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RESUMEN:

INTRODUCCION:

la fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mas frecuentemente diagnosticada. Existen
pardmetros electrocardiograficos y ecocardiograficos que se relacionan con el riesgo de
desarrollar FA y que preceden a su aparicion afios antes de su presentacion clinica. La
variabilidad de la onda P caracterizada por pardmetros electrocardiograficos como la
dispersion de la onda P la cual se calcula restando onda P de mayor duracion de las 12
derivaciones electrocardiograficas y la onda P de menor duracion; cuando la diferencia es
mayor a 40 milisegundos se asocia a un incremento en el riesgo de desarrollar FA (imagen
1), otro parametro es la duracion de la onda P en DII >120 milisegundos (imagen 2b), el
segmento PR >200 milisegundos y por ultimo la fuerza terminal negativa en V1 (FTNV1)
(imagen 3) la cual se obtiene del producto de la duracion por profundidad de la porcion
negativa de la onda P en V1 la cual es significativa cuando es > 0.04 mm/mseg , todos
asociados con alto riesgo de desarrollo de FA entre otros. Estos parametros reflejan las
alteraciones de la conduccion eléctrica del miocardio auricular el cual tiene dentro de sus
componentes histoldgicos la sustituciéon de miocitos por fibrindgeno y tejido adiposo que a

su vez generan mecanismos de microreentrada, los cuales promueven la génesis de la FA.

OBJETIVO:

El objetivo primario es describir los factores de la variabilidad de la onda P
electrocardiograficos que pueden predecir fibrilacion auricular previo a su manifestacion
clinica ademas determinar la sensibilidad y especificidad, asi como el valor predictivo
positivo y negativo de cada uno. El objetivo secundario es determinar si el volumen auricular
izquierdo alterado incrementa el riesgo de desarrollar FA, determinar su sensibilidad y
especificidad, asi como VPP en pacientes del servicio de cardiologia del Hospital

Cardiologica Aguascalientes en el periodo del 1 de marzo del 2017 al 28 de febrero del 2020.



MATERIAL Y METODOS:

Se analizaron electrocardiogramas de pacientes con diagnostico de FA (1 afio antes del
diagnostico) en ritmo sinusal en Hospital Cardiologica Aguascalientes en el periodo del 1 de
marzo del 2017 al 28 de febrero del 2020. Se analizaron electrocardiogramas del expediente
clinico tomados con electrocardidgrafos marca Philips Pagewritter 300 y Pagewritter 300pi,
se digitalizaron los electrocardiogramas y se ampliaron 15 veces su tamafio normal, mediante
el programa Geo-Gebra 4.2, se realizaron mediciones milimétricas para evitar la variabilidad
interobservador y mediciones inadecuadas. Se midieron 4 variables electrocardiograficas
relacionadas con la variabilidad de la onda P; dispersion de la onda P, duracién de onda P en
DII, prolongacion del segmento PR y fuerza terminal negativa en VI (FTNV1. Como punto
secundario se determino el volumen auricular izquierdo medido mediante ecocardiografia

2D en mililitros/m? el cual fue significativo cuando fue > a 34 ml/m?.

RESULTADOS:

Se analizaron 108 expedientes de pacientes del Hospital Cardiologica Aguascalientes , de los
cuales 57 son hombres (52.8%) y 51 mujeres (47.2%), se analizaron variables como edad,
diabetes, hipertension, tabaquismo y alcoholismo. Se dividieron en 2 grupos; el grupo de
pacientes con fibrilacion auricular ( 55 pacientes ) y el grupo control (53 pacientes).

Las caracteristicas del grupo FA vs el grupo control respectivamente son: 24% vs 40% (P=
0.74) para diabetes mellitus, 60% vs 66% (P= 0.516) para hipertension arterial sistemica,
36% vs 38 (P=0.883) para tabaquismo y 38% vs 40% (P= 0.878) para alcoholismo ambos
grupos sin diferencias estadisticas significativas mediante la prueba de chi cuadrada. La edad
del grupo con FA presento diferencia significativamente estadistica mediante la prueba T de
student con intervalo de confianza [IC] del 95%, 1.5 a 13.7 ; P = 0.014) con una media de
edad de 67.4 afios contra 59.7 del grupo control. Se clasifico la FA en reciente 21.8%,
paroxistica 63.6%, permanente 7.3% y persistente 5.5%.

El analisis electrocardiografico se realizo midiendo los siguientes predictores

electrocardiograficos de FA y aplicando la formula de chi cuadrada:



e Dispersion de onda P > 40 milisegundos: con un valor de P estadisticamente
significativo (P=0.000) , tiene una sensibilidad de 98% y una especificidad de 79% con
un VPN 98% y un VPP de 83%.

e Duracion de P > 120 milisegundos en DII: para predecir fibrilacion auricular con un
valor de P estadisticamente significativo (P=0.000), tiene una sensibilidad de 62% y una
especificidad de 83% con un VPN 68% y un VPP de 79%.

e Prolongacion del PR >200 milisegundos: para predecir FA con un valor
estadisticamente significativo de (P=0.000), tiene una sensibilidad de 25% y una
especificidad de 92% con un VPN 78% y un VPP de 54%.

e FTNVI1 > 0.04 mm/mseg para predecir FA con un valor estadisticamente significativo
de (P=0.000), tiene una sensibilidad de 47% y una especificidad de 91% con un VPN
84% y un VPP de 62%.

e Volumen auricular Izquierdo > 34 ml/m?: para predecir fibrilacion auricular con un
valor estadisticamente significativo de (P=0.000), tiene una sensibilidad de 60% y una

especificidad de 94% con un VPN 92% y un VPP de 69%.

CONCLUSIONES

La utilizacion de vaiables electrocardiograficas predicen un alto riesgo a desarrollar FA hasta
con 1 afio de anticipacion. El objetivo primario del estudio determino que la variabilidad de
la onda P predice fibrilacion auricular hasta 1 afio antes de su diagnostico, la dispersion de
la onda P > 40 milisegundos tiene una alta sensibilidad 98% y un alto VPP 98% y la FTN en
V1 tiene una alta especificidad del 91%. El incremento del volumen auricular izquierdo
ecocardiografico (> 34 ml/m?) se asocia con el riesgo de presentar FA y es util para el
diagnostico temprano tiene sensibilidad del 95% y un VPN del 92%. La correcta
identificacion de los pacientes con alto riesgo de desarrollar FA mediante los parametros
descritos son utiles para establecer medidas de cribado temprano, para intentar detectar la FA

de manera oportuna y evitar eventos cardioembolicos.

Palabras clave: Fibrilacion auricular, predictores electrocardiograficos



ABSTRACT:

Introduction:

atrial fibrillation is the most frequently diagnosed arrhythmia with high morbidity, there are
factors that appear before its presentation and are clinical, electrocardiographic and
echocardiographic. In a certain way, there is no tool that helps to predict the appearance of
atrial fibrillation; however, there are predictors such as electrocardiographic ones that could

predict the appearance of AF before its clinical-electrocardiographic diagnosis.

Objective:
To describe the electrocardiographic factors that predict atrial fibrillation prior to its
electrocardiographic appearance in patients from the cardiology service of the Hospital

Cardiologica de Aguascalientes in the period from March 1, 2017 to February 28, 2020

Material and methods:

Electrocardiograms of patients with a diagnosis of AF (1 year before diagnosis) sinus rhythm
were analyzed, electrocardiographic risk factors were identified that have an impact on the
presentation of atrial fibrillation in Hospital Cardioldgica de Aguascalientes in the period of
April 1. From March 2017 to February 28, 2020, electrocardiograms from his file were
analyzed, taken with philips pagewritter 300 and pagewritter 300pi electrocardiographs, the
electrocardiograms were digitized, and they were enlarged 15 times their normal size, using
the Geo-Gebra 4.2 program, measurements were made millimeter to avoid interobserver
variability and poor measurements. 4 electrocardiographic variables were measured;
significant PR dispersion when greater than 40 milliseconds, P wave duration in DII
significant when greater than 120 milliseconds, PR segment prolongation> 200 milliseconds,
abnormal P wave axis when greater than -0 or> 90 degrees and negative terminal force in LV
(FTNV1) obtained by multiplying the duration of the negative portion of the P wave in V1
by its amplitude, significant when it is greater than -0.04msec / mv. the left atrial volume was

determined in milliliters / m2.



Results:

108 records of patients from the Aguascalientes cardiological hospital were analyzed, of
which 57 are men (52.8%) and 51 women (47.2%), variables such as age, diabetes,
hypertension, smoking and alcoholism were analyzed. They were divided into 2 groups; the
group of patients with atrial fibrillation (55 patients) and the control group (53 patients).
The characteristics of the AF group vs the control group respectively are: 24% vs 40% (P =
0.74) for diabetes mellitus, 60% vs 66% (P = 0.516) for systemic arterial hypertension, 36%
vs 38 (P = 0.883) for smoking and 38% vs 40% (P = 0.878) for alcoholism in both groups
without statistically significant differences using the chi-square test. The age of the group
with AF presented a statistically significant difference using the Student's T test with a 95%
confidence interval [CI], 1.5 to 13.7; P = 0.014) with a mean age of 67.4 years against 59.7
of the control group. Atrial fibrillation was classified as recent 21.8%, paroxysmal 63.6%,
permanent 7.3% and persistent 5.5%.

The electrocardiographic analysis was performed by measuring the following
electrocardiographic predictors of AF and applying the chi-square formula: P wave
dispersion > 40 milliseconds: with a statistically significant P value (P = 0.000), it has a
sensitivity of 98% and a specificity of 79% with a NPV of 98% and a PPV of 83%. Duration
of P> 120 milliseconds in DII: to predict atrial fibrillation with a statistically significant P
value (P = 0.000), it has a sensitivity of 62% and a specificity of 83% with a NPV of 68%
and a PPV of 79%. PR prolongation> 200 milliseconds: to predict atrial fibrillation with a
statistically significant value of (P = 0.000), it has a sensitivity of 25% and a specificity of
92% with a NPV of 78% and a PPV of 54%. P wave axis: it is not associated as a predictor
of atrial fibrillation with a non-statistically significant P value (P = 0.127). Negative terminal
force in V1> 0.04 mm / msec (FTNV1): to predict atrial fibrillation with a statistically
significant value of (P = 0.000), it has a sensitivity of 47% and a specificity of 91% with a
NPV of 84% and a PPV of 62%.

Aggregate echocardiographic factors:

Left atrial volume> 34 ml / m2: to predict atrial fibrillation with a statistically significant
value of (P = 0.000), it has a sensitivity of 60% and a specificity of 94% with a NPV of 92%
and a PPV of 69%. Mass of the V.I. > 95 g/ m2 in men and 115 g/ m2 in women: to predict



atrial fibrillation with a statistically significant value of (P = 0.000), it has a sensitivity of

56% and a specificity of 15% with a NPV of 41% and a 25% PPV.

Conclusions

There is no single criterion that confers the certainty of predicting the diagnosis of AF,
however the sum of the different variables predicts with high precision the diagnosis of AF
up to 1 year in advance. The most important predictors to predict atrial fibrillation before its
clinical appearance are: P wave dispersion greater than 40 milliseconds which has a high
sensitivity of 98% and a high PPV of 98%, the FTN in V1 has a high specificity of 91%,
There is a criterion that although it is not electrocardiographic, it has a sensitivity of 95% and
a NPV of 92%, which is the left atrial volume> 34 ml / m2. The correct identification of
patients at high risk of developing atrial fibrillation by electrocardiogram is useful to establish
early screening measures, to try to detect AF in a timely manner and before cardioembolic

events.

Keywords: Atrial fibrillation, electrocardiographic predictors.

10



VARIABILIDAD DE LA ONDA P COMO PREDICTOR TEMPRANO
DE FIBRILACION AURICULAR.

1. INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mas frecuentemente diagnosticada, la importancia
de su diagnostico clinico radica en su alta morbilidad-mortalidad.

Existen parametros electrocardiograficos y ecocardiograficos facilmente cuantificables que
se relacionan con el riesgo de desarrollar FA y que preceden a su aparicion afios antes de su
presentacion clinica.

Existen pardmetros que ayuden a predecir la aparicion temprana de dicha arritmia, la
variabilidad de la onda P engloba una serie de caracteristicas electrocardiograficas y tiene

algunos parametros como:

1.-Dispersion de la onda P: Se calcula restando onda P de mayor duracion de las 12
derivaciones electrocardiograficas y la onda P de menor duracion; cuando la diferencia es >
40 milisegundos se asocia un incremento en el riesgo de desarrollar FA (imagen 1).
2.-Duracién de la onda P en DII: significativa cuando es >120 milisegundos (imagen 2b)
3.-Duracion del segmento PR: significativo cuando es > 200 milisegundos

4.-Fuerza terminal negativa en V1 (FTNV1): Se obtiene del producto de la duracion por
profundidad de la porcion negativa de la onda P en V1 la cual es significativa cuando es >

0.04 mm/mseg. (imagen 3)

Estos pardmetros se asocian con alto riesgo de desarrollo de FA y reflejan las alteraciones de
la conduccion eléctrica del miocardio auricular el cual tiene dentro de sus componentes
histologicos sustitucion de miocitos por fibrindgeno y tejido adiposo que a su vez generan

mecanismos electrofisiologicos de microreentrada, los cuales promueven la génesis de la FA.

11



2. MARCO TEORICO

2.1: MARCO CIENTIFICO

2.1.1.-DEFINICION:

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia més frecuente diagnosticada en la poblacion
adulta, la cual tiene factores de riesgo (tabla 1).!> Se caracteriza electrocardiograficamente
por oscilaciones ondulantes conocidas como ondas f las cuales tienen una frecuencia de 300-
600 lpm y una respuesta ventricular entre 100-160 lpm, se caracteriza por ser una arritmia

irregularmente irregular.’

2.1.2.-CLASIFICACION:

La clasificacion se realiza en base al tiempo de evolucion, la FA que revierte en los primeros
7 dias del diagndstico se denomina fibrilacion auricular paroxistica la cual puede ser
desencadenada por un tono vagal aumentado denominada también FA vagotonica la cual
inicia durante la tarde o en el suefio, otro subtipo de la FA paroxistica; es la FA adrenérgica
que se presenta hasta en un 15% de los casos de FA paroxistica se caracteriza por un tono
simpatico alto y se presenta durante el ejercicio intenso, la FA que persiste durante mas de 7
dias hasta 1 afo se denomina fibrilacion auricular persistente, si la duracion es mayor a un
afio se denomina fibrilacion auricular de larga duracion y fibrilacion auricular
permanente si no revierte a medidas farmacologicas o cardioversion eléctrica, existe otro
tipo denominada fibrilacion auricular aislada en donde no se documenta cardiopatia

estructural de base o recurrencias >**

2.1.3.-EPIDEMIOLOGIA:

Es la arritmia mas frecuente en la poblacion adulta presente hasta en el 33% de los casos,

aumenta hasta 5 veces el riesgo a enfermedad cerebrovascular y muerte de cualquier tipo.

12



2.1.4.-FACTORES DE RIESGO:

Los principales factores de riesgo para desarrollar FA son tres: edad avanzada mayor a 70
afios, hipertension arterial sistémica presente hasta en el 40-90 % de los pacientes hipertensos
con cifras mayores a 140/90 mmhg, otro factor de riesgo es la enfermedad arterial coronaria.’
Existen otros factores como el sexo masculino, obesidad; la cual se define como indice de
masa corporal mayor a 30 kg/m? la cual por si sola tiene una incidencia del 29% de riesgo
de desarrollar FA, la diabetes mellitus incrementa hasta en 39 % el riesgo, apnea obstructiva
del suefo tienen 50 % mas posibilidades de desarrollar FA, el consumo de mas de 36 gramos
de alcohol por semana también es un riesgo para FA en un 8 % o el consumo de alcohol 3
veces por semana® el tabaquismo incrementa el riesgo a desarrollar FA hasta en un 32-49 %
asi como la insuficiencia renal cronica. Existen factores intrinsecos de cada paciente que
incrementan el riesgo de presentar FA como la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) en
especifico el aumento de la masa ventricular izquierda, aumento de la auricula izquierda
(volumen), enfermedad valvular o coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva y accidente
cerebrovascular previo.>’ Otras causas menos frecuentes son: psoriasis, valvulopatia adrtica
y mitral, la dislipidemia no tiene un claro efecto sobre el riesgo a desarrollar FA. Hay un
conjunto de metas y cambios en el estilo de vida encaminados a reducir los factores de riesgo
los cuales han demostrado un efecto positivo sobre la fecuencia de aparicion de la FA 367
Los factores que modifican la progresion de la FA son : control y tratamiento de: obesidad,

sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) ,hipertension y diabetes mellitus.®

Tabla 1 : Factores de riesgo y modificaciones en el estilo de vida en pacientes con riesgo de desarrollar FA.
tomado y modificado de Brandes et al. Clinical Review :Arrhythmias Risk Factor Management in Atrial
Fibrillation. 2018;118-27.
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Hasta el 66 % de los pacientes con hipertension arterial sistémica puede llegar a presentar
FA en especial aquellos con HVI secundaria a un descrontrol hipertensivo cronico? la cual
genera un aumento de la presion auricular izquierda secundario a el retardo del llenado
ventricular telediastolico y el aumento de la presion teledidstolica, el cual genera remodelado
miocardico, fibrosis y finalmente dilatacion auricular izquierda. Cuando se evaluan pacientes
con factores de riesgo para el desarrollo de FA se estudian paramtros electrocardiograficos
como una onda P mayor a 120 mseg, cardiopatia estructural de base, numero de latidos
auriculares prematuros (> 40 latidos auriculares prematuros / hora en estudio holter) y
CHA2DS2-VASc que representa el riesgo de cardioembolismo y cuando es > 2 se debe
considerar la anticoagulacion oral permanente.®!° La duracion de una onda P mayor a 120
mseg es resultado de un retardo en la conduccion eléctrica atraves del miocardio auricular
generando un remodelado miocardico auricular el cual sirve como un  substrato
arritmogenico para el desarrollo de arritmias supraventriculares y FA.

Existe una clasificacion clinica la cual puede predecir la conversion de FA paroxistica a

permanente y es la escala HATCH? (tabla 2)

Tabla 2: Escala HATCH : factores clinicos predictores de FA permanente.

2.1.5.- FISIOPATOLOGIA:

Existen dos mecanismos electrofisiologicos que explican como se desencadena la FA :
1.-Uno o mas focos automaticos con microreentrada se activan a frecuencias rapidas
2.-Mudltiples circuitos de reentrada que circulan por las auriculas anulan y reforman el

impulso del nodo sinusal.
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Existen factores como el aumento del volumen de la Al se correlaciona con el desarrollo de
FA y es significativo al exceder los 34ml/m? cuantificados mediante ecocardiografia 2D. Los
procesos electrofisioldgicos engloban un acortamiento del periodo refractario auricular y
disminuciéon de la conduccion interauricular que favorece el desarrollo de vias de
“reentrada” dichas alteraciones en la macroestructura y microestructura del tejido auricular.
Las alteraciones contractiles, de volumen y en la conduccion auricular son factores que

pueden ser evaluados mediante electrocardiografia y ecocardiografia.

2.1.6. CUADRO CLINICO:

Las manifestaciones clinicas pueden variar desde un paciente asintomatico o ligeramente
sintomatico con historia de palpitaciones precordiales o pacientes sintomaticos. Los casos de
pacientes sintomaticos son aproximadamente el 30 % y se presentan con disnea, fatiga,
diaforesis, mareo e intolerancia al ejercicio, el sintoma mas habitual es el sincope y la disnea,
los diferentes hallazgos clinicos varian y pueden abarcar desde sincope por bajo gasto o
debutar con un evento cerebral vascular. Al momento de realizar una exploracion
cardiovascular se puede encontrar pulso parvus, irregular y variabilidad del primer ruido

cardiaco a la auscultacion.’

2.1.7.-DIAGNOSTICO:

El diagndstico se realiza mediante electrocardiografia de 12 derivaciones o mediante estudio
de monitorizacion cardiaca de 24 horas y estudios complementarios como el ecocardiograma

transtoracico.

Electrocardiograma: El estudio de las anomalias de la onda P orienta sobre las alteraciones
que pueden existir en la auricula izquierda , estas anomalias estan fuertemente relacionadas

con el desarrollo de FA, al estar manifiesta la arritmia se observan ondas f.
Factores electrocardiograficos relacionados con onda P: Factores como: dispersion de la

onda P que se define como diferencia de la onda P de mayor duracion (Pmax) y la onda P de

menor duracion (Pmin) medida en las 12 derivaciones (imagen 1), el segmento PR
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prolongado > de 200 milisegundos, la FTN de onda P en V12 la duracion de la onda P en DII

pueden predecir la aparicion de la FA antes de su diagnostico clinico.

Ecocardiograma transtordcico:Esta demostrado que la dilatacion auricular izquierda es un
factor de riesgo para el desarrollo de fibrilacion auricular, las alteraciones del volumen
auricular izquierdo demuestran un remodelado del miocardio auricular y correlaciona con los
datos electrocardiograficos de la onda P y el segmento PR , dichas alteraciones son resultado

del remodelado en el miocardio auricular.'®
Los parametros electrocardiograficos utilizados son:

1.- EJE DE ONDA P: La determinacion de la direccion del eje electico de la onda P se

realiza en plano frontal de igual manera que el eje eléctrico ventricular, el valor normal
habitual es de 0 a 75 grados pero el riesgo para desarrollar FA comienza cuando el eje se
encuentra desviado mas all4 de los 60 grados, estudios recientes demuestran una asociacion

del 17% entre un eje desviado y una asociacion de desarrollar FA.!

2.-DURACION DE LA ONDA P EN DII: es el tiempo requerido para la

despolarizacion de la auricula derecha a la izquierda, las alteraciones de la conduccion
eléctrica retardan el tiempo de despolarizacion mas alla de 120 milisegundos y se
correlaciona con el desarrollo de FA, la duracion de la onda P entre 130-150 milisegundo se

correlaciona con mayor riesgo para el desarrollo de FA (imagen 2b).!216.18.19

3.-BLOQUEQO INTERAURICULAR: EI bloqueo de fasciculo de Bachman se

realiza al tener prolongacion de la duracion de la onda P mayor a 120 milisegundos (bloqueo
interatrial leve) y cuando existe una morfologia bifasica en DII, DIII y AVF o una onda P

mellada en DII se denomina bloqueo interatrial avanzado.!”

4.-FUERZA TERMINAL NEGATIVA EN V1 (FTNV1): refleja una medida

del tiempo de despolarizacion auricular izquierda, se correlaciona con fibrosis miocardica
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auricular y aumento del volumen auricular izquierdo, es el resultado de multiplicar la
duracién (milisegundos) por la profundidad (V) de la deflexion negativa de V1, se considera
anormal cuando es mayor a -0.04mseg/mv (ejemplo -0.044mseg/mv, -0.062mseg/mv etc.)
un aumento > -0.06mseg/mv se correlaciona con incremento de desarrollar FA (imagen

3)16,20.

Imagen 1: Método de medicion de la dispersion de la onda P en donde se identifica la onda P de menor duracion
(Pmin) y la onda P de mayor duracion (Pmax) en cualquier derivacion, el producto de la resta de dicha medicion
se conoce como dispersion de onda P es significativa cuando es > 40 mseg. Tomado de Acampa M, Lazzerini
E. How to Identify Patients at Risk of Silent Atrial Fibrillation after Cryptogenic Stroke : Potential Role of P
Wave Dispersion. 2017;19(2):239-41 2

5.- INTERVALO PR: el intervalo PR es un predilector de FA, la prolongacion del PR
> 200 milisegundos sin evidencia de cardiopatia estructural asi como un PR menor a 120
milisegundos genera un riesgo para desarrollar FA la prolongacion del PR se correlaciona
con fibrosis auricular y se correlaciona con prolongacion de la actividad eléctrica

interauricular causando un remodelado del miocardio auricular 2922

17



6.-DISPERSION DE LA ONDA P: considerado factor de riesgo para FA, es el

producto de la diferencia entre la onda P de mayor duracion y la onda P de menor duracion
de cualquier derivacion del electrocardiograma en ritmo sinusal, la manera de realizar la
medicion es desde el comienzo de la deflexion positiva de la onda P a partir del segmento TP
y la union del final de la onda P a la linea basal, la dispersion de la onda P refleja la
distribucion heterogénea de las conexiones de las fibras de miocardio auricular, dando una
distribucion anisotropica discontinua de los impulsos sinusales de una auricula con tejido
discontinuo y heterogéneo. Una dispersion mayor a 40 mseg se correlaciona con una
sensibilidad de 83% y una especificidad del 85 % y un valor predictivo positivo del 89 %

para desarrollar fibrilacion auricular, '+18-22-27

A B 01 C

Imagen 2: Morfologias de la onda P :A) onda P bifasica en DII, se muestra el retardo en la activacion auricular
derecha a izquierda por bloqueo de haz de bechman, B) onda P en DII en donde se evidencia una onda P mellada
y con prolongacion de su duracion de 190 mseg que sugiere bloqueo interatrial, C) onda bifasica en V1, la
deflexion negativa (fuerza terminal negativa) con prolongacion que sugiere alteraciones auriculares izquierdas
1

El aumento de la dispersion de la onda P confiere riesgo a presentar fibrilacion auricular

paroxistica y es causa de EVC criptogénico.?

INDICES DE HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA (HVI): Se

utilizan para el diagnostico electrocardiografico de la HVI los cuales también se relacionan
con el riesgo a desarrollar FA como son los criterios de: perghero lopresti, cornell, sokolow-

lyon.1
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ECOCARDIOGRAMA: Factores que se relacionan con la presencia de FA son la masa

ventricular izquierda, la velocidad de la (onda E) mitral y velocidad de pico auricular (onda
A) asi como la relacion entre estos E/A.? Los parametros ecocardiograficos mas utilizados

como predictores de FA son:

1.-TAMANO AURICULAR IZQUIERDO: Es un indicador de disfuncién

diastélica, el aumento del volumen auricular izquierdo indexado >34 ml/m2 se asocia con un
incremento de FA y tiene una sensibilidad de 83% y especificidad de 76% , el tamafo
auricular izquierdo aumenta el flujo auriculoventricular dando como resultado un incremento
de la onda E y un incrementando la relacion E/e’.” Existe un riesgo de presentar FA seglin
aumenta la relacion E/e” para una relacion 8.1 el riesgo de FA es de 50 %, y una relacién
10.5 o mayor aumenta hasta 75% el riesgo de FA.>!! El diametro auricular mayor a 40 mm
es el parametro ecocardiografico que mas se asocia a FA y se asocia a un remodelado del
miocardio auricular y aumento del riesgo de desarrollar FA.!>!* La disfuncion auricular
izquierda genera un remodelado del miocardio auricular dando lugar a fibrosis, la
distensibilidad de la auricula izquierda esta disminuida al pasar la fase compensatoria de la

disfuncion diastolica del VI en donde se inicia una ICFe conservada.!!

2.- MASA VENTRICULAR IZQUIERDA: El diagnostico de HVI se realiza

cuando la masa ventricular izquierda indexada esta incrementada, como punto de cohorte en
mujeres > 95 gr/m? y en hombres > 115 gr/m?, la geometria ventricular se relaciona con el

riesgo a fibrilacion auricular en los casos de hipertrofia excéntrica.”!

3.-FRACCION DE EYECCION VENTRICULO IZQUIERDO: La fraccion

de eyeccion menor a 50 % es el segundo parametro ecocardiografico que mas se asocia a

FA.

19



Imagen 3: Componentes de la onda P en V1: A= amplitud de la onda P en su porcion positiva, a= amplitud de
la onda P en su porcion negativa , D= duracion total de la onda P en V1, d= duracion de la onda P en su porcion
negativa.(al multiplicar axd se obtiene la FTNV1) imagen tomada y modificada de A.N.E. January 2016 Vol.
21, No. 1 German, et al. ECG for Atrial Fibrillation Prediction 2°
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2.2: MARCO CONCEPTUAL

FIBRILACION AURICULAR (FA): arritmia cardiaca mas frecuente, se genera por

mecanismos de reentrada en las auriculas y acompana de anomalias auriculares estructurales.

DATOS ELECTROCARDIOGRAFICOS (EKG): son los datos obtenidos

mediante electrocardiograma mediante los cuales se establece el diagnostico de FA o se

predice el riesgo de desarrollar FA y son:

-Dispersion de onda P: diferencia entre Pmax y Pmin medida en electrocardiograma de 12
derivaciones > 40 milisegundos.

-Segmento PR: medicion > 200 milisegundos en electrocardiograma.

-Duracion de la onda P en DII: medicion > 120 milisegundos en electrocardiograma.
-FTNV1: producto de la multiplicacion de la duracion por la amplitud de la porcion negativa

de la onda P en V1 >0.004 milisegundos*mm

DATOS ECOCARDIOGRAFICOS (ECO): anomalias auriculares y ventriculares

detectadas mediante ecocardiograma como dilatacion de auricula izquierda, hipertrofia
ventricular etc.

- Volumen auricular izquierdo >34ml/m? medido por ecocardiografia 2D.

FACTORES DE RIESGO PARA FA: son los principales factores de riesgo clinicos

presentes en los pacientes con FA como edad avanzada, diabetes, hipertension arterial

sistémica, obesidad etc.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fibrilacion auricular es la arritmia mas frecuentemente diagnosticada en el mundo, su
incidencia incrementa con la edad. La FA es la arritmia mas frecuentemente diagnosticada
hasta 22.5% en México segun datos del ReMeFa (Registro Mexicano de Fibrilacion
Auricular). La fibrilacion auricular esta presente hasta en el 2 % de la poblacion adulta y su
incidencia suele incrementar hasta 0.5% de los 40 a los 50 afios y hasta 15% a los 80 afios.
La mayoria de los pacientes tienen el rango de edad de 66 (+- 11) anos. El estudio REALISE-
AF la poblacion era mas longeva con promedio de edad de 72 afios. En el estudio ReMeFa
hasta el 55% de las mujeres presentaron FA y tenian un IMC en promedio de 28 kg/m?,

ademads de antecedente de tabaquismo en 35% de los casos.

El tipo de FA mas frecuente fue: FA de reciente diagnostico 9.5%, FA paroxistica 29%, FA
persistente 52% y FA permanente 18% Es una causa frecuente de muerte cardiovascular,
Evento cerebrovascular isquemico, isquemia cerebral transitoria, Infarto agudo al miocardio

y hospitalizacion por descompensacion.

Existen herramientas que pueden predecir el diagndstico de FA, entre ellas las
electrocardiograficas las cuales se deben emplear para poder definir y realizar el diagndstico
precozmente, aplicar medidas preventivas como modificaciones en el estilo de vida y control
de enfermedades cronico-degenerativas que predisponen al riesgo de desarrollar FA. En
concreto los datos descritos como parte de la variabilidad de la onda P son: Dispersion de la
onda P >40 milisegundos, segmento PR >200 milisegundos, FTNV1 >0.04
milisegundos*milimetros y duracion de la onda P en DII>120 milisegundos , el objetivo de
la presente investigacion es determinar la utilidad de cada uno de estos factores
electrocardiograficos para predecir desarrollo de FA calculando de manera objetiva
sensibilidad, especificidad , Valor predictivo negativo, Valor predictivo positivo en pacientes
con diagnostico de FA |, en dichos pacientes se analizaron electrocardiogramas con un afio

previo al diagnoéstico de FA.

Otros parametros que si bien no son electrocardiograficos sino ecocardiograficos son de

utilidad dichos parametros como el volumen auricular izquierdo incrementado >34ml/m? y
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la masa ventricular izquierda >85 mg/m? en mujeres y 115 g/m? en hombres se correlaciona

con el riesgo de desarrollar FA.

Debido a todos los factores previamente descritos es de vital importancia en pacientes con
factores de riesgo para el desarrollo de FA se busquen intencionadamente los parametros
electrocardiograficos y ecocardiograficos para poder predecir el desarrollo 1 afio previo a su
diagnostico debido a que son herramientas facilmente accesibles y faciles de realizar en el
consultorio medico deben ser empleadas como una estrategia diagnostica para realizar una

correcta identificacion de los pacientes que culminaran en el desarrollo de la arritmia.

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Es util la variabilidad de la onda P como predictor temprano de FA en pacientes con factores

de riesgo?
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4.- JUSTIFICACION:

Debido a que es frecuente encontrar pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de FA
como diabetes mellitus 2, hipertension arterial sistemica, tabaquismo, alcoholismo etc. se
debe realizar una monitorizacion adecuada para realizar el diagndstico previo a su aparicion
clinica, esto se puede realizar mediante factores electrocardiograficos ya previamente
descritos y factores ecocardiograficos.

El electrocardiograma es una herramienta accesible, facil de realizar y que nos ayuda a
identificar oportunamente los pacientes que desarrollaran FA.

En Hospital Cardiologica Aguascalientes la inciencia de pacientes con diagnostico de FA es
considerable, la gran mayoria de los pacientes tienen multiples factores de riesgo para el
desarrollo de FA por lo que es importante conocer la utilidad de la variabilidad de la onda P
asi como del volumen auricular izquierdo y la masa del VI para aplicarlos en un futuro y
realizar diagnosticos certeros y tempranos de FA, en el presente estudio se puede documentar

el diagnostico hasta con un afio de anticipacion.
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5.- OBJETIVOS.

5.1 objetivos primario.
Determinar los parametros electrocardiograficos (variabilidad de la onda P) que predisponen

FA y valorar si es posible la deteccion precoz antes de su diagndstico electrocardiografico.

5.2 objetivos secundarios.

Determinar si el incremento del volumen auricular izquierdo predice FA.

6. HIPOTESIS.
Hipétesis alterna (Ha).:es posible determinar precozmente a los pacientes que desarrollaran
FA mediante parametros electrocardiograficos (variabilidad de la onda P) hasta 1 afio previo

a su diagnostico.
Hipétesis nula (Ho): no es posible determinar precozmente a los pacientes que desarrollaran

fibrilacion auricular mediante factores electrocardiograficos hasta 1 afio previo a su

diagnostico.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Tipo, disefio y caracteristicas del estudio

Tipo de estudio: Retrospectivo, descriptivo , analitico y observacional.

Se analizaron 2 grupos de estudio: el grupo control de pacientes con factores de riesgo sin
fibrilacion auricular en el cual se enrolaron 53 pacientes y el grupo FA compuesto de
pacientes con FA y factores de riesgo en el que se enrolaron 55 pacientes.

Para las variables cuantitativas, (Masa del VI, Volumen auricular izquierdo, Dispersion de
onda P, FTNV1,) se realizo una prueba de hipotesis de T de student para muestras pareadas.
Tipo de muestra: censo , se incluyeron pacientes que cumplen con los criterios de inclusion
, en el periodo comprendido entre el 1 de marzo del 2017 al 28 de febrero del 2020.

Se analizaron expedientes de pacientes sin fibrilacion auricular con factores de riesgo (107
expedientes) de los cuales 30 no contaban con electrocardiograma valorable y 24 no tenian
ecocardiograma transtoracico, quedando un total de 53 pacientes en el grupo de
CONTROLES.

El grupo de CASOS se analizaron expedientes de pacientes con factores de riesgo y FA (116
expedientes) de los cuales se excluyeron 29 expedientes por no tener electrocardiograma en
ritmo sinusal 1 afo previo a su diagnostico y 32 expedientes por no tener ecocardiograma
transtoracico, quedando Unicamente 55 pacientes (flujograma 1). Cada paciente en el grupo
de fibrilacion auricular debe tener como minimo 1 electrocardiograma en ritmo sinusal 1 afio
previo al diagnostico de FA, Ecocardiograma transtoracico con 1 afio de antigiiedad como

maximo e historia clinica completa.
Lugar: Hospital cardiologica Aguascalientes
Proposito: establecer la eficacia de los parametros electrocardiograficos para predecir

fibrilacion auricular 1 afio previo a su diagnostico y como objetivo secundario la eficacia del

volumen auricular izquierdo y la masa del VI.
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Electrocardiograma basal se obtuvo un electrocardiograma transtoracico de 12 derivaciones
configurado a 25 mm/seg y 10 mm =1mV, en papel milimétrico, adecuadamente visible y
sin interferencia, en AVR la onda P negativa, se digitalizaron los electrocardiogramas y se
ampliaron 15 veces su tamafio normal, mediante el programa Geo-Gebra 4.2 se realizaron las
medidas milimétricas para evitar la variabilidad interobservador y malas mediciones. Se
midieron 4 variables electrocardiograficas; dispersion del PR significativa cuando es mayor
a 40 milisegundos, duracion de onda P en DII significativa cuando es mayor a 120
milisegundos, prolongacion del segmento PR > a 200 milisegundos, eje de onda P anormal
cuando esta mas alla de -0 0 >90 grados y fuerza terminal negativa en VI (FTNV1) obtenida
de multiplicar la duracién de la porcién negativa de la onda P en V1 por su amplitud

significativa cuando es mayor a -0.04mseg/mv. FA persistente

Imagen 4 : Ejemplos de mediciones con software GeoGebra 4.2; A y B) medicion de dispersion de onda P se
toma la onda P de las 12 derivaciones en el EKG de mayor longitud y se resta a la de menor longitud, si el
resultado es > a 40 milisegundos se considera positivo, en este caso el valor de dispersion es de 0.56
milisegundos. C) medicion del segmento PR en DII 200 milisegundos, D) medicion de FTNV1 este caso 0.78
mseg/mv.
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7.2 CRITERIOS DE SELECCION

7.2.1 Criterios de inclusion
. Pacientes con diagndstico de FA.
Pacientes con electrocardiograma en ritmo sinusal almenos 1 afio antes del diagnostico
de fibrilacion auricular.
o Pacientes con Factores de riesgo.
Ritmo sinusal al momento del andlisis del electrocardiograma.
. Paciente con historia clinica, electrocardiograma transtoracico y ecocardiograma

transtoracico almenos 1 afio antes del diagnostico.

7.2.2 Criterios de exclusion

. pacientes que no cuentan con electrocardiograma en ritmo sinusal
. pacientes sin historia clinica completa
. pacientes sin ecocardiograma transtoracico

7.2.3 Criterios de eliminacion

. ninguno
7.4. PROCEDIMIENTO DE ESTUDIO.

Los procedimientos durante el estudio inicid y se incluy6 de acuerdo a los criterios de
inclusion con el siguiente orden:

1. Expediente clinico del paciente que cumplio criterios de inclusion.

2. captura en un censo para su seguimiento.

3. captura de las variables.

4. medicion de variables y analisis estadastico.

5

. conclusiones.
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GRUPOS DE
ESTUDIO

"GRUPOS DE CONTROLES
(PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO
SIN FIBRILACION AURICULAR)

N=107

"PACIENTES EXCLUIDOS (SIN
ELECTROCARDIOGRAMA)
N=30

PACIENTES EXCLUIDOS (SIN
ECOCARDIOGRAMA)
N=24

TOTAL DE GRUPO CONTROL
N=53

GRUPOS DE CASOS

(PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO
Y FIBRILACION AURICULAR)

N=116

PACIENTES EXCLUIDOS (SIN
ELECTROCARDIOGRAMA)
N= 29

PACIENTES EXCLUIDOS (SIN
ECOCARDIOGRAMA)
N=32

TOTAL DE GRUPO CONTROL
N= 55

FLUJOGRAMA 1: Distribucién de la poblacion de estudio de cada grupo

7.5 UNIVERSO Y POBLACION DE ESTUDIO

Todos los pacientes con diagnostico de FA desde el 1 de marzo del 2019 al 28 de febrero del

2020 Hospital Cardiologica Aguascalientes.

7.6 MUESTREO Y TAMANO DE MUESTRA

Tipo: muestreo intencional no probabilistico.

Tamafio: debido que es un estudio piloto no es necesario el calculo de la muestra.

7.7 DEFINICION DE VARIABLES

Tamaiio auricular izquierdo




Definicion conceptual: volumen auricular izquierdo determinado mediante ecocardiografia
Tipo: Cuantitativa
Escala de medicion: Numérica contintia

Fuente de obtencion: expediente clinico.

Eje onda P

Definicion conceptual: orientacion del eje electico de la onda P determinado mediante
electrocardiografia

Tipo: Cuantitativa

Escala de medicion: Numérica continta

Fuente de obtencion: expediente clinico.

dispersion onda P

Definicion conceptual: diferencia entre la onda P de mayor duracion y la onda P de menor
duracién de cualquier derivacion en ritmo sinusal.

Tipo: Cuantitativa

Escala de medicion: Numérica continta

Fuente de obtencion: expediente clinico.

Duracién de onda P

Definicién conceptual: tiempo requerido para la despolarizacion auricular derecha a
izquierda.

Tipo: Cuantitativa

Escala de medicion: Numérica contintia

Fuente de obtencion: expediente clinico.

Fuerza terminal negativa en V1

Definicion conceptual: se obtiene al multiplicar la duracion (milisegundos) y la profundidad
(LV), se mide en la deflexioén negativa de V1.
Tipo: Cuantitativa

Escala de medicion: Numérica contina
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Fuente de obtencion: expediente clinico.

Edad

Definicion conceptual: Se refiere a la propiedad caracteristica de los seres humanos de
acumular tiempo de vida en forma progresiva, irreversible y constante, susceptible de ser
medida por acuerdo internacional.

Definicion operativa: Edad expresada en afios en el momento de ser captado para el estudio
Tipo: Cuantitativa

Escala de medicion: Numérica continta

Fuente de obtencion: expediente clinico.

Diabetes mellitus 2

Definicion conceptual: un grupo de alteraciones metabodlicas que se caracteriza por
hiperglucemia cronica, debida a un defecto en la secrecion de la insulina, a un defecto en la
accion de la misma, o a ambas.

Tipo: Cualitativa.

Escala de medicion: 1 = si, 2= no

Fuente de obtencion: Expediente clinico.

Sexo

Definicion conceptual: Se refiere a las caracteristicas primarias y secundarias expresadas en
el genotipo y fenotipo que establecen las diferencias entre varon y mujer.

Definicion operativa: Registro de “M” para masculino y “F” para femenino

Tipo: Cualitativa

Escala de medicion: Masculino y femenino

Fuente de obtencion: expediente clinico.

Tabaquismo

Definicion conceptual: Intoxicacion aguda o cronica producida por el consumo abusivo de

tabaco.
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Tipo: Cualitativa.
Escala de medicion: 1 = si, 2= no

Fuente de obtencion: Expediente clinico.

Hipertension Arterial Sistémica

Definicidon conceptual: un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tension
persistentemente alta, lo que puede dafarlos.

Tipo: Cualitativa.

Escala de medicion: 1 = si, 2= no

Fuente de obtencion: Expediente clinico.

Masa ventricular izquierda.

Definicion conceptual: cantidad de masa correspondiente al ventriculo izquierdo
expresado en peso (gramos), puede ser indexado a superficie corporal.

Tipo: cuantitativa

Escala de medicion: normal o aumentado, calculadora cifra nominal ( masa del VI
indexado en mujeres <85 gr/m2 , y en hombre <115 g/m2)

Fuente: reporte ecocardiografico.

7.8 CAPTURA DE DATOS

1. Presentacion del protocolo a las autoridades del Hospital Cardiolégica Aguascalientes y
Universidad Autonoma de Aguascalientes.

2. Recopilacion de informacion bibliografica y priorizacion del problema

3. Busqueda de expedientes en el archivo clinico del Hospital Cardioldgica Aguascalientes
y captura de pacientes de consulta externa.

4. Vaciado de las variables del estudio en programa de Excel

5. Transformacion de la base de datos a Dbase IV

6. Analisis estadistico en programa SPSS v21.0 para Windows

7. Obtencion de resultados y presentacion de mismos
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8. ANALISIS ESTADISTICO:

Se elaboraro una base de datos, y se capturararon los datos obtenidos en el programa
estadistico SPSS® version 21 en espafiol. Las variables cuantitativas continuas y
discontinuas seran analizadas mediante estadistica descriptiva de tendencia central (media,
mediana y/o moda) y de dispersion (rangos minimos y maximos, desviacion estandar). Las
variables cualitativas nominales, dicotémicas, policotomicas y ordinales, asi como
cuantitativas de intervalo se expresardn en frecuencia y porcentajes. Para identificar
asociacion estadistica se utilizara el programa estadistico SPSS mediante el uso de la tabla
cuadricelular de 2x2 simple, de prueba Xi cuadrada y/o y valor de p < 0.05. Presentacion en
tablas y graficos, se utilizo tambien la prueba T de student para el analisis de variables

clinicas.

9. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no contravienen los aspectos éticos contemplados en la Ley General de
Salud en materia de la investigacion de en seres humanos de los Estados Unidos Mexicanos,
en sus articulos 13, 14, 17, 20, 21, 35, 40 y 51 ni las contempladas en la Declaracion de
Helsinki y su tltima modificacion en la 64°. Asamblea General, Fortaleza Brasil en octubre
2013. De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud de los

Estados Unidos Mexicanos este estudio se considera de riesgo leve.

10.-RECURSOS DEL ESTUDIO

Fisicos: expediente clinico electronico y fisico del paciente, material de oficina

Humanos: investigador responsable, tesista e investigadores asociados.

Econ6micos: gasto corriente

Limites de periodo: tiempo destinado al estudio: lunes a domingo de 10:00- 14:00 hrs; 1 de

marzo del 2019 al 28 de febrero del 2020.

11. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

Sin aspectos de riesgo, informacion obtenida de expediente clinico. Sin intervencion que

dafie a poblacion derechohabiente.
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12. PLAN DE UTILIZACION DE RESULTADOS

Exponer los resultados mediante una sesion académica del Hospital Cardiologica

Aguascalientes y la subsecuente publicacion en un articulo de investigacion cientifica adjunta

a la especialidad de cardiologia clinica.

13.- CONFLICTO DE INTERES.

No hay conflicto de intereses en el estudio.

14.- PRODUCTOS ESPERADOS.

a) Base de datos

b) Aportaci.n de informacion actualizada

¢) Art.culo cientifico

d) Retroalimentacion para el personal de salud local.

¢) Informacion sistematizada.
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15.RESULTADOS

Se analizaron 223 expedientes de pacientes de los cuales se dividieron en 2 grupos de estudio;
Grupo control: definido por pacientes con factores de riesgo para FA pero sin el diagnostico,
en dicho grupo se incluyeron 107 pacientes de los cuales se excluyeron 30 por no contar con
electrocardiograma y 24 por no tener un ecocardiograma, incluyendo unicamente 53
pacientes.

Grupo de casos (FA): definido como pacientes con factores de riesgo para desarrollo de FA
y el diagnostico documentado mediante un electrocardiograma o un estudio Holter, se
incluyeron 116 expedientes, de los cuales se excluyeron 29 pacientes por no contar con
electrocardiograma y 32 por no contar con ecocardiograma transtoracico incluyendo

unicamente 55 pacientes.
Del total de la poblacion obtenida en el Hospital Cardiologica Aguascalientes, 57 fueron

hombres (52.8%) y 51 mujeres (47.2%), se analizaron variables como edad, diabetes,

hipertension, IMC tabaquismo y alcoholismo.

Tabla 3 : Caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio, se demuestra que el unico factor de
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos es la edad.
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Las caracteristicas clinicas analizadas del grupo de casos vs el grupo control (tabla 3)
respectivamente son:

DM2 24% vs 40% (P= 0.74) , Hipertension arterial sistemica 60% vs 66% (P= 0.516),
Tabaquismo 36% vs 38% (P=0.883) y alcoholismo 38% vs 40% (P=0.878); ambos grupos
sin diferencias estadisticas significativas mediante la prueba de chi cuadrada. La edad del
grupo con FA presento diferencia significativamente estadistica mediante la prueba T de
student con intervalo de confianza [IC] del 95%, 1.5 a 13.7 ; (P = 0.014) con una media de
edad de 67.4 afios contra 59.7 del grupo control siendo mas longevo. Se clasifico la FA en

reciente 21.8%, paroxistica 63.6%, permanente 7.3% y persistente 5.5%. (grafico 1.)

Grifico 1: Distribucion de los tipo de fibrilacion auricular.

Los parametros electrocardiograficos de variabilidad de la onda P:
Dispersion de la onda P : En el grupo de FA presento una incidencia porcentual de 98%

(n=54) vs el grupo control 20 % (n=11).
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Duracion de la onda P > 120 milisegundos en DII : presento una incidencia porcentual de
61% (n=34) vs 17 % (n=9) el grupo control.

Prolongacion del PR > 200 milisegundos: presentd una incidencia porcentual de 25%
(n=14) vs el grupo control 7.5% (n=4).

Eje de la onda P: present6 una incidencia porcentual de 14.5% (n=8) vs el grupo control 5.7
% (n=3).

FTNV1 > 0.04 milisegundos*mm: presento una incidencia porcentual de 47.3% (n=26) vs
el grupo control 9.4 % (n=5) (Grafico 2)

Volumen auricular izquierdo >34ml/™2; presento una incidencia porcentual de 60% (n=33)

vs el grupo control 5.7 % (n=3).

Tabla 4: Tabla de variables electrocardiograficas: frecuencias de ambos grupo, se demuestra la significancia
estadistica de la frecuencia de presentacion de las variables electrocardiograficas.
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Grafico 2: Incidencia porcentual de los diferentes parametros electrocardiograficos en ambos grupos.

16.- INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Analisis electrocardiografico: se realizo midiendo los siguientes parametros y aplicando la
formula de chi cuadrada para cada uno de ellos generando una sensibilidad, especificidad ,

VPP y VPN para cada uno de ellos (grafico 3 ay b)

Tabla 5: Tabla que muestra la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y positivo en grupo de
FA.
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Fuerza terminal negativa en V1 > 0.04 mm/mseg (FTNV1): para predecir FA con un valor
estadisticamente significativo de (P=0.000), tiene una sensibilidad de 47% y una

especificidad de 91% con un VPN 84% y un VPP de 62%.

Dispersion de onda P > 40 milisegundos: existe una diferencia significativamente
estadistica entre el grupo control y FA (P=>0.000) , dicho parametro tiene una sensibilidad
de 98% y una especificidad de 79% con un VPN 98% y un VPP de 83% para diagnostico de
FA temprana.

Eje de P alterado: no existe una diferencia significativamente estadistica entre el grupo
control y FA (P=>0.127) , dicho parametro tiene una sensibilidad de 15% y una especificidad
de 94% con un VPN 73% y un VPP de 52% para diagnostico de FA temprana.

Factores agregados ecocardiograficos grafico 4

Volumen auricular Izquierdo > 34 ml/m?2: para predecir FA con un valor estadisticamente
significativo de (P=0.000), tiene una sensibilidad de 60% y una especificidad de 94% con un
VPN 92% y un VPP de 69%.

Masa del V.I. > 95 gr/m? en hombres y 115 gr/m? en mujeres: para predecir FA con un
valor estadisticamente significativo de (P=0.000), tiene una sensibilidad de 56% y una

especificidad de 15% con un VPN 41% y un VPP de 25%
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Grifico 3: A) valor predictivo positivo y negativo de los criterios electrocardiograficos de pacientes con
fibrilacion auricular, B) Sensibilidad y especificidad de los direfentes parametros electrocardiograficos
predictores en pacientes con fibrilacion auricular.
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Grafico 4: A) parametros ecocardiograficos : sensibilidad y especificidad del volumen auricular izquierdo en
pacientes con fibrilacion auricular. B)frecuencia porcentual de presentacion de los factores
electrocardiograficos en ambos grupos de estudio.
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17. DISCUSION:

En México segin ReMeFa (Registro Mexicano de Fibrilacion Auricular) la FA esta presente
en pacientes tienen el rango de edad entre los 66 (+- 11) afios en el presente estudio el rango
de edad fue de 67 afios. El estudio REALISE-AF la poblacion era mas longeva con promedio
de edad de 72 afios. En el estudio ReMeFa hasta el 55% de las mujeres presentaron FA y
tenian un IMC en promedio de 28 kg/m?, ademas de antecedente de tabaquismo en 35% de
los casos. El tipo de FA mas frecuente fue: FA de reciente diagnostico 9.5% vs 22% del
presente estudio, FA paroxistica 29% vs 65% del prsente estudio, FA persistente 52% vs 6%
y FA permanente 18% vs 7% dichas diferencias se deben probablemente a la diferencia de

edad, a mayor edad mayor incidencia de FA permanente o persistente.

En cuanto a las variables electrocardiograficas que pueden ayudar a predecir la aparicion
temprana de FA, la gran mayoria son resultado de una alteracion en la conduccion de los
impulsos electricos mediante el tejido miocardico auricular heterogeneo que dispersa la
conduccion eléctrica y causa retardos en la despolarizacion auricular generando

microreentradas y esto a su vez FA. Los parametros de variabilidad de la onda P como :

1.- Duracion de la onda P >120 milisegundos en DII: utilizado para determinar el riesgo
de desarrollar FA, A.Masso-Van Roessel et al. describen en un estudio de 240 pacientes que
el riesgo de desarrollar FA aparece apartir de una duracion de la onda P >110 milisegundos'.
El estudio realizado por Jonas B.Nielsen et al. (Copenhagen ECG Study); demostrd la
relacion entre la duracion de la onda P y el riesgo de desarrollar FA en 9,550 pacientes
encontrando riesgo de desarrollar FA cuando el valor de P era mayor a 112 milisegundos o
menor a 89 milisegundos?®; cuando P era mayor a 120 milisegundos y menor a 130
milisegundos el riesgo de desarrollar FA era hasta 1.5 veces mayor en comparacion con los
que no presentaron tal alteracion y después de 130 milisegundos el riesgo se incrementaba
hasta 2.06 veces.

2.-El termino de FTNV1: fue acufiado por primera vez en 1964 por Morris et al, su

alteracion se asocia a un incremento en el riesgo de desarrollar FA. Zhuoshan Huang et al.
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publicaron en 2019 un estudio donde analizaron 51,372 pacientes encontrando un riesgo de
1.39 veces para desarrollar FA en aquellos con FTNV1 >0.04 mm/s?°.

3.-El intervalo PR >200 milisegundos: es un predictor importante de FA, Kolek et al. en
2014, analizaron pacientes con prolongacion del PR y la asociacion con FA comparando 3
grupos de estudio: FA solitaria (n = 169), tipica (n = 269) y controles (n = 1.403)%.
4.-Dispersion de la onda P: en el estudio de Federica Censi et al. en el que incluyeron 73
pacientes la sensibilidad y especificidad de la dispersion de la onda P en pacientes con FA
fue de 26.1% y 80% respectivamente, en el electrocardiograma de superficie de los pacientes
describen 2 valores que son Pmax la cual corresponde a la mayor duracion de la onda P en el
electrocardiograma, valores mayores a 121 mseg se correlacionan con una sensibilidad de
95.9 % y una especificidad de 95%. Hay otro parametro llamado Pmin la cual es la onda P
de menor duracion en el electrocardiograma; valores mayores a 97 miliseg tienen una
sensibilidad 95.9 % y una especificidad de 95%, asi demostraron que los indices de duracién
de la onda P en pacientes con FA fueron mayores de los pacientes control’!

Los parametros ecocardiograficos estudiados tienen un valor de importancia en especial el
volumen auricular izquierdo >34 ml/m? y la masa del V1.

5.-Volumen Auricular Izquierdo >34 ml/m?: se determina mediante ecocardiograma 2D
con metodo biplanar para ambos sexos, en un estudio de Azar F y cols. Analizaron 63
pacientes normales en los cuales como promedio el volumen telesistolico de la auricula
izquierda fue de 23,9+6,1 ml/m?, valores por encima se asocio con aumento en los eventos
cardiovasculares®?, el estudio de Deshile y cols en el que analizaron 3023 pacientes ,
demostr6 la asociacion entre eventos cardiovasculares adversos y aumento del volumen
auricular izquierdo medido mediante ecocardiografia 2 D, encontraron en hombres > 65 afios
como punto de cohorte maximo 32,89 + 5,93 ml/m?, y en mujeres 26,70 + 5,78 ml/m?,
encontrando un incremento del volumen auricular izquierdo con la edad especialmente en
varones mayores de 65 afios*, en 2019 Marcelo y cols analizaron 104 pacientes en lo que
encontraron que la dilatacion de la Al tuvo una especificidad de 73% y un valor predictivo
negativo de 98% relacionado con la presencia de trastornos del sistema de conduccion y
arritmias cardiacas, ademas describen que la dilatacion de la auricula izquierda tiene una
elevada especificidad y un alto valor predictivo negativo en la deteccion de dispersion de la

onda P, trastornos del sistema de conduccion y arritmias cardiacas, describen una sensibilidad
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de 67 % , especificidad de 73%, VPP 11% y VPN 98% para el riesgo de desarrollar FA, en
el caso de dispersion de la onda P el aumento del volumen auricular izquierdo encontraron ,
especificidad de 68% y valor predictivo negativo de 69%.3

6.- Masa del VI incrementada: El Estudio Multiétnico de Aterosclerosis (MESA) en julio
de 2000 incluyd 4.942 participantes, realizaron resonancia magnetica nuclear cardiaca y
definieron mediante este metodo HVI como la masa ventricular izquierda > percentil 95 de
la distribucion, se dio un seguimiento medio de 6,9 afos y se documentaron 214 fibrilaciones
auriculares. El riesgo de fibrilacion auricular fue mayor en Ipacientes con HVI, hazard ratio
(HR) 2,04, IC del 95% 1,15 a 3,62 . respecto al ECG, también se aprecio relacion, HR 1,83
(1,06 a 3,14), P=0.02.% En un estudio realizado por R. Milani en 2006 describen la incidencia
de la HVI en 35.000 pacientes se encontro que el 11% de los pacientes padecian HVI 3, en
el ensayo CASE-J mostré que los eventos cardiovasculares se produjo alrededor de 2,6 veces

mas frecuente en los pacientes con una masa del VI igual a 125g/m2 o mayor.>’

18. CONCLUSIONES:

No existe ningun criterio que por si solo confiera la certeza de predecir el desarrollo de FA.
Los valores electrocardiograficos asociados a la variabilidad de la onda P son altamente
especificos pero con poca sensibilidad. La suma de las diferentes variables puede predecir el
diagnostico de FA hasta con 1 afio de anticipacion. Los predictores mas especificos para FA
antes de su aparicion clinica son: dispersion de la onda P > 40 milisegundos la cual tiene una
alta sensibilidad 98% y un alto VPP 98%, la FTN en V1 tiene una alta especificidad 91%,
otro criterio que aunque no es electrocardiografico tiene una sensibilidad del 95% y un VPN
del 92% el cual es el volumen auricular izquierdo >34 ml/m? medido por ecocardiograma. La
correcta identificacion de los pacientes con alto riesgo clinico de desarrollar FA mediante
electrocardiograma es util para establecer medidas de cribado temprano y modificar el estilo

de vida.
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19. LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

Es necesaria una poblacion mayor e inclusion de pacientes ya que como estudio piloto
retrospectivo, para plantear realizar el estudio prospectivo aplicando los criterios ya
mencionados anteriormente en el momento del analisis del electrocardiograma asi como

incluir multiples centros de estudio hospitalario.

20.-SUGERENCIAS:

Se debe realizar la inclusion de pacientes de multiples hospitales para poder realizar el
estudio multicentrico, asi como incluir mas cantidad de pacientes , debido a la naturaleza del
estudio que esta disefiado como piloto puede abrir puerta para continuar con la investigacion

, incluir mas pacientes y posteriormente hacer un estudio prospectivo.
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21.-GLOSARIO :

FA:
HVI:
DII:

PR:
VPP:
VPN:
FTNV1:
Pmin:
Pmax:
Al
HAS:
DM2
IMC:
MASA VI:
FEVIL:

FIBRILACION AURICULAR
HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA
DERIVACION ELECTROCARDIOGRAFICA
SEGMENTO PR
VALOR PREDICTIVO POSITIVO
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO
FUERZA TERMINAL NEGATIVA EN V1
MINIMA DURACION DE LA ONDA P
MAXIMA DURACION DE LA ONDA P
AURICULA IZQUIERDA
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
DIABETES MELLITUS 2
INDICE DE MASA CORPORAL
MASA EN GRAMOS DEL VENTRICULO IZQUIERDO
FRACCION DE EXPULSION DEL VENTRICULO IZQUIERDO
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ANEXOS:

23.- ANEXO A: CRONOGRAMA.

trabajo

Marzo/abril Mayo 2019 Noviembre Abril 2020 Septiembre Marzo
2019 Noviembre 2019- marzo | Agosto 2020 | 2020-febrero 2022
2019 2020 2021
Planteamiento del problema Xxx
Establecer hipotesis y objetivos Xxx
Revisar literatura Xxx
Construccion de antecedentes y Xxx
marco de referencia
Establecer herramientas de Xxx
recoleccion de datos
Recoleccion de datos Xxx
Captura de datos Xxx
Analisis estadistico Xxx
Interpretacion de resultados y Xxx
conclusiones
Revision final e impresion de Xxx




ANEXO B: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
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ANEXO C : REPORTE ECOCARDIOGRAMA
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ANEXO D: ELECTROCARDIOGRAMA
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ANEXO E: BASE DE DATOS
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ANEXO F: CALCULADORA DE LA MASA DEL VI
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