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RESUMEN

Introduccioén: La Fibrilacion Auricular (FA) es una causa importante de
morbimortalidad en pacientes con Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA). Afecta
alrededor del 1% al 2% de la poblacion ecuatoriana, siendo uno de los motivos
de consulta mas comunes en los servicios de urgencias, representando un
alto gasto a nivel de la salud. La asociacion de estas dos patologias
representan una alta tasa de mortalidad. Objetivo: Analizar si la fibrilacion
auricular en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda descompensada
predice mayor indice de mortalidad en pacientes hospitalizados en el periodo
comprendido entre octubre del 2017 a julio del 2018. Métodos y Materiales:
Se realizé un estudio observacional, analitico y retrospectivo. Los datos fueron
obtenidos mediante la revision de historias clinicas electronicas de los
pacientes con diagnéstico de insuficiencia cardiaca aguda descompensada
ingresados en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil en el periodo de octubre
del 2017 ajulio del 2018. Resultados: El 57.8% de los pacientes ingresados,
se encuentran en clase funcional lll de la NYHA. La FA predomina mas en
mujeres que en hombres; 54.7% vs 45.3% respectivamente. Los pacientes
entre 76 a 85 afos de edad tienen alto riesgo de mortalidad con registros
elevados de NT pro BNP (p 0.045). Conclusiones: A mayor nivel de NT pro
BNP mayor clase funcional de la NYHA. En cuanto al indice de mortalidad en
pacientes con y sin FA hubo tendencia de asociacion, sin ser estadisticamente
significativa. Finalmente se puede concluir que la FA no es factor pronostico

de mortalidad en pacientes con ICA.

PALABRAS CLAVE:

Descompensacion cardiaca, insuficiencia cardiaca congestiva, fibrilacion

auricular, factor pronostico.
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ABSTRACT

Introduction: Atrial Fibrillation (AF) is an important cause of morbidity and
mortality in patients with Acute Heart Failure (AHF). It affects around 1% to 2%
of the Ecuadorian population, being one of the most common reasons for
consultation in the emergency services, representing a high expenditure at the
health level. The association of these two pathologies represent a high
mortality rate. Objective: To analyze whether atrial fibrillation in patients with
decompensated acute heart failure predicts a higher mortality rate in
hospitalized patients in the period from October 2017 to July 2018. Methods
and Materials: An observational, analytical and retrospective study was
made. The data was obtained by reviewing electronic medical records of
patients diagnosed with decompensated acute heart failure admitted to the
Hospital Luis Vernaza de Guayaquil from October 2017 to July 2018. Results:
57.8% of admitted patients, are in functional class Il of the NYHA. The AF
predominates more in women than in men; 54.7% vs 45.3% respectively.
Patients between 76 and 85 years of age have a high risk of mortality with high
NT pro BNP levels (p 0.045). Conclusions: A higher level of NT pro BNP
increased NYHA functional class. Regarding the mortality rate in patients with
and without AF, there was a tendency of association, without being statistically
significant. Finally, it can be concluded that AF is not a prognostic factor in
mortality in patients with AHF.

KEY WORDS:

Heart Decompensation, congestive heart failure, auricular fibrilation, prognosis

factor
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INTRODUCCION

La Fibrilacion auricular (FA) es una causa importante de morbimortalidad en
pacientes con insuficiencia cardiaca aguda. La FA es la arritmia sostenida mas
comun y afecta alrededor del 1% al 2% de la poblacion ecuatoriana, siendo uno
de los motivos de consulta mas comunes en los servicios de urgencias,
representando un alto gasto a nivel de la salud. Estudios recientes documentan
una prevalencia de FA aproximadamente del 5-15% en pacientes mayores de 80
afos. La FA esta asociada a un incremento de: mortalidad, accidentes
cerebrovasculares, eventos tromboembodlicos, insuficiencia cardiaca vy
hospitalizaciones recurrentes. Una revision sistematica de estudios a nivel
mundial, estim6 que el ndmero de individuos con FA en 2010 fue de 33,5
millones. Dicha prevalencia depende de las caracteristicas de la poblacion, con
diferencias evidentes por edad, sexo, predisposicién genética, raza, geografia y

periodo de tiempo.

La insuficiencia cardiaca aguda descompensada (ICAD) consiste en la
instauraciéon o cambios bruscos en la fisiologia cardiaca, con la aparicion de
signos y sintomas caracteristicos que requieren atencion meédica y
generalmente, conducen a la hospitalizacion del paciente. Resulta de cualquier
trastorno cardiaco estructural o funcional que perjudique la capacidad del
ventriculo de llenarse o expulsar sangre para suplir necesidades corporales. La
descompensacion en la ICA se asocia fuertemente a la edad del paciente y la
fragilidad del mismo. Aunque hasta el momento no se plantea en ningun estudio
el establecimiento de la causalidad entre una y otra patologia, la alta proporcion
de pacientes con NT pro BNP elevado podria indicar cierto grado de fallo
cardiaco. En ciertos estudios la presencia de FA asociada a ICA aumenta la tasa

de mortalidad mas de 3 veces del valor normal.
PROBLEMA CIENTIFICO

¢La FA en pacientes con ICAD, predice mayor indice de mortalidad en pacientes
ingresados en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil durante el periodo de
octubre del 2017 a julio del 2018?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Analizar si la Fibrilacién Auricular en pacientes con Insuficiencia Cardiaca Aguda
Descompensada predice mayor indice de mortalidad en pacientes ingresados en
el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil durante el periodo de octubre del 2017 a
julio del 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. ldentificar las caracteristicas demograficas de los pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda descompensada al ingreso.

2. Identificar la presencia de fibrilacion auricular asociada al grado de ICA.

3. Relacionar los niveles de NT pro BNP en pacientes con y sin fibrilacion
auricular que tengan insuficiencia cardiaca aguda de base y determinar si
existe diferencia significativa.

4. Establecer la asociacion entre los niveles de NT pro BNP y la clase
funcional NYHA.

5. Asociar niveles de NT pro BNP y mortalidad segun grupos etarios en

pacientes con insuficiencia cardiaca aguda descompensado.



MARCO TEORICO

CAPITULO |

1. INSUFICIENCIA CARDIACA
1.1 DEFINICION

Es un sindrome complejo, caracterizado por una alteracion morfolégica o
funcional del corazén, ocasionado por una falla o disfuncion de bomba en la cual,
independientemente de su causa, existe una reduccion del gasto cardiaco lo que
conlleva a la disminucion en la oferta de oxigeno necesaria para suplir los
requerimientos metabdlicos diarios. Por otro lado, provoca la elevacion de las
presiones al interior de las cAmaras cardiacas en situaciones de estrés o reposo.
La sintomatologia puede ser notoria, pero en muchos pacientes puede haber
mecanismos de compensacion lo cual permite que se encuentren asintomaticos

hasta llegar a estadios avanzados.
1.2 EPIDEMIOLOGIA

La insuficiencia cardiaca (IC) representa un gran problema de salud publica, en
la cual, alrededor de 23 millones de habitantes a nivel mundial la padecen. Segun
cifras de la Asociacion Americana de Cardiologia estiman que mas de 6.5
millones de habitantes padecen de IC y que estas cifras van en aumento al pasar
los afios. Uno de cada nueve habitantes fallece por dicha patologia y uno de
cada cinco, en paises desarrollados, padece de IC. @

La prevalencia de la IC es de aproximadamente del 1% al 2% de la poblacion
adulta en paises desarrollados. En personas mayores de setenta y cinco afios
llega a mas del 10%. El riesgo de padecer IC durante la vida a partir de los 55
afos es aproximadamente del 33% para varones y 28% para mujeres. @ Un
estudio realizado con 5,115 pacientes entre la 2da y 3era década de vida, reveld
que el 52% de los pacientes con IC eran afroamericanos y un 48% eran de raza
blanca.® Ademas, es mas comun la prevalencia en hombres que en mujeres al
igual que la tasa de mortalidad.® Segin un metaanalisis del 2015 realizado en
latinoamerica existen 199 casos reportados de IC en Brasil y 137 casos en

Argentina por cada 100,000 habitantes. ©®
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En la poblacion ecuatoriana segun el INEC, en el 2015 alrededor del 10% de los
ingresos fueron por causas cardiovasculares y 0.4% se atribuye a ingresos
especificamente por IC. En el afio 2015, 4,175 casos confirmados de IC fueron
ingresados, de los cuales 2,126 fueron hombres y 2,049 fueron mujeres. De los
egresos 368 fallecieron, entre estos 175 fueron varones y 193 mujeres. Es decir
que en nuestro pais la IC tiene una tasa de letalidad de 8,1/100 habitantes, la

cual es muy elevada. ©

La insuficiencia cardiaca, de acuerdo a investigaciones, tiene una tasa de
mortalidad igual o superior a ciertas neoplasias malignas. La tasa de mortalidad
por esta enfermedad es de alrededor del 32.3%. Existe una estrecha relacion
entre los factores desencadenantes o precipitantes de la patologia como edad,
sexo, clase funcional segun la NYHA, creatinina entre otros factores. El factor

principal de mortalidad en pacientes con IC es atribuido a procesos isquémicos.
™

1.3 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo de padecer esta grave enfermedad, estan: cardiopatia
isquémica, congénitas, HTA, Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2), historia de fiebre
reumatica, edad, sexo masculino, sindrome metabdlico, tabaquismo. Ademas,
existen causas determinantes como cardiopatias del tejido muscular, HTA,
valvulopatias, hipertensién pulmonar, procesos constrictivos, arritmias entre la

mas destacada la fibrilacion auricular (FA).

Existen ademas ciertos factores desencadenantes o factores que contribuyen a
la descompensacion en pacientes con cardiopatia establecida llevando al
paciente a la internacién hospitalaria: isquemia del miocardio, hipertension
arterial mal controlada o no tratada, arritmias cardiacas (FA, bloqueos), consumo
excesivo de alcohol, apnea obstructiva al suefio (periodos de hipoxia), mala
adherencia a farmacos, dieta, infecciones, anemia, insuficiencia renal,

tratamiento refractario a diuréticos, hipertiroidismo, drogas, entre otras. ©)



1.4 CLASIFICACION

La IC se puede clasificar segun el ventriculo mas afectado en insuficiencia
cardiaca izquierda y derecha. La primera esté caracterizada por la disfuncién en
la recepcion de la sangre después el proceso de hematosis para luego ser
expulsada por el ventriculo izquierdo al resto del organismo, esta misma se
subdivide en: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién disminuida
(HFrEF), también llamada falla sistélica, cuando la fraccion de eyeccion es
<40%, por otro lado esta la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion
preservada (HFpEF) o falla diastolica, en la que el corazon pierde su capacidad
para relajarse pero mantiene una buena funcion sistdlica por lo que su fraccion

de eyeccion es mayor a 50%. @)

La IC derecha se debe en primera instancia a la disfuncion cardiaca izquierda en
la que existe aumentos de presiones sanguineas o congestion pulmonar, este
desbalance conlleva al flujo retrogrado hacia las camaras derechas provocando
la disfuncién cameral derecha con incapacidad de bombeo. La congestion del
sistema venoso sistémico y pulmonar, provoca signos y sintomas de sobrecarga
de volumen como: edema de miembros inferiores, nicturia, hepatomegalia,
aumento de la presioén portal los cuales mediante maniobras podemos observar
claramente ingurgitacién yugular, asi, entre otras manifestaciones de aumento

de volumen. ©

Otra forma de clasificar la IC es segun su clase funcional, tomando en
consideracion que a medida que la enfermedad avanza hay mayor
sintomatologia: clase 1 sin limitacion a las actividades fisicas, no existen signos
ni sintomas de dificultad respiratoria, clase 2 cuando existe ligera limitacion a la
actividad fisica, la actividad habitual produce ligera dificultad respiratoria, clase
3 es una limitaciébn marcada a la actividad fisica, y por ultimo clase funcional 4
es paciente es incapaz de realizar actividades fisicas, es decir que aun en reposo
la actividad o no produce fatiga, palpitaciones y sobre todo dificultad respiratoria.
Segun sus etapas de progresion de la enfermedad, la ACCC/AHA la divide desde
la A-D, siendo la etapa A un paciente con riesgo para padecer IC, pero el
paciente no padece de enfermedades estructurales ni funcionales para

padecerla. Etapa B el paciente tiene enfermedad en la estructura cardiaca, pero



sin signos ni sintomas de IC, etapa C signos o sintomatologia de IC, y etapa D

una IC refractaria que necesita de intervenciones especializadas. ©

Otra forma de poder ser reconocida la IC es por su forma de aparicion, pudiendo
aparecer de forma aguda o cronica. La mas relevante es la IC aguda apareciendo
en pacientes con signos y sintomas de IC reciente o también ser desencadenada
en un paciente con cardiopatia preexistente (crénica). Esta abrupta alteracion
llamada insuficiencia cardiaca aguda descompensada (ICAD) requiere de un
ingreso obligatorio para la estabilizacion de los signos y reposicion
hidroelectrolitica. Esta descompensacion ocurre cuando hay un cambio brusco
en las presiones intracardiacas y esta alteracion conlleva a la disminucion de la
perfusion tisular y puede desarrollar un edema agudo de pulmoén.
Aproximadamente el 50% de pacientes con ICAD mantiene una fraccion de

eyeccion >50%. (10
1.5 INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA DESCOMPENSADA

La descompensacion cardiaca es uno de los mayores motivos de admision de
adultos mayores en hospitales. Los pacientes padeciendo dicha alteracion tienen
readmisiones después del alta y su gravedad siempre depende del
desencadenante. 19 El 70% de las readmisiones es atribuido algun factor de
descompensacion en pacientes con IC de base, >15% a pacientes con ICA

diagnosticados por primera vez, y alrededor del 5% por IC avanzada o terminal.
(12)

CAPITULO Il

2. FIBRILACION AURICULAR
2.1 DEFINICION

La fibrilacién auricular (FA) es la taquiarritmia supraventricular mas prevalente
en la poblacion mundial la misma que se encuentra mayormente relacionada a
morbimortalidad cardiovascular. Es una enfermedad que prevalece en adultos
mayores.(1317) Se trata de una patologia estructural o funcional en la cual ocurren
multiples descargas simultaneas desde focos ectopicos en las auriculas

cardiacas, lo cual no permite una adecuada contraccion homogénea de las



mismas, ni una correcta transmision del impulso eléctrico hacia el sistema
ventricular, promoviendo la estasis sanguinea en las cavidades auriculares y
aumentando la turbulencia del flujo, de esta forma restando el aporte auricular al

gasto cardiaco(%

La estasis sanguinea que ocurre en la FA promueve la formacion de trombos en
las orejuelas cardiacas, los cuales presentan posteriormente un riesgo de salir
de estas cavidades y producir embolizacion distal, siendo responsables de la
aparicién de casos de infarto agudo de miocardio, eventos cerebrovasculares

isguémico, y obstrucciones arteriales periféricas. 1415
2.2 CLASIFICACION

Esta arritmia se clasifica segun su tiempo de presentacion, en paroxistica,
persistente o permanente. 1519 Existe incertidumbre sobre cuales son realmente
las causas mas importantes de FA y su impacto en la aparicion de la misma, y el

conocer estas causas facilitaria un avance en el tratamiento.
2.3 EPIDEMIOLOGIA

Se ha observado una alta incidencia de FA en pacientes que presentan estenosis
mitral, sea esta de origen reumatico o no, sobre todo en paises latinoamericanos.
(16) Estudios realizados en el afio 2011 en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil,
acepta generalmente que gran parte de los casos se deben a enfermedades

valvulares. ¢7)

En el afio 2014, el INEC, determiné que las cuatro enfermedades cardiacas que
mas se presentan en Ecuador son la Insuficiencia Cardiaca (IC), el Infarto de
Miocardio (IM), la Fibrilacion Auricular (FA) e Hipertension arterial (HTA),
ocasionandole un gasto aproximado de 615 millones de ddlares a la economia
ecuatoriana por motivo de ingreso y tratamiento de las mismas en tan solo 1,4

millones de personas que padecen estas patologias. (1)

A esta cuantificacion se llegd por primera vez en Ecuador y en los paises de
América Latina gracias a un estudio realizado por Deloitte Access Economics
Australia, otras firmas miembros de Deloitte en Latinoamérica, especialistas

clinicos de la region, analizaron la prevalencia de las enfermedades cardio-



metabdlicas en México, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Peru, Venezuela,
Panama y El Salvador, concluyéndose con resultados similares entre los paises
de América latina y Centroamérica. De acuerdo con datos revelados por la
Organizacion Mundial la Salud, las enfermedades cardiovasculares son la
primera causa de muerte clinica en el Ecuador. En el afio 2012 estas

representaron el 10,3% de las muertes totales registradas. (1627

Por otro lado, segun datos recogidos por el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos del Ecuador (INEC), en el afio 2014 se reportaron un total de 168
muertes por concepto de arritmias cardiacas, mientras que los fallecidos por

paros cardiacos en ese mismo afio fueron 106. (6)

La descripcion clasica en cuanto a la FA habla de predominancia del sexo
masculino para esta enfermedad. (¥ Se ha observado que las mujeres que la
presentan tienen mayor riesgo de eventos cerebrovasculares, y éstos tienden a
ser mas severos, se sugiere que influyen los niveles elevados de estradiol y al

menor uso de anticoagulantes orales en comparacion a los hombres. 17:18)

La bibliografia sugiere que méas del 80% de los pacientes con FA son mayores
de 50 afos, en concordancia con la epidemiologia normalmente descrita para
esta enfermedad, siendo una arritmia propia de adultos mayores, y se relaciona
con el incremento en la incidencia de la enfermedad en los dltimos afios debido
a la mayor expectativa de vida en la poblacion general.1319 Se ha descrito
también que uno de cada cuatro personas mayores de 40 afios presentaran al
menos un episodio de FA a lo largo de sus vidas, con un riesgo aumentado de
aparicién en mayores de 55 afios, y que a partir de los 80 afios la prevalencia es

mayor en mujeres.1921

Esta patologia se asocia con mayor incidencia a pacientes de raza caucasica;
en la actualidad no se ha descrito en la literatura que exista una predominancia
clara de un tipo por sobre los otros, con dos estudios publicados en Espafa

reportando resultados muy distintos entre si. 20
2.4 FACTORES DE RIESGO

El principal factor de riesgo asociado es la hipertension arterial, esta aumenta en

un 1,5% el riesgo de padecer FA, y debido a la alta prevalencia de la enfermedad,
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se ha convertido en uno de los principales factores predisponentes a desarrollar
la arritmia.(1315 Esta relacion cobra mas importancia considerando los resultados
del estudio publicado por Okin y cols en el 2013, donde se evidencié un riesgo
tres veces mayor de muerte subita cardiovascular en pacientes hipertensos con
hipertrofia ventricular que presentaban un primer episodio de fibrilacién auricular,
en estos paciente se asociaba la FA con IC en estadio inicial. Otros factores de
riesgo es la valvulopatia mitral reumatica, en menor proporcion, ya que su

incidencia ha disminuido a nivel mundial. ¢V
2.5 PRONOSTICO

La insuficiencia cardiaca secundaria a FA, es la segunda complicacibn mas
frecuente en cuanto a relacion de esta patologia de base con respecto a las
arritmias cardiacas. 17?2 Sin embargo, la alta proporcion de pacientes con NT
PRO BNP elevado podria indicar que ya existe cierto grado de falla cardiaca en
ellos, apoyando esto el hecho de que la gran mayoria de pacientes presentaron

dilatacion auricular en estudios de ecocardiografia.

El manejo de la FA tiene por objetivo la reduccion de los sintomas y
hospitalizaciones, asi como la disminucién de la morbi-mortalidad relacionada a
esta condicion. El tratamiento especifico se basa en cuatro aspectos principales:
Control de frecuencia cardiaca, el control del ritmo, prevencién de eventos
tromboembdlicos y el manejo intensivo de los factores de riesgo modificables
como, por ejemplo: obesidad, apnea obstructiva del suefio y la hipertensién
arterial. El control los factores de riesgo podria llevar a una reduccion de la carga
y severidad de FA. (18)

Pareciera que el control estricto de la frecuencia es la mejor opcion terapéutica,
sin embargo, los efectos secundarios de las drogas utilizadas han llevado a
replantearse el esquema de tratamiento, hasta el momento sigue siendo una
interrogante, cual de los esquemas planteados como tratamientos
(farmacoldgico o invasivo) sea mas efectivo, puesto que presentan resultados

similares. (18)

Una caracteristica importante de la FA es que tiende a presentar recurrencias,

independiente de la intervencion utilizada para terminarla y convertirla a ritmo

10



sinusal. El objetivo principal del control de ritmo es la reduccion de los sintomas
relacionados a la FA. Es razonable pensar que el control de ritmo puede mejorar
el prondstico de los pacientes con esta condicién, sin embargo, hasta el afio 2016
y principios de 2017, todos los estudios que han comparado estrategias de
control de ritmo contra estrategias de control de frecuencia por si solas (con
anticoagulacion adecuada), han tenido resultados neutros en términos de

mortalidad, ACV y otros eventos cardiovasculares mayores. (2

CAPITULO Il

3. FIBRILACION AURICULAR ASOCIADA A INSUFICIENCIA CARDIACA
AGUDA.

La FA es la taquiarritmia mas frecuente y su incidencia aumenta con la edad al
igual que la ICA descompensada. La presencia de FA asociada al cuadro de
base, aumenta el riesgo de embolia, ICC y mortalidad©® Por lo general todo
paciente con ICA termina en disfuncién ventricular izquierda. Estudios previos
revelan que la asociacion de estas dos patologias presenta una tasa de

mortalidad mas alta en hombres que en mujeres. @

Existen ciertos factores que aumentan el riesgo para el desarrollo de ICA y FA
como por ejemplo la diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad
coronaria y valvulopatias. El Framingham Heart Study analizé también otros
factores como la edad del paciente y parametros ecocardiograficos, en donde se
evidencié que la dilatacién auricular izquierda, la hipertrofia ventricular y la
fraccion de eyeccion disminuida, son predictores independientes de FA, ya sea
gue coexista o no con ICA descompensada. La asociacién de ambas patologias
oscila entre el 10% y el 50% dependiendo de la severidad de la ICA,
encontrandose la mayoria de estos pacientes en Clase funcional 1l y IV de la
NYHA.@527)

Muchos estudios demuestran que el tener FA en un paciente con una ICA de
base aumentara la morbimortalidad teniendo un prondstico desfavorable. El
estudio V-HeFT, concluye que la mortalidad de quienes tienen FA no era
diferente a los pacientes que se encontraban con un ritmo sinusal normal, y se

le atribuye esto a que los pacientes con FA enrolados presentaban mayor
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fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo que los no fibrilados ya que la
disfuncion ventricular o ventriculos rigidos impiden que las auriculas se vacien 'y
esto aumenta la incidencia de FA, que en el estudio SOLVD el riesgo elevado de
mortalidad en pacientes con FA fue inferior al 50% en comparacion con 23% en

los pacientes sin FA.(%)

Por otra parte, estudios revelan el valor prondstico de la FA en pacientes con
insuficiencia cardiaca, donde se determind una diferencia significativa en cuanto
al indice de mortalidad y motivos de internacion por descompensacion por FA.
La insuficiencia cardiaca, sea esta aguda o cronica es por lo general, la etapa

final comUn a casi todas las patologias o sindromes cardiovasculares. 4

En conclusion, segun la literatura, la FA en los pacientes con ICA
descompensada provocan efectos variados de caracter hemodindmicos y
miocardicos que repercutiran en la remodelacion ventricular en especial del
ventriculo izquierdo, ademéas de mantener una falta de sincronizacion entre las
auriculas y ventriculos e incluso pueden llegar a magnificar otros cuadros

sindrdbmicos como una insuficiencia mitral, entre otros.

La ICA descompensada promueve el desarrollo de FA y esta afecta la funcion
ventricular y aumenta el riesgo de tromboembolia sin embargo la FA es un
hallazgo frecuente en pacientes con ICA descompensada complicando en si su

curso clinico.

El manejo terapéutico de ambas enfermedades sigue siendo impredecible, sin
gue exista una diferencia significativa entre la reversion a ritmo sinusal frente a

un control de frecuencia cardiaca. (¢6.27)

12



MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional, analitico y retrospectivo. Los datos fueron
obtenidos mediante la revision de historias clinicas electronicas de los pacientes
con diagnéstico de insuficiencia cardiaca aguda descompensada ingresados en
el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil en el periodo de octubre del 2017 a julio
del 2018.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes > 20 afios de edad.

Pacientes con diagndstico de Insuficiencia Cardiaca Aguda.

e Pacientes con fibrilacion auricular asociada a patologia de base (ICA)

e Pacientes ingresados en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil en el area
de cardiologia.

e Pacientes que cursen su hospitalizacién durante el periodo de tiempo de

estudio (octubre del 2017 a julio del 2018)

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con otro tipo de diagnoéstico diferente a insuficiencia cardiaca
aguda

e Pacientes con otro tipo de arritmias que no sea Fibrilacion auricular

UNIVERSO Y MUESTRA

El universo de nuestro estudio fueron 192 pacientes con diagndéstico de
insuficiencia cardiaca aguda, de los cuales 12 pacientes (6.25%) no registraban
trazados electrocardiograficos (EKG) al momento de su ingreso y estadia, 9
pacientes (4.68%) voluntariamente pidieron alta peticion. Se excluyeron 21
pacientes (10.94%) obteniendo como muestra de estudio un total de 185
pacientes para el desarrollo del mismo que finalmente cumplieron los criterios de

inclusion y exclusion.
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Tabla 1: Operacionalizacion de las variables.

VARIABLE

DEFINICION

TIPO DE VARIABLE MEDIDA
EDAD Tiempo transcurrido a partir del Cuantitativa continua >20-30 arfios
nacimiento de un individuo
30-40 afios
40-50 afios
50-60 afios
>60 afios
SEXO Condicion orgénica que distingue a| Cualitativa nominal dicotémica Masculino
los hombres de las mujeres
Femenino
FRECUENCIA | numero de veces por minuto que Cuantitativa Latidos por minuto
CARDIACA nuestro corazon se contrae (Ipm)
PRESION [Fuerza ejercida por la sangre hacia Cuantitativa continua (mmhg)
ARTERIAL las paredes arteriales
DIABETES Condicion metabdlica en la cual | Cualitativa nominal dicotémica Si
MELLITUS hay ausencia total o parcial de
insulina. No

HIPERTENSION

Elevacién de las presiones por

Cuantitativa continua

Pre-hipertensos

ARTERIAL encima de >140mmHg presion
sistolica y >90mmhg presion Hipertensos grado
diastdlica LILII
INSUFICIENCIA | Incapacidad del corazén de suplir | Cualitativa nominal dicotomica Si
CARDIACA necesidades requeridas por el
AGUDA organismo No

CLASIFICACIO

Parametros de acuerdo a DISNEA

Cualitativa nominal politdmica

GRADO | GRADO I

morfoldgicas y funcionales del
corazon.

N NYHA en actividades fisicas o rutinarias y GRADO Il GRADO
su grado de severidad. \Y%
NT.PRO.BNP Péptido que nos sugiere # VALOR
crecimiento ventricular
ELECTROCARD Método diagnostico de la Cualitativa nominal dicotémica | Fibrilacion auricular
IOGRAMA conduccidn, alteraciones

(SI/NO)

Ritmo sinusal
(SI/NO)

Blogueo (SI/NO)

ECOCARDIOGR

Método diagndstico que evalla

Cualitativa nominal dicotémica

Hipertrofia ventricular

encuentra en el tejido muscular y
en la sangre, indicativo de lesion
muscular.

AMA estructura, integridad y eyeccion izg. (SI/NO)
sanguinea del corazon. disminucion FEVI
(PORCENTAJE%)
CREATININA |metabolismo de la creatina que se Cuantitativa continua # VALOR
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METODOLOGIA

Se exploro la normalidad de la distribucion de las variables cuantitativas usando
el test de Shapiro - Wilk, definiendo como distribuciéon normal las variables con

una p > 0,05 segun dicho test.

Las variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias y porcentajes y la
distribucion de las mismas fue comparada entre los grupos mediante el test de
Chi cuadrado. Las variables cuantitativas fueron expresadas en términos de
media con sus desviaciones estandar y comparadas entre grupos mediante el
test T. Para evaluar la diferencia de los promedios de las variables
independientes en relacion a una variable con mas de 2 valores, se utilizd
ANOVA. Para establecer correlaciones entre variables cuantitativas se llevé a
cabo Para establecer correlaciones entre variables cuantitativas se llevo a cabo

los test de Mann-Whitney y Kriskall- Wallis.

Todos los andlisis se realizaron con el programa estadistico IBM SPSS version

24 (2016) y a partir de los resultados principales se generaron tablas y gréaficos.

ETICA DE INVESTIGACION

Se declara haber cumplido de manera ética la recoleccion de datos, no
requerimos autorizacion mediante consentimiento informado de los involucrados
en el estudio, debido a que los datos fueron recolectados mediante la revision de
historias clinicas digitales, sin necesidad de intervenir o modificar el diagnéstico
del paciente, respetando el derecho a la confidencialidad por la informacién

obtenida.
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RESULTADOS

Contestando al primer objetivo, en la Tabla N.2, las caracteristicas demogréficas
del estudio, el 53.5% pertenecen a pacientes del sexo femenino y 46.5% al sexo
masculino; de 185 pacientes, 166 tienen hipertension arterial es decir el 89.7%
de los pacientes, mientras que 65 pacientes que equivalen al 35.1% tenian como
antecedente patologico DM2. Se evidencid6 también mayor porcentaje de
pacientes con clase funcional Il segun la NYHA 57.8% al momento del ingreso.

La tasa de mortalidad es del 15.1% atribuido a diversas causas.

Tabla 2: Caracteristicas demogréficas de los pacientes con insuficiencia

cardiaca.
Caracteristicas demograficas Total N=185
Sexo, n (% Masculino 86 (46.5)
Femenino 99 (53,5)
Edad (afios), media + DE 74 +13
PAS, media + DE 127+ 31
PAD, media + DE 76 £18
Frecuencia Cardiaca, media + DE 93 + 27
Hipertension arterial, n (%) 166 (89,7)
Diabetes Mellitus, n (%) 65 (35,1)
Cardiopatia Isquémica, n (%) 26 (14.1)
Insuficiencia Cardiaca, n (%) Primer ingreso 111 (60)
Reingreso 74 (40)
Clase Funcional NYHA, n (%) 1 0
I 30(16,2)
i 107 (57.8)
v 48 (25.9)
FEVI (%), media + DE 48 +18
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Hemoglobina (mg/dl), media £+ DE 12+2

Creatinina (mg/dl), media = DE 252+9,84
Sodio (mEg/L), media + DE 138+ 6

TnT, media + DE

) 1388+6

NTproBNP, media + DE 14278,5 + 124942
Estancia hospitalaria (dias), media + DE 17 £13
Mortalidad, n (%) 28 (15,1)

Fuente: Historias clinicas electrénicas Hospital Luis Vernaza de Guayaquil. Moncayo —
Villagémez. 2018.

En la Tabla N.3 observamos que la fibrilacion auricular (FA) predomina en
mujeres sobre los hombres, aproximadamente el 54.7% vs. un 45.3%
respectivamente. EXxiste asociacion estadisticamente significativa entre los
pacientes con un rango de edad entre 68 a 88 afios de edad con presencia de
FA (p 0.009). Es evidente la asociacion en pacientes sin FA con diabetes mellitus
43.2%. Los pacientes con presencia de FA tienen una FEVI mayor a los
pacientes que no tienen FA (P < 0.001).

Tabla 3: Diferencias en pacientes con insuficiencia cardiaca en cuanto a la

presencia o no de fibrilacién auricular.

Caracteristicas Fibrilacion Sin Fibrilacién Valor p
auricular (n=53) auricular (n=132)
Sexo,n (% Masculino 24 (45,3) 62 (47) 0.835
Femenino 29 (54.7) 70 (53)
Edad (afios), media + DE 78+10 72+14 0.009*
PAS (mmHq), media + DE 119+25 130+ 33 0.048*
PAD (mmHq), media + DE 73+17 78+18 0.086
Erecuencia Cardiaca, media + DE 101 + 35 90 + 22 0.037*
Insuficiencia Cardiaca, n | Primer 27 (50,9) 84 (63.6) 0.111
% ingreso B
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Reingreso

Hipertensién arterial, n (%)

Diabetes Mellitus, n (%)

Cardiopatia Isguémica, n (%)

Clase Funcional NYHA, n ||
%

Hemoglobina (mg/dl), media + DE

Creatinina (mg/dl), media = DE

Sodio (mEg/L), media + DE

TnT, media + DE

NTproBNP, media = DE

FEVI (%), media + DE

Estancia hospitalaria (dias), media + DE

26 (49.1)

48 (90,6)

(@]

10 (18,9)

26 (49,1)

17 (32,1)

12+2

1,44 +0,84

138+ 6

74,2 +216,5

11063,3 + 10398,7

48 (36.4)

118 (89.4)

57 (43.2)

21 (15,9)

(@]

20 (15,2)

81 (61.4)

31 (23,5)

12+2

296+11,6

138+5

169,2 + 503,2

15569,5 + 13056,8

Mortalidad, n (%)

11 (20.,8)

45+ 18

17+14

17 (12,9)

0.368

0.247

0.112

0.167

0.177

Fuente: Historias clinicas electronicas Hospital Luis Vernaza de Guayaquil. Moncayo —

Villagbmez. 2018.

La asociacion en cuanto a los indices de mortalidad en pacientes con FA, refleja

que, de 53 pacientes con FA, 11 fallecieron a causa de dicha taquiarritmia

(20.8%) y de 132 pacientes sin FA, 17 fallecieron por causas ajenas a FA

(12.9%), esto implica tendencia de asociacion, pero no fue estadisticamente
significativa (p 0.177) (Gréafico N.1).
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Grafico 1: Grafico de barras con porcentaje de asociacién de mortalidad y

fibrilacién auricular.

Mortalidad
Valor p: 0.177 (Test Chi2) |si
Eno

1004

807

607

Porcentaje

407

20+

Fibrilacién auricular Ritmo Sinusal

Fibrilacion auricular vs. Ritmo Sinusal

Fuente: Historias clinicas electrénicas Hospital Luis Vernaza de Guayaquil. Moncayo —
Villagémez. 2018.

La diferencia de las medias con y sin fibrilacion auricular en cuanto a niveles de
NT pro BNP, indican que los valores elevados de NT pro BNP tienen mayor
relevancia en pacientes sin FA gque en pacientes con FA (p. 0.114) Tabla N.4,
Grafico N.2 (IC 95%)).

La Tabla N.5 demuestra asociacion entre pacientes sin FA y clase funcional 1lI
NYHA (p. 0.024). Mientras que el Grafico N.3 muestra la asociacion entre los

niveles de NTproBNP y la clase funcional NYHA.

Tabla 4: Diferencia de medias en presencia o ausencia de FA en cuanto

niveles NT pro BNP.

Caracteristicas | Fibrilacion Auricular (n=53) | Sin Fibrilacién Auricular (n=132) | valor p

NTproBNP, 11063,3 + 10398,7 15569,5 + 13056.,8 0.114
media + DE

Fuente: Historias clinicas electrénicas Hospital Luis Vernaza de Guayaquil. Moncayo —
Villagébmez. 2018.
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Gréfico 2. Diferencia de medias entre los pacientes con y sin fibrilacion
auricular en cuanto a NTproBNP, se demuestra la falta de asociacion.

20,0000 Mann- Whitney: p=0.114

15.000,0

10.000,0

Media NTproBNP

5.000,0

00

Mo IFA Fibl'ilaciénI auricular
FA
Barras de error: 95% CI

Fuente: Historias clinicas electrénicas Hospital Luis Vernaza de Guayaquil. Moncayo —
Villagémez. 2018.

Tabla 5. Asociacion clase funcional segun NYHA con la presencia o
ausencia de FA.

Caracteristica | Grad Fibrilacion Auricular Sin Fibrilacién Auricular

Valor
s o n=53 (n=132) p
Clase | 0] 0 0.303
Euncional
NYHA, n (% i 10(18,9) 20 (15,2)
i1} 26 (49,1) 81 (61.4)
v 17 (32,1) 31 (23,5)

Fuente: Historias clinicas electrénicas Hospital Luis Vernaza de Guayaquil. Moncayo —
Villagbmez. 2018.
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Gréafico 3 Asociacion entre los niveles de NTproBNP vy la clase funcional
NYHA.

25 000,0- Test de Kruskall-Wallis: p=0.024
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| Il 1] I

Clase Funcional NYHA

Barras de error: 95% CI

Fuente: Historias clinicas electrénicas Hospital Luis Vernaza de Guayaquil. Moncayo —
Villagémez. 2018.

La asociacién de los niveles de NT pro BNP en cuanto a la edad de los pacientes,
fue llamativo que en el rango de edad entre 76 a 85 afos (ver Tabla 6), hubo
mayor tasa de mortalidad en cuanto a otros grupos (p 0.045), es decir, existe

una asociacion, la misma que es significativamente representativa Gréafico N.4.

Tabla 6. Asociacion entre niveles de NTproBNP y mortalidad al estratificar

por grupos de edad.

NT pro BNP media + DE Mortalidad Valor p
Si No
Grupos etarios <=65 20566 + 14292 12782 + 11430 | 0.235
66 — 75 15297 + 11887 15735 + 13527 | 0.967
76 — 85 17936 + 13933 10616 + 11415 | 0.045*
86+ 23819 + 12246 16505 + 12841 | 0.161

Fuente: Historias clinicas electrénicas Hospital Luis Vernaza de Guayaquil. Moncayo —
Villagbmez. 2018.
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Grafico 4. Grafico de barras con asociacién de niveles de NT pro BNP y
mortalidad estratificado por grupos de edad.
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Fuente: Historias clinicas electrénicas Hospital Luis Vernaza de Guayaquil. Moncayo —

Villagbmez. 2018.
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DISCUSION

El presente estudio realizado en el Hospital Luis Vernaza en pacientes con
diagnostico de Insuficiencia cardiaca aguda descompensada en el periodo
comprendido entre octubre del 2017 y julio del 2018, nos permite establecer
comparaciones con respecto a estudios nacionales e internacionales.
Apreciamos ciertas caracteristicas que son de importancia clinica, tales como
factores genéticos, estilo de vida e inclusive comorbilidades que pueden
repercutir o no en estado general del paciente, ocasionando un impacto de salud

a nivel mundial.

Estudios en Norte América sobre fibrilacion auricular (FA) asociada a la
insuficiencia cardiaca aguda (ICA) indican el gran impacto econdmico que esta
provoca. Las personas que desarrollan fibrilacion auricular son un 26% en
hombres y 23% para mujeres; alrededor de la 4ta década. La FA junto a la ICA
descompensada comparten ciertos factores de riesgo, como, por ejemplo, la
presencia de hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad, valvulopatias,
entre otros. 8 Por otra parte, estudios de la JACC indica que los pacientes con
IC de base con FA tienen mayor indice de mortalidad a diferencia los que tienen
ritmo sinusal. Se realizé un andlisis multivariado en el cual se pudo afirmar que
la FA tiene diversas causas de provocar la muerte, entre ellas la relacion con ICA
descompensada con un riesgo relativo de (RR) 1,34, con un intervalo de
confianza (IC) del 95%: 1,12 a 1,62, p = 0,002 29

Estudios en latinoamerica confirman que la asociacion de FA e IC comparten
similitudes en la fisiopatologia, pero mencionan que la FA de reciente aparicion
estd asociada a un peor prondstico de vida en pacientes con IC establecida. La
FA de nueva aparicion asociada a IC establecida tiene un peor prondstico, esta
podria ser por el avanzado estadio de la misma. La presencia de IC confiere
altas probabilidades de en cualquier momento de su patologia debute con FA.
Tanto FA con fraccién de eyeccion aumentado como disminuida tienen mal

pronostico. G0
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Durante el tiempo en el que se realizé este estudio se exponen de forma clara
las caracteristicas correspondientes a la poblacion analizada, datos electro y
ecocardiograficos, comorbilidades y demas sobre la poblacién, en relacion a las
dos patologias en estudio (FA E ICA) de 185 pacientes ingresados durante los
meses de Octubre del 2017 hasta Julio del 2018 en el Hospital Luis Vernaza de
Guayagquil, con el fin de confirmar el valor prondéstico de tener FA en aquellos
pacientes con ICA descompensada de base. Con todos estos hallazgos y
resultados se puede concluir que la fibrilacién auricular no es un factor prondstico

de mortalidad en pacientes con ICA descompensada.

Es importante encender las alarmas en el diagndéstico oportuno, tratamiento
eficaz y seguimiento exhaustivo en aquellos pacientes quienes se encuentran
cursando edades entre los 76 y 85 afios, y que cumplan con la condicién de tener
niveles elevados de NT - proBNP ya que el riesgo de mortalidad en ellos es muy

alto.

Existen dos estudios previos orientados de forma parcial a cumplir o evidenciar
objetivos distintos al de nuestro estudio; pero situados en el mismo marco de
investigacién general que son el estudio de patologias cardiacas; que fueron
realizados en el mismo hospital de especialidades.(16:2731) E| primero, buscar
establecer la causalidad de fibrilacion auricular en pacientes adultos durante los
afios 2011-2013; mientras que el segundo realizado en el afio 2017 examina y
analiza los Niveles de NT-proBNP y mortalidad intrahospitalaria en la
insuficiencia cardiaca aguda descompensada, si bien analizan las dos patologias
aisladas la una de la otra, es interesante las similitudes en cuanto a resultados
gue de cierta manera contrastan con respecto a la informacion brindada a nivel

mundial la cual no es extrapolable a nuestra poblacién guayaquileiia.@”

En contraste a los resultados y conclusiones de macro estudios a nivel mundial
en el que indica que esta patologia afecta mas a hombres que a mujeres; en este
estudio podemos obtener que la mayoria de pacientes que ingresan con ICA
descompensada son de sexo femenino, resultado que coincide favorablemente
con los estudios realizados en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil en el 2011
y 2017 respectivamente. En cuanto a la relacion con el grupo etario de los

pacientes ingresados en la casa de salud todos los estudios a nivel local e
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internacional concluyen que a mayor edad mayor incidencia de encontrar ambas
patologias, sean estas asociadas o por separado. Por otro lado, la hipertension
arterial (HTA) sigue siendo la comorbilidad mas cominmente determinada en los
pacientes que se encuentran ingresados en las diferentes casas de salud; no asi
con la diabetes mellitus (DM2) la cual por esta vez no parece jugar un rol
importante; cabe mencionar que la DM2 no fue determinada en ninguno de los

dos estudios previos ya antes mencionados-?7:3%)

Otra de las variables analizadas dentro de nuestro estudio, fueron los niveles de
NT pro BNP, los cuales reflejan una relacién directamente proporcional con
respecto a la clase funcional estimada por la NYHA,; esto quiere decir que a
mayor valor del nivel de NT pro BNP, mayor clase funcional, determinando asi la
relacion con el estudio realizado durante el afio 2017 en donde se recalca la
importancia de este marcador como factor prondstico en pacientes que tienen
ICA de base. Por otro lado, en la poblacion analizada durante el afio 2017 existe
una menor prevalencia de fibrilacion auricular pero la prevalencia de IC sistélica
es mayor; lo cual nos permite de cierta manera deducir que el tener o no FA no
nos permite obtener indicadores de tipo prondstico. Aunque hasta el momento
no se plantea en ninguno de los estudios, el establecer la causalidad primaria
entre una y otra patologia, la alta proporcién de pacientes con BNP elevado
podria indicar que ya existe cierto grado de falla cardiaca en los pacientes
ingresados en esta casa de salud. 73D
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LIMITACION DEL ESTUDIO

La limitacion del estudio fué, que al ser un estudio retrospectivo los
investigadores se basaron en datos de las historias clinicas electrénicas e
informes de los electrocardiogramas mas no la evaluacion de los pacientes y
revision detallada del papel electrocardiografico. Al ser ingresados en su gran
mayoria por médicos generales y no por especialistas, se estima que los
diagnosticos de FA e Insuficiencia cardiaca aguda descompensada (ICAD)
fueron en un minimo porcentaje mal diagnosticados. A pesar de las limitaciones
del estudio, se pudo evaluar que la FA no es predictor de mortalidad en pacientes

hospitalizados con diagndstico de ICAD.
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CONCLUSIONES

Al finalizar este estudio podemos obtener que la mayoria de pacientes que
ingresan con ICA descompensada son de sexo femenino, con un promedio de
edad que va desde los 61 a los 87 afos. El 89.7% presentaban hipertension
arterial al ingreso a esta casa de salud; por otro lado, la diabetes mellitus (DM2)
no es un factor determinante en aquellos pacientes que presentan ICA
descompensada asociada a FA.

Entre los hallazgos electrocardiograficos se observo que el 67,6% de los
pacientes que ingresaron al Hospital Luis Vernaza durante este periodo de
tiempo, se encontraban con ritmo sinusal; mientras que solo el 28,6% tenian
fibrilacion auricular, ademas de presentar taquiarritmias o ritmo sinusal, el 3,8%

presentaba bloqueos de rama tanto izquierdo como derecho.

Ademas, se concluyo que los valores de NT- proBNP son mayores en pacientes
sin Fibrilacion Auricular, aunque la diferencia no es estadisticamente

representativa entre quienes presentan y no fibrilacion auricular.

El 57,8% de los pacientes al ingreso atraviesan por la Ill clase funcional de la
NYHA, existiendo una relacion directamente proporcional con respecto a los
valores de NT -pro BNP; es decir a mayor nivel de NT- proBNP mayor clase
funcional segun la clasificacién de la NYHA.

Con respecto a la asociacion entre los niveles de NT- proBNP y mortalidad segun
el rango de edad de los pacientes que presentan ICA descompensada, se
determind que solo los pacientes entre 76 y 85 afios de edad tienen un alto riesgo

de mortalidad con registro de niveles elevados de NT- pro BNP.

Finalmente, con todos estos hallazgos y resultados se puede concluir que la
fibrilacion auricular no es un factor pronéstico de mortalidad en pacientes con

ICA descompensada.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un EKG a todo paciente >50 afios que ingresa a
cualquier casa de salud, con sospecha clinica de insuficiencia cardiaca
aguda descompensada, para poder brindar un tratamiento inmediato y

oportuno.

Se sugiere medir los niveles de NT- pro BNP a todos los pacientes
ingresados por sospecha clinica de insuficiencia cardiaca aguda
descompensada, hacer enfasis en aquellos pacientes mayores de 70
afos, realizar un monitoreo continuo para iniciar con tratamiento agresivo,

por el alto riesgo de mortalidad que representa este grupo etario.

Es preferible no tratar de manera invasiva a la fibrilacién auricular, puesto
que no influye en la mortalidad de los pacientes, ademas no tomar la
presencia o ausencia de fibrilacién auricular como factor prondstico de la

estadia hospitalaria del paciente.
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ANEXOS

En nuestro estudio logramos observar como hallazgo electrocardiografico de los
185 pacientes hospitalizados con diagndstico de insuficiencia cardiaca aguda
descompensada que 125 tuvieron un trazado normal con ritmo sinusal RS
67.6%, 53 pacientes tuvieron fibrilacion auricular FA 28.6%, 5 pacientes
presentaron flutter auricular FL A 2.7% y Unicamente 2 pacientes registraron
taquicardia supraventricular TSV 1.1%. Dentro de los pacientes con
taquiarritmias se reportaron ademas 11.4% y 13.5% bloqueos de rama izquierda

BCRI y rama derecha BCRD respectivamente. (Anexo 1 — Anexo 2)

ANEXO 1. Hallazgos electrocardiograficos en pacientes con insuficiencia

cardiaca.
Hallazgos Electrocardiograficos Frecuencia Porcentaje
Ritmo Sinusal 125 67,6%
Fibrilacion auricular 53 28,6%
Flutter auricular 5 2.7%
Taquicardia supraventricular 2 1.1%
Blogueo completo de rama izquierda 21 11,4%
Blogueo completo de rama derecha 25 13,5%

Fuente: Historias clinicas electrénicas Hospital Luis Vernaza de Guayaquil. Moncayo —
Villagbmez. 2018.
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ANEXO 2. Gréafico pastel con los porcentajes de hallazgos

electrocardiograficos.

Arritmias

BMRitmo Sinusal

EFikrilacidn auricular
OFtter auricular

M Taquicardia supraventricular

Fuente: Historias clinicas electrénicas Hospital Luis Vernaza de Guayaquil. Moncayo —
Villagémez. 2018.
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