacion auricular irregular

2.2. Epidemiologia

La FA es la arritmia mas frecuente en adultos en todo el mundo. Segun datos
recogidos del Framingham Heart Study (FHS) su prevalencia e incidencia se ha
triplicado en los Ultimos 50 afios (8). La FA afecta alrededor de 2,2 millones de
personas en Estados Unidos y se ha logrado estimar que alrededor de 6-12 millones
de personas sufriran esta condicion en Estados Unidos en el afio 2050 y 17,9 millones
en Europa en el afio 2060. (9/10). Esta tendencia al aumento puede ser explicada por
el aumento de poblaciones mas longevas, mayor tasa de supervivencias tras un
primer evento cardiovascular y la aparicion de nuevos instrumentos que permiten

realizar cribado en pacientes asintomaticos.

Ademas, su prevalencia depende de las caracteristicas no modificables de la

poblacién las cuales son edad, sexo, raza y geografia.

e Edad: La prevalencia de FA aumenta con la edad esta relacion se demostro

por medio del estudio ATRIA el cual estipula que 1 de cada 4 personas > 40
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afos padecerd FA lo que representa un 25 %, estas cifras aumentan en
personas > 65 afos el cual un 70 % tendra FA. Esto dependera de que tantas
comorbilidades o factores de riesgos asociados tenga el paciente el cual
aumenta la probabilidad de que se presente la patologia (11).

e Sexo: La prevalencia e incidencia es mayor en hombres que en mujeres en

todos los grupos de edad que oscilan desde los 55 hasta los 85 afios.

El riesgo de por vida de desarrollar FA a los 55 afos fue un 24.8 % en hombres
y 22.9 % en mujeres, en los demas grupos de edad no hubo cambios

significativos segun datos recolectados del estudio Rotterdam (12)

e Razay Geografia: Se ha demostrado que hay una mayor prevalencia de FA
en poblaciones de raza blancas como las de América del Norte y del este de
Europa en comparacion a poblaciones provenientes de Asia, Centroamérica,
Africa y Suramérica. Esto logra explicar parcialmente la mayor prevalencia en
paises desarrollados con habitantes de etnia blanca, aunque aun no se
dispone de evidencia si en estas diferencias participe algun factor de tipo
genotipico o fenotipico que determine el impacto de FA en distintas

poblaciones del mundo. (13)

2.3. Fisiopatologia

La base electrofisiologica de la FA depende fundamentalmente de tres pilares: un
desencadenante o disparador que pueda provocar la arritmia, un sustrato que sea

capaz de mantenerlo y moduladores que intervengan en el proceso.

Los desencadenantes mas frecuentes se originan por multiples focos ectopicos
ubicados en la capa muscular de las venas pulmonares, esto corresponde alrededor
del 80% de focos ectbpicos. Sin embargo, también se pueden generar focos ectopicos
extrapulmonares localizados en las auriculas derechas e izquierdas, vena de

marshall, vena cava superior y seno coronario. (14)

Otros desencadenantes son las arritmias supraventriculares las cuales incluyen la

taquicardia por reentrada del nddulo auriculoventricular, taquicardia reciproca AV
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ortodrémica y flutter auricular. Se ha establecido una estrecha asociacién entre flutter
y fibrilacion auricular ya que estas pueden coexistir en un mismo paciente, incluso la
correccion del flutter auricular puede disminuir los episodios de FA ya que ambos
fendmenos arritmicos tienen un mecanismo fisiopatolodgico similar e incluso pueden
ser expresiones extremas de un espectro electrocardiografico de la misma

enfermedad.

Por medio de la cartografia electroanatomica se tiene una mejor compresién de los
mecanismos electrofisioldgicos que participan en pacientes con FA, estos sugieren
gue la arritmia es causada por mdultiples ondas errantes que se desencadenan
simultdneamente en las auriculas y venas pulmonares. Pard lograr mantener la
arritmia se necesita alrededor de 4-6 ondas que sean capaces de volver a entrar y
desporalizar diferentes partes del miocardio recientemente activado de manera
aleatoria, un proceso denominado fendmeno de microcircuitos de reentrada que son
ondas longitudes de ciclo variables pero cortas, lo que da como resultado multiples
circuitos a los que el tejido auricular no puede responder de forma 1:1. Como
resultado, se desarrollan bloqueo funcional, conduccion lenta y multiples frentes de
onda (15/16).

Aunque es probable que multiples ondas errantes representen la mayoria de las FA,
un estudio inform6 de nueve pacientes en los que se identific6 un Unico foco de
disparo rapido mediante mapeo electrofisiolégico. La actividad auricular organizada y
rapida con un patrén centrifugo y consistente de activacién auricular resulté de este
foco, pero se disparé irregularmente con cambios sorprendentes y abruptos en la

duracion del ciclo auricular.

Los sustratos que intervienen en la patogénesis de FA son 2 principalmente, el
primero son los cambios macroscopicos que surgen a nivel estructura en el cual hay
un estiramiento y agradamiento de las cavidades auriculares debido al aumento de
tension de sus paredes que lleva a un proceso progresivo de remodelacién auricular,
esto a su vez puede tener otra causa de base como lo pueden ser las valvulopatias
debido a estenosis mitral o por insuficiencia cardiaca donde los ventriculos no son
capaces de contraerse y dejan un remanente de sangre considerable en las
cavidades cardiacas . En segundo lugar, los cambios microscépicos como la fibrosis

tienen un papel principal como sustrato histologico en la FA, aunque los mecanismos
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moleculares subyacentes son complejos, se sugiere que la via del TGF-B puede
contribuir a la activacion de fibroblastos que estimulan un mayor depdsito de tejido

fibroso en las auriculas. (17)
Las alteraciones electrofisiologicas asociadas entre fibrosis y FA son las siguientes:

e Propagacion de ondas eléctricas intercelulares mas lenta debido a la presencia
de hebras de colageno interpoladas entre los cardiomiocitos

e Disminucién de la velocidad de conduccién y un aumento de la velocidad
celular refractaria debido a mecanismos paracrinos de los fibroblastos

e Mecanismos de circuitos de microreentradas que promueven el paso de Ca en
los cardiomiocitos provocando despolarizaciones tardias y tempranas

simultaneamente.

En tercer lugar, los moduladores contribuyen al inicio y perpetuacion de la FA a
través de multitud de mecanismos potenciales que no estan del todo dilucidados.

Dentro de esta categoria encontramos los factores de riesgo asociados a FA como
hipertension, insuficiencia cardiaca, valvulopatias, obesidad, apnea obstructiva del
suefio y otros distintos como cancer, inflamacion, cirugia y alteracion del sistema

nervioso auténomo.

2.4. Clasificacion

Distintas clasificaciones han sido propuestas, pero tradicionalmente 5 patrones son
los que se distinguen en base a su presentacion, duracion y terminacién espontanea

de los episodios de FA.

1. FA de nueva aparicion: FA no diagnostica anteriormente, independientemente
de la duracioén de la arritmia o la presencia y gravedad de sus sintomas.

2. FA Paroxistica: FA que termina espontdaneamente o con una intervencion
dentro de los siete dias posteriores al inicio. Los episodios pueden repetirse

indefinidamente con una frecuencia variable



3. FA Persistente: FA que se mantiene por mas de 7 dias, los episodios requieren
de intervenciones ya sea cardioversion farmacologica o eléctrica para restaurar
el ritmo sinusal.

4. FA Persistente de larga duracion: FA con un periodo de duracién mayor a 12
meses cuando se decide se adopta una estrategia de control de ritmo

5. FA Permanente: Representa una actitud terapéutica entre el paciente y el
médico especialista en el que no se realizaran mas intentos para restaurar o
mantener el ritmo sinusal con tratamiento farmacologico o ablacion. Si se
vuelve adoptar una estrategia de control de ritmo, la FA se volvera a clasificar

como FA persistente de larga duracion.

Dentro de esta clasificacion pueden coexistir ambos patrones en un mismo paciente,
como por ejemplo episodios de FA paroxistica y persistente de manera simultanea.
En estos casos sera necesario usar el patron que con mas frecuencia presente el

paciente para poder encasillarlo dentro de una categoria en la clasificacion.

Histéricamente se usaba el termino de FA solitaria para referirse aquellos pacientes
menores de 60 afios con FA paroxistica, persistente 0 permanente, sin cardiopatia
estructural ni factores de riesgos asociados en los que aparentemente la FA no tiene
sustrato ni desencadenante, este término ha caido en desuso debido al conocimiento

de la fisiopatologia en donde cada paciente existe una causa para la FA. (18)

Los sintomas que presentan los pacientes seran variables y no dependen de la
clasificacion de la FA, pero se estima que alrededor de 57-80 % estan asintomaticos
al principio con un prondstico menos favorable. Los sintomas tipicos incluyen
palpitacion, disnea leve, taquicardia, mareo y fatiga. Los sintomas mas graves
incluyen disnea en reposo, angina, sincopes asociados en su mayoria a un evento
embdlico sistémico o insuficiencia cardiaca. La carga de sintomas que presente el
paciente va a depender de distintos factores como la edad, la afectacion cardiaca
subyacente, la regularidad y rapidez de la respuesta ventricular y la presencia de otras
comorbilidades como la diabetes. Un estudio demostré que los pacientes con diabetes
sintieron menos sintomas relacionados con la fibrilacion auricular, pero tuvieron una

peor calidad de vida que aquellos sin diabetes. (19)
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2.5. Diagnostico

Para el diagnostico definitivo de FA es necesario la documentacion por medio de un
EKG estandar de 12 derivaciones o de un trazado de una sola derivacion que tenga
una duracion mayor a 30 segundos que muestre un ritmo cardiaco sin ondas P
perceptibles e intervalos RR irregulares. Para el diagnostico no es necesaria la
presencia o ausencia de sintomas ni la cantidad de comorbilidades asociadas que
tenga el paciente (20). El EKG de una sola derivacion tiene una sensibilidad alrededor
del 94-98 % y una especificidad del 76-95 %.

2.6. Cribado

Debido a las caracteristicas clinicas que presentan los pacientes con FA los cuales
debutan en sus primeras fases de manera asintomatica y su estrecha relacién con la
edad, se han planteado diversas estrategias para detectar de manera temprana la FA

mejorando el prondstico en un corto a largo plazo.

Se ha establecido realizar cribados oportunistas o sistematicos en aquellos pacientes
gue sean mayores de 65 afos y que tengan factores de riesgos asociado a ictus. En
pacientes de 75-76 afios se recomienda el monitoreo por EKG de modo intermitente
durante de 2 semanas aumentando la deteccion de la FA asintomatica hasta un 7,4%

en sujetos con al menos 2 factores de riesgo de ictus. (21)

El estudio Strokestop comparo el monitoreo intermitente con el monitoreo estandar y
demostré menos eventos adversos (fendbmenos tromboembdlicos) en el grupo de

monitoreo intermitente con una media de seguimientos de 7 afios (22).

La toma del pulso arterial también ha tomado un rol fundamental en el cribado con
pacientes con FA teniendo una sensibilidad del 87-97 % y una especificidad del 70-
81%. Dos metaanadlisis recientes indican que el cribado de la FA mediante ECG no

permite detectar mas casos de FA que el cribado tomando el pulso. (23)
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El avance de la tecnologia en dispositivos moviles también ha permitido la deteccion
de FA por medio del uso de relojes inteligentes que constantemente monitorean la
frecuencia y ritmo del paciente alertandolo por medio de notificaciones cuando se
presenta un ritmo irregular, a pesar de que se cuenta con mas de 100.000
aplicaciones relacionados con la salud y 400 monitores de actividad cardiaca no todos
estos dispositivos estan validados clinicamente.(24) Sin embargo los relojes
inteligentes aprobados y validados han demostrado tasa altas de sensibilidad del 97-
99 % y de especificidad del 83-94 %. (25)

2.7. Tratamiento
2.7.1. Terapia Antitrombotica

Debido a que los pacientes con FA tienen 5 veces mas riesgo de generar
complicaciones tromboembdlicas se debera valorar de manera esquematizada la
necesidad de emplear alguna terapia antitrombaotica para prevenir la embolizacion en
pacientes de riesgo. El riesgo de ictus no es homogéneo para todos los pacientes con
FA y dependera de las comorbilidades asociadas que se presenten en un mismo

paciente.

El riesgo puede ser valoradas en la escala clinica de CHA2DS2-VASc que contiene
factores de riesgo como insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, diabetes
mellitus, enfermedad vascular, ictus previo, edad > 75 afios, edad 65-74 afios y sexo

femenino. (ver tabla 1)

Tabla 1.

Insuficiencia Cardiaca Congestiva +1

Signos/sintomas de insuficiencia cardiaca o evidencia objetiva de

fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo reducida
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Hipertension +1

Presion arterial de reposo > 140/90 mmHg en al menos 2

ocasiones o tratamiento antihipertensivo actual

75 afios 0 mas +2

Diabetes Mellitus +1

Glucosa en ayunas > 125 mg/d| o tratamiento con hipoglicemiante

oral o insulina

Accidente cerebrovascular previo, ataque isquémico transitorio o +2

tromboembolismo

Enfermedad vascular +1

Infarto de miocardio previo, enfermedad arterial periférica o placa

aortica
Edad 65 a 74 afios +1
Categoria de sexo (femenino) +1

En total son 9 puntos, un puntaje de 0 en hombres y 1 en mujeres se correlaciona con
tasas bajas de ictus isquémico con una mortalidad < 1% tras un afio de por lo que no

se recomienda el uso de anticoagulantes. (26)

Se recomienda la administracion de anticoagulantes para la prevencion del ictus en
pacientes con FA y una puntuacion CHA2DS2-VASc = 2 los varones o = 3 las mujeres.
(27). Cuando se emplea la terapia con anticoagulantes se recomienda evaluar el
riesgo hemorragico del paciente ya que incluye eventos que requieres hospitalizacion,

transfusion o cirugias que involucren regiones anatomicas particularmente sensibles.
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Por lo tanto, se debe revisar el riesgo de sangrado y las contraindicaciones

relacionadas al uso de anticoagulantes (tabla 2)

Tabla 2.

Sangrado activo clinicamente significativo

Diatesis hemorragica grave

Trombocitopenia grave (recuento de plaquetas <50.000)

Trauma mayor

Procedimiento invasivo o parto obstétrico (reciente, de emergencia, planificado)

Hemorragia intracraneal previa

Tumor intracraneal o espinal

Anestesia Neuroaxial

Hipertension grave no controlada

Se recomienda evaluar el manejo de anticoagulante de manera estructurada
mediante la escala de HASBLED el cual valora el riesgo de sangrado mayor posterior
a un ano de tratamiento con anticoagulantes, dentro de los parametros valorados
encontramos edad = 65 afios, hipertension, funcion hepatica y renal anormal, INR
labil, predisposicion a sangrado, antecedente de ictus y consumo de aines o alcohol.
(tabla 3).
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Tabla 3.

H Hipertension (es decir hipertensiéon arterial mal 1

controlada)

A Funcion renal y hepatica anormal (1 punto cada una) lo2
S AVC 1
B Tendencia o predisposicion al sangrado 1
L INR l4bil (pacientes que toman Warfarina) 1
E Ancianos (mayores a 65 afnos) 1
D Drogas (aspirina o AINES concomitantes) o consumo 10 2

excesivo de alcohol (1 punto cada uno)

Esta escala consta de un total de 9 puntos, dentro de los cuales un resultado de 3
puntos debe considerarse realizar seguimientos periédicamente para valorar el
estado general y el riesgo de sangrado del paciente. Entre las escasas
contraindicaciones absolutas para los anticoagulantes se incluyen hemorragia activa
grave, trombocitopenia grave < 50.0000, anemia grave y hemorragia intracraneal. En
estos casos se deben considerar opciones de tratamiento no farmacologico como la
oclusion de la auricula izquierda. Dentro de los anticoagulantes utilizados
encontramos los dependientes de la vitamina K y el farmaco mas utilizado es la
warfarina el cual es un antagonista de la vitamina K que interviene en los factores de

coagulacion 11, VII, IX, X de la via extrinseca.
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En aquellos pacientes que se plantee usar warfarina se debe identificar si la respuesta
sera favorable con tiempos de rango terapéutico (TRT) > 70 %. Esto se logra
identificar por medio del score SAMe-TT2R2 en el que valores de 0 a 2 mostraran un
TRT > 70 % ofreciendo una mayor eficacia y seguridad en su empleo, valores > 2
sugieren TRT subodptimos < 60 % que se asocian a mayor numero de efectos
adversos por lo que se debe escoger anticoagulantes no dependientes de la vitamina
K. Ademas, sera necesario monitorizar el INR con el objetivo de mantener valores
entre 2.0-3.0. (28). En pacientes que muestran una buena adherencia y respuesta
favorable a la warfarina se ha demostrado que reduce el riesgo de ictus en un 64% vy
la mortalidad en un 26%. Actualmente, la warfarina es el Unico tratamiento cuya
seguridad esta confirmada para los pacientes con estenosis mitral reumatica o valvula

cardiaca mecanica.

Los farmacos no dependientes de la vitamina K (NOAC) son grupos ampliamente
utilizados de los cuales 4 han sido aprobados para el uso de pacientes con FA estos
se dividen en 2 grupos: los inhibidores del factor Xa donde encontramos el
rivaroxaban, edoxaban y apixaban y los inhibidores directos de la trombina donde
destacan el dabigatran. En un metaanalisis los NOAC no demostraron inferioridad
para la prevencién de ictus y embolias sistémicas al ser comparados con la warfarina,
asociandose con reducciones del 19 % para ictus isquémico y 51 % para ictus
hemorragico, ademas reduce en un 52 % el riesgo de presentar hemorragia
intracerebral, pero aumento en un 25 % el riesgo de presentar hemorragias
gastrointestinales. (29)

A comparacién de la warfarina los NOAC no necesitan un monitoreo exhaustivo por
medio del INR o TP, pero si necesitan ajustes de dosis en pacientes que presenten
tasas de filtracibn glomerular alteradas, mayores de 80 afios e interacciones
medicamentosas con el verapamilo principalmente. Sin embargo, la dosis estandar
gue se manejan en apacientes con FA y que han mostrado un perfil favorable de
seguridad y eficacia son: dabigatran 150 mg cada 12 horas, rivaroxaban 20 mg cada

24 horas, apixaban 5 mg cada 12 horas y edoxaban 60 mg cada 24 horas. (30)
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2.7.2. Manejo de la frecuencia cardiaca

El manejo de la frecuencia cardiaca (FC) ha demostrado mejorar los sintomas de los
pacientes con FA mejorando su calidad de vida. No esté claro el objetivo 6ptimo para
la FC, segun el estudio RACE Il no hay diferencia significativa entre el abordaje
estricto (< 80 LPM en reposo y <110 LPM a la actividad fisica) y permisivo (<110 LPM
en reposo y a la actividad fisica). Por lo tanto, el control permisivo de la FC es una
estrategia inicial aceptable, siempre que los sintomas no requieran de un control mas
estricto. (31)

La eleccion del farmaco dependera de las caracteristicas, sintomas, fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) y del estado hemodindmico del paciente. Los

farmacos utilizados son los betabloqueantes,diltiazem ,verapamilo y digoxina.

e Betabloqueantes: Son farmacos de primera linea para el control de la FC ya
gue se encargan de bloquear los receptores B2 del musculo cardiaco
disminuyendo el cronotropismo y el inotropismo, se emplean debido a su buena
adherencia, facil manejo y efecto terapéutico inmediato.

e Antagonistadelos canales de calcio: Dentro de esta categoria encontramos
el diltiazem y el verapamilo lo cuales bloquean los receptores de Ca del
musculo liso y cardiaco promoviendo la vasodilatacion arterial, disminucion de
la poscarga, efecto cronotrépico e inotropico negativo.

e Digoxina: No son farmacos de primera eleccion debido a la necesidad de
estancia hospitalaria del paciente y monitoreo frecuente, ademas se han
asociado aumento de la mortalidad en los pacientes. Solo se encuentran
indicados en pacientes con FA y FEVI <40%. Este farmaco actia inhibiendo a
la bomba sodio-potasio ATPasa, aumentando las concentraciones de Na
intracelular por lo que se activa el intercambiador de Na/Ca que disminuye las
concentraciones de Ca extracelular, provocando disminucion del inotropismo,

cronotropismo, precarga y poscarga.
2.7.3 Manejo del Ritmo

En pacientes con FA es importante tratar de reestablecer su ritmo de FA a ritmo
sinusal ya que ademas de la frecuencia también ayuda en la mejoria de sintomas y

de la calidad de vida del paciente. Segun recientes datos publicados indican que las
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tasas de progresion de la FA fueron significativamente mas bajas con el control del
ritmo que con el control de la frecuencia cardiaca. La edad avanzada, la FA
persistente y el antecedente de ictus/AIT fueron predictores independientes de la
progresion de la FA, por lo que deben valorarse a la hora de tomar decisiones sobre
la estrategia de tratamiento por lo que se sugiere una terapia temprana en aquellos

pacientes que la terapia de ritmo sea favorable para detener la progresion de FA.

El restablecimiento del ritmo cardiaco se conoce como cardioversion y esta puede ser
farmacoldgica o eléctrica. La cardioversion farmacolédgica estéd indicada solo para
pacientes hemodindmicamente estables y ha demostrado restaurar el ritmo en las
primeras 48 horas tras la hospitalizacion en un 76-83 % de pacientes con FA de nueva

aparicion. (32)

La eleccién del farmaco antiarritmico dependera si hay alguna patologia estructural
cardiaca de base y si la FA es de nueva aparicion o de larga data. El uso de flecainida
un antiarritmico del grupo IC se encuentran indicados en pacientes que no tengan
alteraciones estructurales y funcionales cardiacas tales como hipertrofia del ventriculo
izquierdo, disfuncion sistolica y cardiopatia isquémica, este farmaco ha demostrado
restablecer el ritmo dentro de las primeras 3 a 5 horas en mas del 50 % de los

pacientes con tasas de seguridad aceptables

La amiodarona un antiarritmico del grupo Il esta indicado para aquellos pacientes
con alteraciones estructurales cardiacas, pero tiene un efecto mas tardio ya que
restablecen el ritmo en un periodo de 12 horas. El vernakalant es otro farmaco que
pertenece al grupo lll y qgue ha demostrado un efecto de cardioversion mas rapido que
la amiodarona y flecainida(33). Los pacientes que realizan cardioversion
farmacologica necesitan acudir a constante revisiones para valorar la persistencia de

los sintomas, recurrencia de FA y efectos adversos presentados.

La cardioversion eléctrica se puede realizar con seguridad en pacientes sedados con
midazolam o propofol. Durante el procedimiento se debe monitorizar la presion arterial
y oxigeno por medio del pulsioximetro, ademas se debe disponer de atropina en caso
de que aparezca bradicardia después de la cardioversién. Los desfibriladores

bifasicos son los mas empleados porque son mas eficaces que los monofasico y se
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sugiere que la posicién anteroposterior de los electrodos restaura mas eficazmente el

ritmo sinusal. (34)

Aquellos pacientes en el que la cardioversion eléctrica o farmacologica ha fracasado
para mantener el ritmo sinusal tras uno o varios intentos de restablecerlo se los
denomina FA recurrente y es algo que sucede frecuentemente en pacientes con FA,
ademas el tratamiento con antiarritmicos de clase | o Il provoca efectos adversos que

no permiten una buena tolerancia y adherencia al tratamiento.

En estos casos se considera como tratamiento de segunda linea la ablacién con un
nivel de recomendacion de IA, esta técnica consiste en aislamiento de los focos
ectdpicos que surgen en las venas pulmonares, los dos métodos mas utilizados son
la ablacion por radiofrecuencia y crioablacion los cuales difieren en la fuente de
energia utilizada y métodos de aplicacién. La ablacién por radiofrecuencia aplica
fuentes de calor punto por punto provocando la necrosis celular por calentamiento,
este se logra por medio de fluoroscopia el cual permite un mapeo electroanatémico lo
cual ha restringido su uso en pocos centros especializados y a profesionales con una
amplia capacitacion en la técnica. La crioablacion consiste en utilizar energia
criogénica por medio de un balén generando una lesion circular alrededor de cada

vena pulmonar lo que provoca necrosis celular por congelamiento.

El estudio FIRE AND ICE compara ambas técnicas de ablacion y concluye que no
hay inferioridad entre ambos procedimientos ya que la eficacia y tasa de eventos
adversos fue similar. Para determinar la eficacia de ambos procedimientos se evaluo
el fracaso clinico el cual debia ser documentado 90 dias después tras el

procedimiento.

Dentro de los primero 90 dias no se puede valorar una respuesta favorable debido a
la inflamacion e incompleta regeneracion del tejido lesionado que puede provocar
episodios de FA y taquicardia supraventriculares, pero estos no predicen resultados
a largo plazo, a este periodo se lo denomina blanking period. (31) El fracaso clinico
se definié como la recurrencia de FA en una derivacion de EKG de al menos de 30
segundo, prescripcion de farmacos antiarritmicos o repetir la ablacién. Las
complicaciones mas reportadas son lesion del nervio frénico en un 13.5 % que

provoca pardlisis diafragmatica, hematomas en el sitio de insercion del catéter en un
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4.3 %, estenosis de las venas pulmonares en un 2 %, taponamiento cardiaco debido
a perforacion en un 1.3% y lesiones del es6fago como fistula auriculoesofagica en un

0.04 % de los casos en ambos grupos.

En los ultimos afios se ha propuesto las técnicas de ablacion como tratamiento de
primera linea debido a resultados favorables que se obtuvieron en el estudio de
STOP-AF el cual compara a la crioablacion con los farmacos antiarritmicos para el
tratamiento de FA paroxistica, las tasas de recurrencia tras un afio fueron de 30 % en
el grupo de crioablacion y 65.8 % en el grupo de farmacos antiarritmicos con tasas de
éxitos del 70 % y 45 % respectivamente por lo que la crioablacion demostré ser

superior como tratamiento de primera linea.(35)
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CAPITULO 3: METODOLOGIA.

3.1. Disefio de Investigacion.
3.1.1. Lugar de investigacion

Hospital Luis Vernaza de la Junta de Beneficencia de Guayaquil ubicado entre la

avenida Loja No 700 y Escobedo.

3.1.2. Disefio.

Estudio observacional, descriptivo, transversal
3.1.3. Operacionalizacion de variables.

El cuadro de operacionalizacion de variables se encuentra en la seccion de anexos

(Ver anexo 2)

3.2. Poblaciéon y muestra.
3.2.1. Poblacion.

Pacientes con FA paroxistica refractaria al tratamiento con antiarritmicos y que se

someten a ablacion por radiofrecuencia y crioablacion en el Hospital Luis Vernaza.
3.2.2. Muestra.

Muestra intencional de 78 pacientes que cumple con los criterios de inclusion y

exclusion estipulados.

3.2.3. Criterios de inclusion.

e Paciente con fibrilacion auricular con al menos un episodio documentado por
EKG dentro de los ultimos 12 meses

e Diagnéstico FA paroxistica durante el periodo 1 de enero del 2019 al 31 de

mayo del 2022 atendidos en el Hospital Luis Vernaza

e Pacientes con un rango de edad entre 218 afos y <75 afios
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e Fracaso terapéutico documentado con al menos un antiarritmico de clase | o

[, incluyendo betabloqueantes o intolerancia a la terapia farmacoldgica.
3.2.4. Criterios de exclusion.

e Cualquier enfermedad que limite la esperanza de vida a menos de un afio

e Datos clinicos incompletos

e Antecedentes de IAM 3 meses previos antes de someterse al procedimiento

e Angina Inestable

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

e Cualquier condicidbn que sea una contraindicacion absoluta para el uso de
anticoagulantes

e ACV o0 ataque isquémico transitorio dentro de los 6 meses previo al

procedimiento
3.3. Métodos e instrumentos.
3.3.1. Procedimiento

Se realiza tres solicitudes dirigidas a direccion técnica, al jefe del area de investigacion
y al jefe del servicio de Cardiologia para poder acceder a la base de datos del Hospital

Luis Vernaza explicando las razones y el fin el cual es para la tesis de grado.

Una vez aceptadas las solicitudes se procede a recolectar los datos tanto clinicos
como de laboratorio e imagenes que se encuentren en el sistema operativo utilizado
en el Hospital Luis Vernaza de la Junta de Beneficencia de Guayaquil. Se tomaran en
cuenta solo aquellos pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion

propuestos en esta investigacion.
3.3.2. Recursos humanos y cronograma de actividades.

El recurso humano estuvo conformado por: el investigador, quien se encargd de
recolectar y tabular los datos, ademas de redactar el ensayo; y el tutor, quien presto

la asesoria correspondiente en la ejecucion y redaccion de la investigacion.

- Investigador: Andrés Ronceros
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- Tutor: Dr.Luis Hallon

La tabla del cronograma de actividades se encuentra en la seccion de anexos (Ver

anexo 1)

3.3.3. Recursos materiales.

e Base de datos AS-400
e Excel
e SPSS

3.3.4. Anédlisis de datos.

Se procedera a tabular los datos en una hoja de calculo de Excel para proceder a
calcularlo en un programa estadistico (SPSS) al ser un estudio descriptivo se

utilizaran variables cuantitativas y cualitativas.

Las variables cuantitativas que se tomaran en cuenta seran la edad, dias de
hospitalizacion y duracién de la intervencion que se expresaran en términos de media

y desviacion estandar (DE).

Las variables cualitativas nominales tales como género, comorbilidades, intervencion,
eventos adversos y evolucidén final seran expresadas como numero de casos,
frecuencia y porcentaje.

Posteriormente se procedera a presentar los graficos explicativos correspondientes

con su respectivo analisis.

3.4. Aspectos éticos y legales.

El presente trabajo de investigacion al ser de caracter observacional-descriptivo-
transversal, no involucra la intervencion de ningun sujeto; ya que solo se utiliza la
base de datos previo consentimiento de los Directivos del Area de Estadistica e

Investigacion del Hospital Luis Vernaza de la Junta de Beneficencia de Guayaquil.
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No obstante, se guardara confidencialidad sobre los datos personales recolectados
de cada uno de los participantes y no seran divulgados con el objetivo de proteger su

integridad.
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CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE DATOS

4.1 Analisis de Resultados

Se estudiaron un total de 78 pacientes que acudieron al Hospital Luis Vernaza de la
Junta de Beneficencia de Guayaquil que acudieron desde Enero del afio 2019 hasta
Mayo del afio 2022, el tamafio de la muestra fue tomado por conveniencia de
acuerdo al cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion propuestos en el

apartado de metodologia.

Los pacientes estudiados tienen una edad media de 61 afios (DE:16.9) con un rango
de 20 a 94 afos. (tabla 4). Alrededor del 59 % pertenecen al género masculino,

mientras que el 41 % al género femenino. (Figura 2).

Genero de los Pacientes

Frecuencia

Masculino Femenino

Genero de los Pacientes

Figura 1: Distribucion de la muestra de acuerdo con el genero
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Los factores de riesgos con mayor frecuencia presente durante la investigacion fueron
hipertension con 51,3 %, diabetes mellitus con 20.5 %, arritmias no especificadas con

10.3 %, sindrome coronario agudo con 6,4 % y otros trastornos con 3.8 %. (Figura 2).

Factores de Riesgos de los Pacientes

Frecuencia
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Figura 2 : Distribucion de la muestra de acuerdo con los factores de riesgos

De los 78 pacientes estudiados en un 62.8 % se procedio a realizar crioablacion y

en los 37.18 % restantes se realiz6 ablacion por radiofrecuencia. (Figura 3).
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Tratamiento Ablativo

Frecuencia

Crioablacion Ablacion por Radiofrecuencia

Tratamiento Ablativo

Figura 3 : Distribucion de acuerdo con el tipo de tratamiento ablativo

En ambos tratamientos ablativos, tanto en crioablacion como en ablacion por
radiofrecuencia se presentaron en conjunto eventos adversos posteriores al
procedimiento siendo el dolor en el sitio de insercion y sangrado minimo uno de los

mas frecuentes con 35.64 %, seguido de arritmias no especificadas con 10.26%.

Cabe destacar que un 64.10 % de los pacientes que fueron sometido a tratamiento

ablativo no tuvieron ningun tipo de complicaciones. (Figura 4).

Tabla 4: Variable cuantitativas de los pacientes

N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar.

Edad 78 20 94 60,66 16,93
Duracion del Procedimiento 78 2 5 3,20 ,48273
(horas)
Tiempo de hospitalizacion 78 7 96 22,83 12,67
(dias)
N valido (segun lista) 78
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Eventos adversos posterior al procedimiento

Frecuencia

Dolor en sitio de insercion Arritmia Carcliaca Sin complicaciones
y sangrado

Eventos adversos posterior al procedimiento

Figura 4 : Distribucién de acuerdo con el tipo de eventos adversos que se

presentaron posterior al procedimiento

Posteriormente al cabo de 12 meses se recolectaron datos de las historias clinicas y
controles efectuados por el servicio de cardiologia propiamente en el area de arritmias
de los pacientes que se realiz6 tratamiento ablativo ya sea ablacion por
radiofrecuencia y crioablacién. Se considero como un tratamiento exitoso a aquellos
pacientes en los que la fibrilacion auricular paroxistica cedié y no fue necesario
realizar otra intervenciéon ya sea farmacoldgica o ablativa. En los pacientes que fue
necesario utilizar tratamiento farmacolégico o realizar nuevamente tratamiento
ablativo se los considero como fibrilacion auricular recurrente y de dificil manejo.
Alrededor de 87.18% de los pacientes luego de 12 meses evolucionaron

favorablemente y solo un 12.82 % tuvo recurrencias. (Figura 5).
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Evolucion Final luego de 12 meses

Frecuencia

Exito Recurrencia

Evolucion Final luego de 12 meses

Figura 5 : Porcentaje de acuerdo con el tipo evolucién clinica posterior a 12 meses

del tratamiento ablativo

También se valoro la duracion del tiempo en que fue realizado el procedimiento y los
dias estancia hospitalaria. En los pacientes en los que se realiz6 crioablacion como
tratamiento de eleccion el promedio de duracion de este en el quiréfano fue de 3 horas
con 16 minutos mientras que en los pacientes en que se realizé ablacion por

radiofrecuencia la duracién en promedio fue 3 horas con 28 minuto. (Figura 6).

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria en pacientes en los que se realizd
crioablacion tuvieron una media de 23 dias, mientras que los pacientes en que se

realizo ablacion por radiofrecuencia tuvieron una media de 21 dias. (Figura 7).
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Figura 6 : Distribucion de acuerdo con la duracion del procedimiento
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Figura 7 : Distribucion de acuerdo con los dias de hospitalizacion
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4.2 Discusion

La FA sigue siendo una de las arritmias cardiacas mas frecuentes la cual afecta
principalmente a personas con determinados factores de riesgo tanto modificables
como no modificables. La edad representa uno de los factores de riesgo con mayor
repercusién en la fisiopatologia de FA la cual se ha visto asociado por los cambios
macroscopicos y microscopicos que conducen al desarrollo de fibrosis.

Suele ser raro que esta patologia se presente en adultos jovenes pero el rango
minimo en este estudio se encuentra dentro de los 20 afios, si bien es cierto la
mayoria de estos pacientes aparentemente sanos suelen tener alguna patologia

estructural cardiaca de bases o algun trastorno en su sistema de conduccion. (33)

Respecto al sexo varios estudios han demostrado una mayor prevalencia en hombres
que en mujeres 1,1 frente a 0,8 por ciento, una diferencia que se observa en todos
los grupos de edad. En otro estudio, las tasas fueron del 6 frente al 5,1 por ciento,
respectivamente. (34) En el presente estudio se evidencia que la media es de 60 afios
de los cuales alrededor de un 59 % son masculinos y un 41% son femeninos lo cual

tiene mantiene concordancia con lo referido respectos a otros estudios.

Dentro de los factores de riesgo estudiados el de mayor prevalencia es la HTA (51%)
seguido de la DM (20%), arritmia no especificada (10%) y sindromes coronarios
agudos (6%).

En estudios de en pacientes masculino como femenino los antecedentes de
hipertension aumentaron el riesgo de desarrollar FA 1,42 veces (35). Aunque se trata
de un aumento del riesgo relativamente pequefio, la alta frecuencia de hipertension
en la poblacién general hace que la cardiopatia hipertensiva sea el trastorno

subyacente mas comun en pacientes con FA.

Distintos estudios han reportado un discreto aumento de FA en pacientes con DM2 y
a su vez un aumento de su incidencia de padecer alguno fenémeno trombolitico. Sin
embargo, no se ha logrado establecer una asociacion significante entre FA'y DM2 por
lo que suele atribuirse a otros factores de riesgos como el sobrepeso, obesidad y

sindrome metabdlico también presentes en pacientes con DM2. (36)
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La FA no se asocia comunmente con sindrome coronario agudo, a menos que se
complique con un infarto agudo de miocardio o insuficiencia cardiaca. La FA se
produce de forma transitoria en el 6 al 10 por ciento de los pacientes con un IM agudo,
presumiblemente debido a la isquemia auricular o al estiramiento auricular secundario

a la insuficiencia cardiaca. (37)

La creciente evidencia sugiere que la intervencién temprana con tratamiento ablativo
se ha asociado con una mayor probabilidad de ausencia de recurrencia de arritmia
auricular y puede prevenir la progresién a fibrilacion auricular paroxistica recurrente

por lo que se le ha dado mayor apertura en el uso de FA. (38)

Dentro de las complicaciones mas comunes se encuentran dolor en el sitio de acceso,
hematomas y sangrado leve los cuales se presentaron (26%). La via de acceso por
lo general suele ser la vena femoral derecha en donde se busca llegar hasta las venas
pulmonares en donde se originan los focos ectdpicos para proceder a la aislacion de
estos. Normalmente la presencia de dolor y sangrado suele ser de leve intensidad y

suele ser manejado con vendaje compresivo y uso de analgésicos.

Otra complicacion frecuente fueron las arritmias no especificadas (10%) tales como
bloqueo auriculoventricular de primer o segundo grado, fibrilacion auricular
persistente y flutter auricular entre lo mas comunes. Esto se da principalmente porque
el tejido cardiaco y el propio sistema autonomo de conduccién cardiaco se encuentra
aun en proceso de recuperacion ya que el tratamiento ablativo se encarga de producir

necrosis celular por medio de temperaturas extremas.

Un 64.10 % de los pacientes estudiados no presentaron ningun tipo de complicacion
cuando se sometieron a tratamientos ablativos, incluso complicaciones severas como
lesion del nervio frénico, fistula atresioesofagica, estenosis de las venas pulmonares,
sindrome coronario agudos, derrames pericardicos, fendbmenos tromboembdlicos y

muerte no fueron reportados en el presente estudio.

La crioablacion utiliza como via de acceso a la vena femoral derecha para poder llegar
al septum interauricular por medio de fluoroscopica y ecografia intracardiaca, se

inyecta medio de contraste y heparina en bolo para acceder hacia la auricula izquierda
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en donde se encuentran las 4 venas pulmonares en donde se realiza el aislamiento
de estas aplicando frio en temperaturas de hasta — 50 grados centigrados. A la vez
es necesario comprobar por medio de frio mientras se estimula al nervio frénico con
un catéter cuadripolar para que no se produzca pardlisis diafragmatica el cual es uno

de los efectos adversos principales en paciente con FA sometidos a crioablacién.

La ablacion por radiofrecuencia utiliza la misma via de acceso que la crioablacion pero
su finalidad es llegar hacia el istmo cavotircuspidio en donde se aplica 70 watts de
manera perpendicular, logrando el bloqueo bidireccional del istmo que se comprueba
al estimular desde ambos lados de las lineas de ablacion por radiofrecuencia. A pesar
de que distintos estudios han llegado a considerar a la ablacién por radiofrecuencia
un procedimiento de mayor complejidad ya que es dependiente de la experiencia de
quien lo realiza , en términos de duracion y dias de estancia hospitalaria la diferencia
ha llegado a ser minima siendo que la crioablacion en promedio demoro alrededor de
3 horas con 16 minutos y tomo alrededor de 24 dias de hospitalizacion, mientras por
otra parte a la ablacion por radiofrecuencia demoro en promedio 3 horas con 22

minutos y tomo alrededor de 21 dias de hospitalizacion.

Las limitaciones de estos datos se ven reflejada en que cada paciente pudo tomar
mas tiempo hospitalizado ya sea por comorbilidades adquiridas o complicaciones

distintas al procedimiento realizado.

Aunque en las guias actuales se recomienda la terapia con medicamentos
antiarritmicos antes de la ablacion, la terapia con medicamentos no logra prevenir la
recurrencia de la fibrilacion auricular en el 43% al 67% de los pacientes y se ha
asociado con efectos adversos proarritmicos y extracardiacos potencialmente graves.
(38)

Tanto la ablacion por radiofrecuencia como la crioablacién tuvieron un porcentaje de
exito del 87.18 % y de fracaso del 12.82 % luego de un afio de haberse realizado los
tratamientos ablativos. Si bien es cierto solo se tomaron Unicamente datos posteriores
de 12 meses por lo que solo se valoro su efecto a corto plazo no se conoce con

certeza los efectos que estos tienen a largo plazo.
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Distintos estudios han concluido que no hay una diferencia significativa entre la
ablacién por radiofrecuencia y la crioablacion respecto al aislamiento eléctrico
realizado en las venas pulmonares mostrando alrededor de un 97.9 % en el grupo de
ablacion por radiofrecuencia y 98.9% en el grupo de crioablacion, mostrando ambos

las mismas complicaciones posteriores al procedimiento. (39)
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Por medio del trabajo de investigacion se logro observar algunas caracteristicas
clinico-epidemioldgicas en pacientes con FA. Se logra constatar que algunos datos
epidemiolégicos como el sexo masculino, edad avanzada y hipertension arterial son
de los pilares fundamentales en la fisiopatologia de la FA y los resultados referente a
estos guardan relacion con otros trabajos de investigaciébn propuestos en otros

paises.

El tratamiento ablativo sus dos grandes modalidades son la ablacion por
radiofrecuencia y la crioablacién. Lo descrito por la literatura hasta la actualidad
sostiene que la ablacion por radiofrecuencia es un procedimiento mas dificil de
realizar y operador dependiente en comparacién de la crioablacion aunque en este
estudio los dias de hospitalizacion y duracion del procedimiento no varian

notablemente.

En su gran mayoria los eventos adversos presentados estaban relacionados
principalmente con el sitio de insercion del catéter como hematomas, sangrado leve
y dolor de leve intensidad, pero estos fueron manejados correctamente y no
representaron complicacion en la evolucién de los pacientes. No se evidencio
complicaciones severas como lesion del nervio frénico y paralisis diafragmatica lo cual

si era evidenciado en un minimo porcentaje en otros estudios.
Respecto a la evolucion final de los pacientes que fueron sometidos a tratamiento

ablativo solo se tomé los datos de los controles posteriores a los 12 meses por lo que

el resultado de este solo permite describir lo que ocurre a corto plazo.
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5.2 Recomendaciones

Con la finalidad de promover la investigaciébn y los conocimientos cientificos

propiamente en el area de cardiologia, se recomienda los siguientes puntos:

o Continuidad del estudio con un mayor numero de muestra que incluya
paciente de otros hospitales de la ciudad con la finalidad de obtener
informacion con mayor peso estadistico.

o Dentro de las limitaciones de este estudio se encuentra en que solo se
tomo los datos clinicos posterior a los 12 meses de haberse realizado
el procedimiento por lo que solo permite describir los resultados en ese
especifico tiempo. Este estudio tendria una gran ventaja si se realizara
seguimientos periédicos de los pacientes a corto, mediano y largo

plazo.
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Anexo 1: Diagrama de Gantt
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Elaboracion del Anteproyecto

Entrega de Anteproyecto y
correccion del Anteproyecto

Aprobacién del Anteproyecto

Recoleccién de datos

Andlisis de Datos y Resultados

Entrega del primer borrador de
tesis

Revision y ajustes de tesis

Entrega del segundo borrador de
tesis

Ajuste final de tesis

Entrega final de tesis




Anexo 2: Tabla de Operacionalizacién de variables

Variable Definicion Conceptual Definicion Tipo Medicion Instrumentacién | Estadistica
Operacional Nominal
Género Caracteristicas definidas | Caracteres sexuales | Cualitativa Masculino Historia Clinica Frecuencia
por aguellos sighos secundarios Dicotomica Eemenino porcentaje
fisicos y fisiolégicos de
madurez sexual que
distinguen entre los dos
sexos de una especie.
Edad Afos transcurridos desde | Edad cronoldgica en | Cuantitativa | 18-64 afios Historia clinica Media
el nacimiento de la anos al momento del | Continua 65-74 afios Desviacion
persona hasta el ingreso hospitalario estandar
: >75 afos
momento de su ingreso
hospitalario.
Comorbilidades Factores de riesgo - Hipertension Cualitativa Si/No Historia Clinica Frecuencia y
Politbmica porcentajes

- Diabetes

Mellitus




Insuficiencia

cardiaca

Arritmias no

especificadas

Dislipidemias

IAM previo
Tabaquismo
Céancer
Obesidad
Intervencion Tipos de ablaciones Crioablacion | cyajitativa | SilNo Historia Clinica | Frecuenciay
realizadas con el fin de Dicotomica porcentajes
estabilizar o tratar su Ablacion por
condicion clinica. radiofrecuenci
a
Eventos Adversos | Es una lesién o dafio no Relacionado | cyajitativa | Dolor en sitio de | Historia Clinica | Frecuencia
y
intencional asociada a la con el Politbmica insercién porcentajes
. L procedimiento
intervencioén, no por la Hematoma

patologia de base

Sangrado




Relacionados
con la
medicacion
Relacionado
con
infecciones
nosocomiales

Relacionados

Derrame

Pericardico

Arritmias no

especificadas

Fistula

Atrioesofagica

Lesién del nervio

con los frénico
cuidados Ataque isquémico
transitorio
ACV
IAM
Estancia Numero de dias de Resultado final Cuantitativa | ~1° dias Historia Clinica Media y
Hospitalaria permanencia en el de dias de discreta 16-30 dias Desviacion
hospital. hospitalizacion 31- 45 dias estandar
obtenidos por
>45 dias

medio de la

historia clinica




Resultado final

2-3 horas

Duracion de la Cantidad de horas y Cuantitativa Historia Clinica Media y
intervencion minutos desde el ingreso de horas continua 3-4 horas Desviacion
a quiréfano hasta la obtenido por 4- 5 horas estandar
salida de este medio de la >5 horas
historia clinica
Evolucién Final Resultado final de la Resultado final de la | Cualitativa Recurrencia Historia Clinica Frecuenciay
hospitalizacion del hospitalizacion Dicotomica | Exito porcentajes

paciente luego de los
procesos realizados para
su estabilizacion,

curacion o mejoria

obtenido de la

historia clinica.




ANEXO 3. Carta de Solicitud de Aprobacion al Departamento de Direccién técnica de Hospital
Luis Vernaza.

Guayaquil, Julio 27 del 2021

Sr Dr.

Joseph McDermott
Director Técnico del Hospital Luis Vernaza

De mis consideraciones:

Mi nomtbre Andrés Ronceros Bullén, I 0924447881, Estudiante de la UEES, solicito a Ud.
muy respetuosamente autorizacién, para realizar mi tesis doctoral de pregrado de los
pacientes con Fibrilacién auricular aguda paroxistica, que fueron sometidos a una Ablacién
de su arritmia, sea por radiofrecuencia o por crioablacion desde el afio 2018 al 2021.

El motivo de mi solicitud, es porque como requisito para graduarme de Medico en la
UEES, he elegido como tema de TESIS DOCTORAL: TRATAMIENTO ABLATIVO EN
PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR PAROXISTICO REFRACTARIA TRATAMIENTO
MEDICO.

Mi tutor de tesis, serd el Dr Luis Hallon Rodriguez, Medico tratante de Cardiologia y debo
aclarar que no hago el internado en el Hospital Luis Vernaza (la UEES no tiene convenio).
Agradeciendo de antemano, su valiosa ayuda para poder elaborar mi Tesis Doctoral,
reitero mis sentimientos de estima y consideracién.

Andrés Ronceros Bulldn

Cl: 0924447381
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ANEXO 4. Carta de Solicitud de Aprobacion al Departamento de Investigacion de Hospital
Luis Vernaza.

Guayaquil, Agosto 10 del 2022

Sr Dr.
Daniel Tettamanti

Jefe del Area de Investigacion del Hospital Luis Vernaza
De mis consideraciones:

Mi nombre Andrés Ronceros Bullon, Cl 0924447881, Estudiante de la UEES, solicito a Ud.
muy respetuosamente autorizacion, para realizar mi tesis doctoral de pregrado y acceder a
la base de datos de los pacientes con Fibrilacion auricular aguda paroxistica, que fueron
sometidos a una Ablacidn de su arritmia, sea por radiofrecuencia o por crioablacion desde
el afio 2018 al 2021.

El motivo de mi solicitud, es porque como requisito para graduarme de Medico en la UEES,
he elegido como tema de TESIS DOCTORAL: TRATAMIENTO ABLATIVO EN PACIENTES CON
FIBRILACION AURICULAR PAROXISTICO REFRACTARIA AL TRATAMIENTO MEDICO.

Mi tutor de tesis, sera el Dr Luis Hallon Rodriguez, Medico tratante de Cardiologia y debo
aclarar que no hago el internado en el Hospital Luis Vernaza (la UEES no tiene convenio).
Agradeciendo de antemano, su valiosa ayuda para poder elaborar mi Tesis Doctoral, reitero
mis sentimientos de estima y consideracion.

Andrémr'osillén

Cl: 0924447881



ANEXO 5. Carta de Solicitud de Aprobacion al Departamento de Archivo Clinico y Estadistico
de Hospital Luis Vernaza.

% HOSPITAL
%_F LUIS VERNAZA

8 2 JUNTA DE BENEFICENCIA DE GUAYAQUIL
& DE *
Cayac™

Guayaquil, 23 de agosto de 2022

Sefor Ingeniero

Francisco Sanabria
Coordinador del Departamento de Archivo Clinico y Estadistica del Hospital Luis Vernaza

De mis consideraciones:

Por medio de la presente, cimpleme certificar que el proyecto de tesis de posgrado del Dr. Andrés
Sebastian Ronceros Bullén ha cumplido con los requisitos de este departamento, por lo que solicito
a usted se le den todas las facilidades para la recoleccidon de datos estadisticos. El tema es:

“TRATAMIENTO ABLATIVO EN FIBRILACION AURICULAR PAROXISTICA REFRACTARIA SERVICIO DE
CARDIOLOGIA. HOSPITAL LUIS VERNAZA. 2018 — 2021”

Atentamente % o :
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Jefe del Departamento de Investigacion del Hospital Luis Vernaza
Jefe del Departamento de Medicina Interna del Hospital Luis Vernaza
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