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RESUMEN

Cada vez es mayor el nimero de personas a nivel mundial que rebasa los 60
afios de edad, lo que ha convertido al envejecimiento demografico en un verdadero
desafio para la sociedad moderna. La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mas
comun en las personas mayores (PM), de la cual esta demostrado su incremento
conforme avanza la edad; se ha visto que afecta alrededor de un 5% a los mayores de

65 afos, y hasta un 10% a mayores de 80 afos.

La linea de investigacion del presente estudio tiene como objetivo primario
analizar la relacion entre FA y deterioro cognitivo en los pacientes adultos mayores
(AM) que acudieron a la consulta externa del servicio de Cardiologia del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo (HEEE), en el periodo comprendido de enero a mayo
de 2021.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal. A todos
los participantes se les realizo una Valoracion Geriatrica Integral (VGI) a través de las
escalas: Mini-Mental State Examination (MMSE), para aquellos pacientes con una
escolaridad minima de seis afios en blsqueda de deterioro cognitivo; Fototest, test de
fluencia verbal semantica util en pacientes analfabetos o con déficits sensoriales, de
igual manera, en busqueda de deterioro cognitivo; Escala de Depresion de Yesavage
para valorar el &rea afectiva/emocional, teniendo en cuenta que un diagnéstico previo
0 puntaje elevado en la escala sugestivo de depresion, excluia al paciente del estudio.
La funcionalidad, valorada a través del indice de Barthel para las Actividades Basicas
de la Vida Diaria (ABVD) y la Escala de Lawton & Brody para las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AlIVD), ambas para la discriminacion del diagnostico
de demencia. Se evalud, ademas, el riesgo tromboembdlico y hemorrégico de los
pacientes a través de las escalas CHA2DS2-VASc y HAS-BLED.

La elaboracion completa de esta tesis tuvo una duracién aproximada de 1 afio
y medio, desde la aprobacion de la misma por el Comité de Etica de Investigacion en

Seres Humanos (CEISH) de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador y del

XV



Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el mes de marzo 2020; los costos
implicados constan detallados en los aspectos administrativos del presente estudio.

Al contrastar la hipétesis principal de este estudio, es decir, la relacién entre
FA y deterioro cognitivo evaluado mediante MMSE, se evidencia una relacion
estadisticamente significativa (p<,001) (Odds Ratio [OR] 3.19; IC del 95% 1,57-6,53),
del mismo modo con el Fototest. El analisis de regresion logistica cuyo modelo
presentado y aceptado estadisticamente, supone el perfil de un paciente adulto mayor
de sexo masculino, con antecedente de hipertension arterial, con FA y deterioro
cognitivo, que ademas presenta dependencia grave o total para las AIVD (evaluado a

través del Indice de Lawton & Brody).

La principal conclusién de este trabajo expone que la FA y el deterioro
cognitivo son condiciones clinicas que comparten factores de riesgo similares, con un
aumento prevalente acorde a la edad. Los mecanismos entre estas dos condiciones ain
no se comprenden completamente y se consideran mas bien, multifactoriales. Algunos
factores de riesgo son compartidos tanto por FA como por declive cognitivo, algunos
posiblemente actlen a traves de la FA o al menos de manera parcial para llegar al

deterioro cognitivo, y otros lo haran directa e independientemente de la misma.

ABSTRACT

More and more people worldwide are over 60 years of age, which has made
demographic aging a real challenge for modern society. Atrial fibrillation (AF) is the
most common arrhythmia in the elderly (PM), which has been shown to increase with
advancing age; It has been seen that it affects around 5% to those over 65 years of age,

and up to 10% to those over 80 years of age.

The main objective of the research line of this study is to analyze the
relationship between AF and cognitive impairment in older adult patients (AM) who
attended the outpatient consultation of the Cardiology service of the Hospital de

Especialidades Eugenio Espejo (HEEE), in the period from January to May 2021.

XVI



This is an observational, descriptive, cross-sectional study. All participants
underwent a Comprehensive Geriatric Assessment (VGI) through the scales: Mini-
Mental State Examination (MMSE), for those patients with a minimum schooling of
six years in search of cognitive impairment; Fototest, semantic verbal fluency test
useful in illiterate patients or with sensory deficits, in the same way, in search of
cognitive deterioration; Yesavage Depression Scale to assess the affective / emotional
area, taking into account that a previous diagnosis or high score on the scale suggestive
of depression, excluded the patient from the study. Functionality, assessed through the
Barthel Index for Basic Activities of Daily Living (ABVD) and the Lawton & Brody
Scale for Instrumental Activities of Daily Living (AIVD), both for the discrimination
of the diagnosis of dementia. The thromboembolic and hemorrhagic risk of the patients
was also evaluated using the CHA2DS2-VASc and HAS-BLED scales.

The complete elaboration of this thesis lasted approximately 1 year and a half,
from the approval of the same by the Ethics Committee for Research in Human Beings
(CEISH) of the Pontificia Universidad Catélica del Ecuador and the Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo in the month of March 2020; the costs involved are

detailed in the administrative aspects of this study.

When contrasting the main hypothesis of this study, that is, the relationship
between AF and cognitive impairment assessed by MMSE, a statistically significant
relationship is evidenced (p <.001) (Odds Ratio [OR] 3.19; 95% CI 1.57 -6.53), in the
same way with the Fototest. The logistic regression analysis, whose model presented
and statistically accepted, assumes the profile of an elderly male patient, with a history
of arterial hypertension, AF and cognitive impairment, who also presents severe or

total dependence for AIVD (evaluated through of the Lawton & Brody Index).

The main conclusion of this work states that AF and cognitive impairment are
clinical conditions that share similar risk factors, with a prevalent increase according
to age. The mechanisms between these two conditions are not yet fully understood and
are considered rather multifactorial. Some risk factors are shared by both AF and
cognitive decline, some possibly act through AF or at least partially to lead to cognitive

impairment, and others will act directly and independently of it.
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CAPITULO L.

INTRODUCCION

1.1. Introduccion

Cada vez es mayor el nimero de personas a nivel mundial que rebasa los 60
afios de edad, lo que ha convertido al envejecimiento demografico en un desafio para
la sociedad moderna. Actualmente, estd emergiendo un proceso tributario de
importantes decisiones, pero sobre todo busqueda de soluciones, con el principal

objetivo de mejorar la calidad de vida de las personas mayores.

La fibrilacion auricular (FA) es un problema de salud publica, que afecta al
2.5% de la poblacién mundial, y su prevalencia se acrecienta de manera fehaciente con
la edad (Go, 2005) extendiéndose aproximadamente un 9% entre 76-85 afios y, mas
del 10% en mayores de 85 afios (Zoni-Berisso et al., 2013). Segun datos del Global
Burden of Disease Study 2017 (Dai et al., 2020) y la herramienta consultora de la
pagina web del Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) (Institute for
Health Metrics and Evaluation, 2017), la incidencia acumulada para ambos sexos en
Ecuador 2019, incrementa notablemente con la edad a partir de los 40 afios, llegando
a mas de 4000 casos prevalentes por 100.000 habitantes en adultos mayores de 80
afos. Aunque no se considera causa directa de mortalidad, la FA puede afectar la
calidad de vida al relacionarse con la disfuncién ventricular izquierda, insuficiencia
cardiaca, hospitalizaciones repetidas y prolongadas, pérdida de funcionalidad,
deterioro cognitivo, y accidente cerebrovascular (ACV) (Berrazueta-Fernandez,
2019). La incidencia anual de ACV en personas con FA es aproximadamente del 5%,
esto es, 2 a 7 veces mas que la tasa promedio de ictus en la poblacion general, sumado
a la coexistencia de otros factores de riesgo y de la edad (Pulignano et al., 2016). Existe
evidencia creciente que relaciona a la FA con el deterioro cognitivo (DC), lo que
contribuye al incremento de la morbilidad y la mortalidad en las PM (Hazzouri et al.,
2013). Tras revisiones sistematicas de estudios en poblaciones diversas, (desde
pacientes con ACV agudo, a seguimientos longitudinales de pacientes con FA aislada),

se ha demostrado la relacion entre FA 'y DC, con un riesgo relativo que varia desde 1.4



hasta 2.8, independientemente de la presencia o no de ACV (Cao, Pokorney, Hayden,
Welsh-Bohmer, & Newby, 2015). En los estudios ONTARGET y TRANSCEND, los
pacientes con FA tuvieron un mayor riesgo de DC y demencia (Marzona et al., 2012).
Por otro lado, deficiencias en la anticoagulacién se ha asociado con un mayor riesgo
de demencia (Hazard ratio [HR]; 2.57 a 5.34) (Hui, Morley, Mikolajczak, & Lee,
2015).

Actualmente, la demencia se ha convertido en un problema de salud global, y
cuyas consecuencias seran dificiles de contener a mediano y largo plazo. Para el 2015,
se estimaron méas de 9.9 millones de casos incidentes de demencia en todo el mundo.
Estas apreciaciones son casi 30% mas elevadas que el numero de casos nuevos que se
calculo para el afio 2010 (Bruijn et al., 2015). En Latinoamérica, debido a los cambios
demogréaficos y las condiciones de salud, se ha estimado que el niUmero de personas
con demencia aumentara de 7.8 millones en 2013 a mas de 27 millones para 2050. Hoy
en dia, la prevalencia en este continente ha alcanzado el 7.1%, encabezado por la
enfermedad de Alzheimer como el tipo mas frecuente (Custodio, Wheelock, Thumala,
& Slachevsky, 2017).

“El flujo sanguineo comprometido a causa de la fibrilacion auricular puede
afectar al cerebro de varias maneras”, afirma el autor del estudio Chengxuan Qiu, del
Instituto Karolinska y la Universidad de Estocolmo, en Suecia. "Sabemos que a
medida que las personas envejecen, la posibilidad de desarrollar fibrilacion auricular
aumenta, al igual que la probabilidad de desarrollar demencia”. Es por esto, que surge
la necesidad de estudiar esta relacion, aparentemente directa entre FA y DC. En este
estudio, se analizaron todos los adultos mayores que acudieron a control por consulta
externa de Cardiologia del HEEE en el periodo comprendido entre enero a mayo de
2021, se realizaron entrevistas personales, recoleccién de datos en una bitacora y

escalas de valoracion geriatrica, como fuente de investigacion primaria.



1.2. Justificacién

Para el afio 2030, casi uno de cada cinco estadounidenses (71,5 millones) seran
mayores de 65 afios. A nivel mundial, el nimero de individuos que superara esta edad
alcanzara los 1,3 mil millones para el 2040 (CEPAL, 2020).

El DC es una de las condiciones mas temidas asociadas con el envejecimiento.
Muchos estudios hablan de que, en América Latina, el 51% de los factores de riesgo
para desarrollar demencia son potencialmente modificables, dentro de ellos se
encuentra la FA (FIAPAM, 2019).

La FA es la arritmia mas prevalente en los pacientes ancianos, afecta al 5% de
los AM de 65 afios, y al 10% de los mayores de 80 afios (Paramo, 2013). Su incidencia
a nivel mundial, ademas, esta en aumento.

En un estudio transversal, Knecht y colaboradores puntualizaron la asociacion
entre FA y Deterioro cognitivo leve (DCL) y las alteraciones estructurales encefalicas
en 122 pacientes sin antecedente de ACV clinico. Se realiz6 una comparacion de las
pruebas neuropsicoldgicas y de imagen cerebral en sujetos con y sin FA. Se confrontd
que los pacientes con FA tenian un peor desempefio en las funciones de aprendizaje,
memoria, atencion y funciones ejecutivas. Los estudios de imagen de estos pacientes
asimismo mostraron una disminucion del volumen hipocampal (Knecht et al., 2008).

La FA empeora la funcion cardiaca y compromete la perfusion del cerebro. La
hipoperfusion cerebral libera alteraciones de tipo metabdlico (estrés oxidativo, sintesis
de proteinas andémalas, alteraciones de las bombas de iones, defectos en los
neurotransmisores), precipita cambios neurodegenerativos (clivaje anomalo de la
proteina precursora del amiloide, hiperfosforilacion de la proteina tau) y produce
lesiones hiperintensas en la sustancia blanca, observables por técnicas de neuroimagen
(SIIC, 2014) (Miyasaka et al., 2007).

La FA parece mantener una asociacion con el DC, tanto en forma dependiente
como independiente de ACV. Se ha vinculado con atrofia hipocampal y algunos
estudios han encontrado relacion entre el volumen auricular izquierdo y DC (Manolis,
Manolis, Apostolopoulos, Melita, & Manolis, 2020).



La FA paroxistica, persistente o recurrente se asocia con mayor COmpromiso cognitivo
a diferencia de la FA permanente (Abidi, Benditt, & Chen, 2015), esto seguramente
debido a un mayor control cronico mediante la anticoagulacion.

A pesar de los grandes avances en el tratamiento de la FA, y teniendo en cuenta
la magnitud de esta patologia, las estrategias enfocadas en la prevencion de esta
arritmia podrian tener un impacto social y epidemiolégico, y su identificacion precoz
como factor de riesgo para DC, podria incentivar medidas de actuacién oportunas ante

este nuevo sindrome geriatrico, del cual son susceptibles las personas adultas mayores.

1.3. Problemas de investigacién

e /Existe relacion entre fibrilacion auricular y deterioro cognitivo en los adultos
mayores que acudieron a consulta externa de Cardiologia del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo en el periodo comprendido entre enero a mayo
de 2021?

e ;Cuadl es el perfil clinico-geriatrico, el riesgo embdlico y de sangrado de los
pacientes adultos mayores que acudieron a consulta externa de Cardiologia del
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el periodo comprendido entre

enero a mayo de 2021?

1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo general

e Analizar la asociacion entre fibrilacion auricular y deterioro cognitivo en los
adultos mayores que acuden a la consulta externa del servicio de Cardiologia
del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, en el periodo entre enero a
mayo de 2021.



1.4.2. Objetivos especificos

e Identificar las caracteristicas clinico-geriatricas, riesgo embdlico y de sangrado
de los adultos mayores con fibrilacion auricular que acuden a control por
Consulta Externa de Cardiologia del Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo en el periodo comprendido entre enero a mayo de 2021.

e Distinguir los grados de deterioro cognitivo en los pacientes adultos mayores
con fibrilacion auricular que acuden a la consulta Externa de Cardiologia del
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el periodo comprendido entre
enero a mayo de 2021.

e Determinar si la presencia de deterioro cognitivo influye en la capacidad de
lograr una adecuada anticoagulacion en los pacientes adultos mayores que
acuden a control por Consulta Externa de Cardiologia del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo en el periodo comprendido entre enero a mayo
de 2021.

1.5. Hipotesis

v La fibrilacion auricular se relaciona con el deterioro cognitivo en adultos
mayores que acuden a control por consulta externa de Cardiologia del Hospital
de Especialidades Eugenio Espejo.



CAPITULO IlI.

REVISION BIBLIOGRAFICA.

2.1. GENERALIDADES
2.1.1. CARACTERES GENERALES DEL ENVEJECIMIENTO

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el envejecimiento
es definido como el resultado de la acumulacién de interacciones tanto moleculares
como celulares a lo largo del tiempo, que conlleva a una declinacion progresiva en las
funciones fisioldgicas y las capacidades tanto fisicas como cognitivas, haciendo
proclive a la persona mayor, a enfermedades, discapacidad y muerte; destaca ademas,
que se trata de un fendbmeno universal que involucra a todos los seres vivos (OMS,
2015).

El proceso de envejecimiento es progresivo y se ve afectado por factores tanto
enddgenos (edad, género, etnia, factores genéticos), como exdgenos (dieta,
sedentarismo, habitos toxicos, falta de acceso a los servicios de salud) en los cuales
podemos influir mediante medidas preventivas y mejora continua en la calidad de los

servicios de salud (Mansfaroll Rodriguez et al., 2018).

Los factores antes mencionados inciden en el disfrute de un envejecimiento
activo y saludable, definido por la Organizacién Panamericana de Salud (OPS), como
el proceso en el que se optimizan las oportunidades para la salud y la participacion
social, para asi, incrementar la calidad de vida de las PM. Se concentra en la
importancia de dar una imagen publica positiva de este trascendental colectivo (Reyes
Torres & Castillo Herrera, 2011).



2.1.2. ASPECTOS DEMOGRAFICOS DEL ENVEJECIMIENTO
2.1.2.1. Demografia global

Segun el informe “Perspectivas de la poblacion mundial 20197, en 2050,
una de cada seis personas sera mayor a 65 afios, aproximadamente un 16%; mayor a
lo estimado para enero de 2019 en que la proporcion era una de cada once, es decir, un
9%. En 2018, por primera vez en la historia, las PM de 65 afios superaron en nimero
a los nifios menores de cinco afos en todo el mundo. Se estima que la cifra de PM de
80 afios se triplicara, de 143 millones en 2019 a 426 millones en 2050 (CEPAL, 2020).

2.1.2.2. Demografia en América Latina

La poblacion de Ameérica Latina y el Caribe estd envejeciendo a un ritmo
muy acelerado. Segun registros de las Naciones Unidas (UNFPA - LACRO, 2017), la
poblacion mayor de 60 afios pasara del 11% al 25% en un lapso de 35 afios, lo que a
Europa le llevo 65 afios en concertar y a Norteamérica 75 afios. Se proyecta; entonces,
para el 2030 las PM de 60 arios, representaran el 17% y en 2050, uno de cada cuatro
habitantes de estas regiones, tendrd mas de 60 afos (FIAPAM, 2019).

2.1.2.3. Demografia local

La poblacion ecuatoriana no se encuentra ajena al proceso de
envejecimiento demogréafico que se experimenta a nivel global. En 2020, el Instituto
Ecuatoriano de Estadisticas y Censos (INEC) estima que hay 1°310.297 adultos
mayores, lo que corresponde a un 7.4% de la poblacion total; un 33% mas que lo
evidenciado en el ultimo Censo de Poblacion y Vivienda (2010). Esto quiere decir que
hay 28 adultos mayores por cada 10 nifios menores de 15 afios. Para el afio 2054 se
prevé que las PM representaran el 18% de todos los habitantes a escala nacional
(INEC, 2021).



2.1.3. CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL ENVEJECIMIENTO

Ya desde los afios 1780, en el libro del reconocido anatomista Albrecht von
Haller, se plantea que el envejecimiento no es analogo de persona a persona ni de
organo a 6rgano. Cada persona envejece de manera diferente. EI término senescente
denota una forma de expresar lo que ocurre en el cuerpo con el pasar de los afios. Todas
nuestras células experimentan cambios asociados al envejecimiento. A continuacion,

los cambios més relevantes en los sistemas cardiovascular (CV) y neurocognitivo.

2.1.3.1. Cambios fisioldgicos cardiovasculares

El sistema CV se caracteriza por cambios asociados tanto a la estructura como
a la funcién de sus distintas partes, especialmente cambios en el sistema autonémico
y el advenimiento de enfermedades CV propias de la edad avanzada. No obstante,
estos cambios pueden ser modificados y/o retrasados dependiendo de los estilos de

vida que se adopten y de la prevencion que se realice de los mismos (SEGG, 2007).

Los cambios a nivel estructural del sistema CV ocurren principalmente a nivel
del miocardio, sistema coronario y de conduccion, aparato valvular y vascular. A
breves rasgos, el miocardio aumenta de tamarfio, especialmente en su pared posterior y
septum; por lo tanto, incrementa el peso y tamafio del corazon. A nivel celular, existe
hipertrofia de los cardiomiocitos y disminucién en su nimero, asi como la cantidad de
colageno y elastina (Karavidas et al., 2010). También existe incremento en la grasa
pericardica y, hasta en un 50% de individuos, los depdsitos de lipofuscina y amiloide,

pudiendo comprometer al sistema excitoconductor (Berrazueta-Fernandez, 2019).

Los importantes cambios que se dan a nivel vascular se concentran
especialmente en las arterias de grueso calibre, las cuales con el paso de los afios se
vuelven mas rigidas y aumentan su tamafio. Desde el punto de vista estructural, la
elastina es fragmentada, lo cual aumenta el entrecruzamiento de las fibras de colageno

en la capa media.



Este dafo en la capa endotelial conduce a un aumento en los depdsitos de lipidos en el
subendotelio, lo que desarrolla un proceso arterioscleroético, con posterior calcificacion
de la capa media, sin que, necesariamente la persona haya desarrollado sintomas (es
muy frecuente ver a un adulto mayor con grados variables de calcificacion en la aorta).
Las células endoteliales modifican tanto su morfologia como su funcionamiento,
haciéndose mas proclives al dafio por estrés oxidativo y radicales libres, lo que se

traduce en una verdadera disfuncion endotelial (Berrazueta-Fernandez, 2019).

Con el envejecimiento también se evidencia hipertrofia de las arterias de
resistencia y engrosamiento de la pared con contraccion del lumen; todo esto
contribuye a un aumento de la reflexion en la onda de pulso y al aumento de la presion
arterial. Clinicamente, esto se traduce en un aumento de la presion arterial sistdlica con
la edad, mientras que la presion diastolica llega a su maximo valor hasta los 50 afios y
luego se estabiliza o empieza a disminuir levemente (Salech Felipe, Jara Rafael, &
Michea Luis, 2012).

Cambios en la matriz extracelular miocardica y en el componente contractil,
asocian fenomenos de fibrosis miocardica, lo cual afecta la eficiencia del acoplamiento
excitacion-contraccion, incrementando el riesgo de arritmias y disminuyendo la
efectividad de la transmision de la fuerza para finalmente, restringir el volumen
ventricular (Salech Felipe et al., 2012). La contribucion que hace la sistole auricular
es importante; conforme aumenta la edad, favorece mayoritariamente la auricula al
volumen diastolico final. Por ello, un adulto mayor con FA puede caer rdpidamente en
disnea y acortarse su reserva fisiologica cardiaca (Brizzolara, 2001). En términos
generales, el corazon de un adulto mayor es capaz de conservar un adecuado gasto
cardiaco, lo suficiente para suplir sus necesidades en reposo, pero en situaciones de
estrés, esto disminuye con el pasar de los afios; reduciendo el consumo oxigeno

maximo, asi como la frecuencia cardiaca maxima durante el ejercicio (Allessie, 2002).

A nivel valvular, se producen cambios estructurales como aumento de la
rigidez, calcificacion y cicatrizacion progresiva de los velos aorticos, hasta en un 80%
de AM. Todo esto conlleva a un proceso de arteriosclerosis, asociado a un estado

inflamatorio de bajo grado, deteriorando asi la estructura y funcion valvular, lo que



sobrelleva a un acrecimiento de la postcarga y del remodelamiento de la pared
ventricular (Karavidas, A., Lazaros, G., Tsiachris, D., & Pyrgakis, 2010).

2.1.3.2. Cambios fisioldgicos neurocognitivos

Los cambios en el desempefio cognitivo estdn asociados a multiples
modificaciones morfoldgicas y funcionales en el sistema nervioso central (SNC). El
peso cerebral disminuye progresivamente en relacion con la edad, a una tasa
aproximada del 5% del peso corporal a partir de los 40 afios. El flujo sanguineo
cerebral disminuye en un 20%, produciendo variaciones en los procesos de
autorregulacién.  El contenido intracraneano no se modifica ya que existe un
incremento progresivo del volumen de liquido cefalorraquideo, secundario a la
reduccion del clearance de éste, logrando asi una ventriculomegalia compensatoria
(Salech Felipe et al., 2012).

Existe pérdida neuronal de manera distinta en las diferentes zonas cerebrales,
relacionadas con el incremento del estrés oxidativo y acumulacion de radicales libres
en estructuras nucleares, tanto proteinas como acidos nucleicos. Las mayores pérdidas
se producen en los grupos neuronales largos como los haces piramidales, las células
de Purkinje y los haces extrapiramidales; mientras que los grupos del tronco, tanto las
neuronas pontinas como las hipotalamicas, presentan pérdidas reducidas (Brizzolara,
2001).

En cuanto a la transmisidon sinaptica, se producen permutaciones en la
expresion de genes y proteinas importantes como los receptores GABA y el calcio, lo
que puede alterar la neurotransmision inhibitoria y excitatoria, a favor de ésta ultima
relacionada con la edad; pudiendo llegar incluso a niveles de toxicidad, especialmente
a nivel prefrontal, lo que se asocia al declive en la funcion ejecutiva (Salech Felipe et
al., 2012) (Totaro et al., 1993).

Los neurotransmisores también presentan alteraciones; entre ellos la dopamina,

muestra una baja tanto en sus niveles totales en el SNC, como en sus receptores en
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sitios clave como el talamo, la corteza frontal, el girus cingulado anterior, corteza

temporal y cuerpo estriado, especialmente en la pars compacta de la sustancia negra.

Estos notables cambios en la actividad cerebral dopaminérgica, ha hecho el
planteamiento que el cerebro se encuentra en un continuo estadio preclinico de la
Enfermedad de Parkinson. Permutas en otras vias de neurotransmisores como la
serotoninérgica, estan asociadas con la fisiopatologia de la Enfermedad de Alzheimer

y trastornos del animo como depresion (SEGG, 2007).

La literatura describe también otros cambios como un enlentecimiento
generalizado en el procesamiento de la informacion y una disminucion en la atencion.
No obstante, estos procesos alterados se muestran de manera distinta de un individuo
a otro y se ha planteado la posibilidad de que esta disfuncién pudiera ser parte del
detrimento de otros procesos cognitivos como la memoria, especialmente la memoria
de trabajo (Darowski, Helder, Zacks, Hasher, & Hambrick, 2008).

2.2. VALORACION GERIATRICA INTEGRAL (VGI)
2.2.1. DEFINICION

Se trata de herramientas que, junto con la evaluacion clinica, permiten
identificar las necesidades de atencidn, tanto de problemas médicos, como aquellos de
aspecto psicoafectivo; capacidad mental; estado nutricional; estados de pre-fragilidad,
fragilidad y dependencia; aspectos sociales y riesgos asociados, lo cual permite
elaborar estrategias de intervencién de una manera holistica, facilitando ademas la
distribucién de las tareas en un equipo multi e interdisciplinario, con objetivos claros,
en pro de mejorar la calidad de vida de los adultos mayores (Universidad Nacional
Autonoma de México. Facultad de Medicina. & D’Hyver de las Deses, 2017).

2.2.2. INSTRUMENTOS DE VALORACION GERIATRICA

La utilizacion de escalas, como instrumentos de valoracién en el ambito de la

Geriatria, ha ido ganando cada vez mayor aceptacion y fortaleza en los ultimos
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tiempos, ya que aportan una evaluacion estandarizada, especifica, uniforme y bastante
aproximada de la realidad de nuestro paciente. A continuacidn, una breve presentacion

de las herramientas de valoracién geriatrica utilizadas para el desarrollo de esta tesis.

2.2.2.1. indice de Barthel (Anexo 1)

e Descripcion: escala publicada en 1965 (Mahoney & Barthel, 1965),
siendo la herramienta recomendada por el Royal College of Physicians
of London y por la British Geriatrics Society como modelo para la
valoracion de las ABVD en las personas mayores. Mide la
discapacidad fisica con demostrada validez y fiabilidad, facil aplicacion
e interpretacion de resultados, cuyo uso rutinario es ampliamente
recomendable en la préctica diaria.

e Objetivo: valorar las ABVD.

e Aplicacion: se lo puede emplear en cualquier ambito de atencion al
adulto mayor, consta de 10 items que valoran la capacidad de una
persona para realizar de forma dependiente, con asistencia o0
independiente las 10 ABVD como son la capacidad de alimentarse,
trasladarse de un sillén a la cama, realizar el aseo personal, bafio y
vestido, uso del retrete y el control miccional y defecatorio. Su
puntuacion oscila entre 0 (completamente dependiente) y 100
(completamente independiente) y categorias de respuesta entre 2 y 4
alternativas con intervalos de cinco puntos.

e Interpretacion de resultados:

1

ruedas).

Independiente: 100 puntos (95 si permanece en silla de

2-  Dependiente leve: >60 puntos.

3- Dependiente moderado: 40-55 puntos.
4-  Dependiente grave: 20-35 puntos

5-  Dependiente total: <20 puntos.

(SEGG, 2007)
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2.2.2.2. Indice de Lawton & Brody (Anexo 2)

Descripcion: instrumento publicado en 1969 (Lawton & Brody, 1969)
y desarrollada en el Philadelphia Geriatric Center para valoracion de la
autonomia en las AIVD en poblacién adulta mayor. Su traduccién al
espafiol se publicé en el afio 1993. Es muy sensible para detectar las
primeras sefiales de deterioro funcional en una persona mayor.
Objetivo: valorar las AIVD.
Aplicacidn: consta de 8 items que valoran la capacidad para utilizar el
teléfono, hacer compras, preparar comida, realizar el cuidado del hogar,
lavar la ropa, utilizacion de medios de transporte y responsabilidad
respecto a la medicacién y administracion de sus finanzas. A cada item
se le asigna un valor numérico 1 o 0. La puntuacion final es sobre 8
puntos y oscila entre 0 (maxima dependencia) y 8 (independencia total).
Interpretacion de resultados: ver Tabla 1.

Tabla n.°1. Grados de dependencia segln indice Lawton & Brody.

GRADO DE DEPENDENCIA

HOMBRES MUJERES

0 Total 0-1 Total

1 Grave 2-3 Grave
2-3 | Moderada | 4-5 | Moderada

4 Leve 6-7 Leve

5 | Autonomo | 8 | Auténoma

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

(SEGG, 2007)
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2.2.2.3. Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE) (Anexo 3)

Descripcion: fue desarrollado por Marshall Folstein en 1975 (Folstein,
Folstein, & McHugh, 1975) para valorar las capacidades cognoscitivas
de un individuo adulto mayor.
Objetivo: screening de deterioro cognitivo.
Aplicacion: consta de una serie de preguntas agrupadas en diferentes
categorias con los aspectos mas relevantes de las funciones mentales
superiores:
— Orientacion témporo-espacial.
— Memoria reciente y de fijacion.
— Atencion.
— Caélculo.
— Capacidad de abstraccion.
— Lenguaje y praxis (denominacion, repeticion, lectura, orden,
grafismo y copia).

Una puntuacion por debajo de 24 puntos indica presencia de deterioro
cognitivo; no tenemos que olvidar que el resultado final debe ser
ajustado por edad y afios de escolaridad.
Interpretacion de resultados:

Deterioro cognitivo:

< 18 puntos en analfabetos.

< 21 puntos en escolaridad baja (no estudios primarios).

< 24 puntos en escolaridad alta (estudios primarios 0 mas).

(SEGG, 2007)

Para determinar el grado de deterioro, se lo hara de forma proporcional.
De acuerdo a la puntuacién total obtenida, los grados de DC que

establece esta prueba son los siguientes:
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Entre 30 y 27 puntos: No existe deterioro cognitivo.

Entre 26 y 25 puntos: Existen dudas o pudiera existir un posible

deterioro cognitivo.

Entre 24 y 10 puntos: Existe un deterioro cognitivo de leve a moderado.
Entre 9y 6 puntos: Existe un deterioro cognitivo de moderado a severo.
Menos de 6 puntos: Deterioro cognitivo severo.

Aunque muy util, esta escala no nos proporciona un diagnéstico por si
sola, es necesario acompafarla de otras pruebas complementarias como
examenes de imagen cerebral, asi como una entrevista exhaustiva y

exploracién fisica.

(Folstein et al., 1975)

2.2.2.4. Test de las Fotos (Anexo 4)

e Descripcion: instrumento creado y validado por el neurélogo Cristébal
Carnero-Pardo, en Espafia en 2007 caracterizado por su fécil y breve
aplicacion; y que, ademas, no esta influenciado por factores educativos
lo que lo convierte en la herramienta mas apropiada para deteccién de
DC en personas con bajo nivel educativo y para consultas con tiempo
limitado (Cristobal Carnero-Pardo, 2012)(C. Carnero-Pardo, Saez-Zea,
De la Vega Cotarelo, & Gurpegui, 2012).

e Objetivo: deteccion de deterioro cognitivo en personas con bajo nivel
educativo o analfabetos.

e Aplicacion: consta de tres tareas; la inicial consiste en la denominacion
de 6 imagenes en color de objetos de uso comun (juego de cartas, carro,
pera, trompeta, zapatos, cuchara). Una vez completa la denominacion,

se procede a valorar la fluidez verbal: nombres de personas, 30



segundos personas del sexo opuesto al suyo y posteriormente, 30
segundos personas del mismo sexo.

Como tarea distractora se solicita al paciente que recuerde las figuras
gue nombro inicialmente en un tiempo de 20 segundos, tras los cuales,
a continuacion, se le ofrece pistas como el nombre de la categoria de
los items que no haya podido recordar.

e Interpretacion de resultados: a diferencia de otros test cognitivos que
disponen de una puntuacion maxima, en el Fototest se distribuyen
normalmente (ver Grafico 1) y no estan intervenidos por el grado de
alfabetizacion de los sujetos, pero si por la edad (Carnero-Pardo,
C ;Montoro Rios, 2004)(Cristobal Carnero-Pardo, 2012).

Gréfico n.°1. Parametros de distribucion normal de los resultados del Fototest.

Frecuencia

40
Fototest

FUENTE: Carnero-Pardo C. (2011). El Fototest en el cribado de demencia en atencion primaria
[The use of the Fototest in screening for dementia in primary care].
Revista de neurologia, 52(10), 639-640.

El estudio original del Fototest hallé en su muestra de normalizacion
una media global (+ desviacion estandar) de 39,4+6,4 puntos (Carnero-
Pardo, C ;Montoro Rios, 2004).
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En la Tabla 2 podemos apreciar los valores normales y el percentil clave

de acuerdo a rangos de edad:

Tabla n.°2. Valores normales y percentil clave estratificado por edad.

Valores normales y percentil clave segln estrato
Grupo de edad <50 afios | 50-64 afos | >65 afios

Valores normales | 45,0+5,5 | 38,7+4.8 34,4+4 4
Percentil clave 34 30 27

FUENTE: Carnero-Pardo C. (2011). El Fototest en el cribado de demencia en atencion primaria
[The use of the Fototest in screening for dementia in primary care]. Revista de neurologia, 52(10),
639-640.

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

Los puntos de corte recomendados son: 28-29 puntos para deterioro
cognitivo leve y 26-27 puntos para demencia, segun el estudio de fase
| de evaluacion de pruebas diagndsticas (Carnero-Pardo, C ;Montoro
Rios, 2004).

2.2.2.5. Escala de Yesavage (Anexo 5)

e Descripcion: escala desarrollada por Brink y Yesavage en la década de
los ochenta (Yesavage et al., 1982), especificamente para inquirir la
depresién en los adultos mayores. En principio constaba de 30 items;
con el tiempo salieron las versiones reducidas con 15 preguntas de
respuesta dicotdbmica. No toma en cuenta sintomas somaticos, se centra
en la semiologia depresiva y calidad de vida del paciente.

e Objetivo: screening de depresion en la poblacion adulta mayor.
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e Aplicacion: se solicita al paciente responder a cada una de las
preguntas segin como se ha sentido durante la Gltima semana, sin
realizar interpretaciones de los items ni meditar mucho las respuestas,
debe ser “si” 0 “no”.

e Interpretacion de resultados: puntos de corte de la version reducida.

No depresion: 0 — 5 puntos
Probable depresion: 6 — 9 puntos
Depresion establecida: 10 — 15 puntos

(SEGG, 2007)

2.2.3. DEPRESION ASOCIADA A DECLIVE COGNITIVO EN EL ADULTO
MAYOR

Existen multiples factores implicados en el desarrollo de depresion en la
poblacion mayor. Algunos involucran factores sociodemogréaficos, como un menor
acceso a los servicios de salud y un bajo nivel educativo. Otros incluyen rasgos de
personalidad o problemas psicoafectivos como apegos emocionales, problemas
adaptativos, soledad y aislamiento. Eventualidades en la vida de una persona como el
fallecimiento de un conyuge, o el diagnostico reciente de una enfermedad crénica no
transmisible, también influyen (Yu, Jung, Go, Park, & Ha, 2020). Cabe recalcar, que
no son los Unicos y que los cambios estructurales a nivel cerebral, son incluso
compartidos con DC, por ejemplo, con la demencia tipo Alzheimer; sin olvidarnos de
la influencia genética y la desregulacion en el eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal, ya que
niveles elevados de cortisol se han observado en pacientes con atrofia hipocampal y

pérdida neuronal (Sampath, Sathyanesan, & Newton, 2017).
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2.2.3.1. Depresion vascular

La depresion vascular se refiere a la presencia de un trastorno depresivo mayor
que surge por la coexistencia de factores de riesgo CV, enfermedad vascular manifiesta
y lesiones isquémicas o infartos multiples en el tejido cerebral (Fernandez Fernandez
& Lepe Morelos, 2019).

La “Hipotesis de la depresion vascular” propone que los ACVS, pueden
predisponer, precipitar o perpetuar un trastorno depresivo en el AM. Dicha asociacion
viene dada por la estrecha relacion que existe entre los factores de riesgo CV y la
activacion inflamatoria y la inmunosenescencia. Por ejemplo, individuos con
hipertension arterial, tienen un incremento en la liberacion y estimulacion de linfocitos
T, linfocitos helper y células NK en la placa ateroesclerética; observandose en
pacientes con depresion una disminucién sistémica de las tres lineas de linfocitos T y
de los linfocitos B, asociandose, entonces, a un dafio vascular sistémico (Alexopoulos,
2005).

La relacion entre los resultados del tratamiento de la depresion vascular y la
disfuncion ejecutiva estdn bien establecidos. Varios estudios demuestran que la
desregulacién en la funcion ejecutiva produce una mala respuesta al tratamiento con
antidepresivos convencionales en pacientes con depresion vascular. Ademas, se asocia

a altas tasas de recaida y recurrencia (Taylor, Aizenstein, & Alexopoulos, 2013).

Segun el modelo propuesto por Alexopoulos (Alexopoulos, 2005), la expresion
clinica de la depresién en el adulto mayor esta mediada por una actividad cerebral
alterada tanto en los circuitos cognitivos como afectivos, y se caracteriza por un
hipometabolismo de las regiones dorsales de la corteza cerebral y de las estructuras
limbicas ventrales. Los cambios neurobioquimicos relacionados con la edad, la
enfermedad y el estrés oxidativo sirven como factores que contribuyen a las
modificaciones en los circuitos reguladores del estado de animo y la cognicién. El
impacto de estos contribuyentes neurobioldgicos puede incrementarse por factores de

vulnerabilidad, debido al compromiso frontal y limbico, dichos cambios se observan
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en los estudios de imagen o en la alteracion en las pruebas de rendimiento cognitivo
(Gorelick et al., 2011).

La sustancia blanca es muy proclive a isquemia transitoria, lo que contribuye
a un desbalance vascular y a la aparicion de hiperintensidades las cuales son el sello
distintivo de la depresion vascular. Con el tiempo, la progresion de dichas
hiperintensidades y los déficits cognitivos predice un curso deficiente de la depresién
y puede reflejar un empeoramiento subyacente de la enfermedad vascular (Fernandez
Ferndndez & Lepe Morelos, 2019).

2.3. FIBRILACION AURICULAR, IMPACTO CLINICO Y SOCIAL
2.3.1. DEFINICION

Se trata de una taquiarritmia supraventricular con actividad -eléctrica
descoordinada, una duracion mayor a 30 segundos, con caracteristicas
electrocardiogréaficas en las que se evidencia la sustitucion de las ondas P por ondas f
o fibrilatorias que pueden variar en amplitud, duracion y que se asocian generalmente
a intervalos RR irregulares. La respuesta ventricular depende de las particularidades

electrofisioldgicas del nodo auriculoventricular (AV) (Hindricks et al., 2020).

2.3.2. PREVALENCIA'Y FACTORES DE RIESGO

En paises desarrollados, la prevalencia de FA fluctda entre el 1.5 al 2% de la
poblacion general, afectando aproximadamente un 6% a PM de 60 afios y un 8% a los
mayores de 80 afios. Como vemos, la prevalencia aumenta conforme avanza la edad.
La edad media de aparicion se situa actualmente entre los 78 y 85 afios. (Reyes et al.,
2018). Este incremento en la prevalencia se puede atribuir a que actualmente se
realiza una deteccion oportuna de la FA silente, conjuntamente con el envejecimiento

y las entidades que favorecen su desarrollo (January et al., 2019).
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Etiologias y factores predisponentes de FA (January et al., 2014)(January et al., 2019):

Edad: es el factor mas trascendental para el desarrollo de FA. Los cambios
asociados al envejecimiento como las alteraciones tisulares y celulares:
fibrosis, apoptosis, hipertrofia, desorganizacion de gap junctions, restriccion
del potencial de accidn; favorecen el desarrollo de FA (Michaud & Stevenson,
2021).

Sexo: tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo, se evidencia
una prevalencia de FA mas baja en mujeres; sin embargo, la mortalidad y
complicaciones son similares o mayores que el de los hombres (Emdin et al.,
2016).

Hipertension arterial (HTA) y disfuncion diastdlica: la HTA conlleva a
hipertrofia ventricular izquierda (HV1) lo que genera una disfuncion diastolica
con alteracion del llenado ventricular izquierdo, dilatacion de la auricula
izquierda y retraso en la velocidad de conduccién auricular (Healey &
Connolly, 2003). La HVI favorece la aparicion de FA y la dilatacion auricular,
su permanencia. La HTA se asocia a mayor riesgo de FA en un 34%
(Verdecchia et al., 2012).

Factores genéticos: hasta un tercio de los pacientes con FA son portadores de
variantes genéticas que predisponen su desarrollo. Quienes tienen familiares
de primer grado con FA tienen mayor posibilidad de presentarla,
principalmente FA de inicio temprano. Condiciones como el sindrome de QT
largo y QT corto y el sindrome de Brugada también se asocian a FA. Se ha
visto asociacion de FA con miocardiopatia hipertréfica, mutaciones en el gen
que codifica el peptido natriurético auricular (ANP) por sus siglas en inglés,
mutaciones como KCNQ1 y GGJAS5, polimorfismos del gen del factor de
transcripcion 2 homeodominio (Pitx2) en el cromosoma 4925 y variantes de
los canales idnicos asociados con FA familiar. Estas variantes incrementan el
riesgo de FA hasta 7 veces (Gudbjartsson et al., 2007).

Enfermedades cardiacas: la FA motivada por distension auricular izquierda
es una manifestacion precoz de la estenosis y/o insuficiencia mitral y tardia de

la valvulopatia adrtica, también se ha visto asociacion con miocardiopatias
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(10%), comunicacion interauricular (12%), cardiopatia isquémica (20%) e
insuficiencia cardiaca (30% de los pacientes con FA)(Abed et al., 2013).

6. Obesidad: est4d asociada con el remodelamiento eléctrico auricular,
produciéndose un blogqueo de la conduccidn localizado por la infiltracion grasa.
Estudios demuestran que el control del peso reduce la incidencia de FA
(Schram-Serban et al., 2020).

7. Factores de riesgo cardiovascular: Diabetes Mellitus (se encuentra en 20%
de los pacientes con FA), tabaquismo, alcoholismo, aumento de la
circunferencia abdominal, los cuales son muy importantes.

8. Causas secundarias de FA: Tirotoxicosis o hipotiroidismo, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) descompensado, intoxicacion
alcohdlica, crisis hipertensiva, postquirdrgico de cirugia cardiaca y uso de
agentes inotropicos y vasopresores, pueden predisponer a FA.

9. Sustratos electrofisioldgicos: flutter auricular, enfermedad del nédulo sinusal,
trastornos de conduccion intraauricular, preexcitacion ventricular.

10. Otros: Sindrome de Apnea Obstructiva del suefio (SAOS), por aumento de la
presion y el tamafio auricular izquierdo; sindrome metabodlico, enfermedad

renal cronica (10 a 15% de asociacién con FA).

Factores relacionados con diferencias raciales, étnicas y regionales aun no estan bien
establecidos (Michaud & Stevenson, 2021).

2.3.3. IMPACTO

El profesor Braunwald (Braunwald, 1997), en la conferencia Shattuck sobre
medicina cardiovascular en el cambio de milenio y los nuevos retos a los que la
cardiologia del siglo XXI debia enfrentarse, hace referencia a la FA como uno de ellos,
y la cataloga como una epidemia debido a su alta incidencia y prevalencia a nivel
mundial. Por su amplio espectro, incide directamente en varios ambitos a citarse a

continuacion.

22



2.3.3.1. Impacto en morbilidad

La FA se asocia al incremento de comorbilidades como la insuficiencia
cardiaca y los ACV (Andersson et al., 2013). Un estudio publicado en el mismo afio
(Grond et al., 2013), muestran que un 20 a 30% de pacientes con ACV isquémico
tienen diagndstico de FA antes, durante o incluso, después del evento preliminar.
Desde hace varios afios, se ha venido estudiando el impacto de la FA en la cognicién
(Ott et al., 1997)(Knecht et al., 2008) debido a lesiones en la sustancia blanca.
Trastornos en el estado de &nimo como la depresion son muy prevalentes en pacientes
con FA (Whang & Davidson, 2009). Estudios en 2014 (Kirchhof et al., 2014)
(Steinberg et al., 2014), mencionan que entre un 10 y un 40% de pacientes con FA
requieren hospitalizacion cada afio. Las valvulopatias son factores de riesgo
independientes de FA; sin embargo, la FA empeora el pronostico de los pacientes con
valvulopatias severas, considerandose un marcador de progreso de la enfermedad
(Emdin et al., 2016).

2.3.3.2. Impacto en mortalidad

La FA aumenta 2 veces la mortalidad por todas las causas en mujeres y 1.5
veces en hombres (Andersson et al., 2013). La mortalidad por ACV se ve reducida con
la anticoagulacion, mientras que otras causas de muerte como las CV, por ejemplo,
insuficiencia cardiaca o la muerte subita, siguen siendo habituales a pesar de presentar
FA (Cleland et al., 2018). Datos publicados en cuanto a mortalidad por cardiopatia
isquémica en pacientes con FA, muestran también un incremento (Fernandez-Bergés
et al., 2015).

2.3.3.3. Impacto en el dia a dia del paciente adulto mayor

En pacientes con FA persistente o permanente, la arritmia clinicamente

asintomatica puede producir consecuencias graves, a menudo dificiles de revertir,
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como un ACV o una insuficiencia cardiaca muy descompensada, lo que reduce
drasticamente la calidad de vida (Guedon-Moreau et al., 2010). En general, se
considera que los ACV isquémicos estan relacionados con FA en un 20%, y en su
mayoria son silentes; por tanto, se puede aseverar que dicho tipo de ACV conlleva a

mayor mortalidad y discapacidad que los de etiologia diferente (Friberg et al., 2003).

Los factores cruciales en la calidad de vida de un paciente con FA van a
depender de: la edad, funcionalidad previa, comorbilidades y su tratamiento,
complicaciones médicas de la FA 'y, finalmente, la propia FA y su patron temporal. Se
dice que ni siquiera aquellos pacientes con FA silente tienen la misma calidad de vida
de aquellos que no la padecen (Coma et al., 2016). En ellos, puede haber dominancia
de otros elementos importantes como el factor economico, movilidad, situacion social,

fragilidad y la respuesta emocional y fisica frente a la arritmia.

El estudio AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm
Management trial) (AFFIRM Investigators, 2002), expone que los pacientes en ritmo

sinusal tenian mejor calidad de vida.

El impacto psicolégico en estos pacientes es sustancial, especialmente aquellos
pacientes con FA permanente tendrian mejor calidad de vida relacionada con la salud,
ademas se ha visto que hasta un tercio de pacientes con FA presentan trastornos de
ansiedad y depresién que no pueden pasar desapercibidos (Peinado, Arribas,
Ormaetxe, & Badia, 2010).

2.3.4. CLASIFICACION CLINICA DE LA FIBRILACION AURICULAR

1. FA diagnosticada por primera vez: paciente que se presenta FA
detectada recientemente, independiente de la duracion o gravedad de los
sintomas.

2. FA paroxistica: autolimitada; 50 a 70% revierte a ritmo sinusal en 24 a 48
horas.

3. FA persistente: un episodio de FA dura méas de 7 dias o se requiere de

cardioversion farmacoldgica o eléctrica para retornar a ritmo sinusal.
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4. FA persistente de larga duracién: aquella que ha durado mas de un afio
y se decide adoptar una estrategia de control de ritmo.
5. FA permanente 0 aceptada:de larga duracion, refractaria a
cardioversion, se ha decidido no intentar estrategia de control del ritmo.
(Michaud & Stevenson, 2021) (Vanerio Balbela et al., 2005)

La FA suele progresar desde la forma paroxistica hacia la persistente,
persistente de larga duracién y finalmente a FA permanente (Samol, Hahne, &
Monnig, 2016) (ver Figura 1).

Figura n.° 1. Clasificacion clinica de la fibrilacion auricular.

EPISODIOS DE FIBRILACION AURICULAR
DIAGNOSTICADO POR PRIMERA VEZ

Paroxistica
(normalmente < 48h)

Persistente
(>7 dias o que requiere CV)

Persistente de larga duracion
(>1 ano)

Permanente

(aceptada)

'
»

FUENTE: John Camm, A., Kirchhof, P., Lip, G. Y. H., Schotten, U., Savelieva, I., Ernst, S., Rutten, F.
H. (2010). Guias de préctica clinica para el manejo de la fibrilacién auricular. Revista Espafiola de
Cardiologia, 63(12), 1483.
https://doi.org/10.1016/S0300-8932(10)70275-X
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2.3.5. FISIOPATOLOGIA AURICULAR

Aungue nos encontramos en el siglo XXI, los mecanismos fisiopatoldgicos ain
se debaten, y presumiblemente varian entre los pacientes. Las anomalias de los
miocitos auriculares, asi como cambios estructurales, incluida la fibrosis,
probablemente crean el sustrato eléctrico que da paso a la FA (Michaud & Stevenson,
2021).

A continuacion, los mecanismos mayormente estudiados para el desarrollo de FA:

Remodelamiento auricular

Los pacientes con FA presentan algun tipo de remodelamiento auricular. La
remodelacion tiene dos componentes: eléctrico y anatomico (Allessie, 2002) (Coumel,
1996). La remodelacién eléctrica en la FA paroxistica se caracteriza por la presencia
de electrocardiograma anormal, con onda P de mayor duracion (mayor de 100 ms)
(Rocken et al., 2002). El periodo refractario de la auricula se acorta luego de un
episodio prolongado de FA, favoreciendo la persistencia de nuevos episodios y/o de
mayor duracion (Camm et al., 2003). Todos estos fendmenos pueden ser una respuesta
del miocardio atrial a ciertas condiciones elevadas de trabajo (Allessie, 2002)(Boldt,
2004).

El remodelamiento anatomico esta relacionado estrechamente con la estructura
de la auricula. Ambas auriculas estan compuestas por miocitos y una matriz
extracelular proteica con varios tipos de colageno. En biopsias de la orejuela auricular
izquierda en pacientes sometidos a cirugia cardiaca se ha observado nidos de
amiloidosis. Del total de las biopsias realizadas en el estudio de Rocken y
colaboradores, el 16% tenian una sustancia amiloide con inmuno-reactividad para el
ANP, en esta investigacion la relacion entre la presencia de amiloidosis y FA fue
estadisticamente significativa. Otros hallazgos aportaron que la cantidad de coladgeno
es mayor en pacientes con FA (méas que en sujetos con ritmo sinusal), tanto FA

paroxistica como permanente (Rocken et al., 2002).

El remodelamiento estructural provoca una disociacion eléctrica entre los

haces musculares y heterogeneidad de la conduccién focal, lo que favorece un
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fenomeno de reentrada y la consiguiente perpetuacion de la arritmia. La isquemiay la
hipertrofia conllevan también a un remodelado por mecanismos de apoptosis, necrosis
e hipertrofia de los miocitos que empeoran las anomalias en la conduccién. Dado que
algunos de los mencionados procesos son irreversibles, parece conveniente iniciar lo
mas pronto posible el tratamiento de control, tanto del ritmo como de la frecuencia
(Schotten et al., 2001).

Mediadores neurohormonales

Los péptidos natriuréticos estan involucrados en el balance hidroelectrolitico y
la homeostasis del sistema CV. EI ANP es producido y liberado por los miocitos de la
auricula como resultado de la distension o sobrecarga atrial. EI ANP vy el péptido
natriurético tipo B (BNP) se liberan a la circulacién gracias al incremento de la presion
de llenado y el estiramiento de la pared auricular y ventricular, respectivamente. En
efecto, el nivel plasmatico de ANP se considera un marcador de sobrecarga auricular.
El ANP tiene potentes efectos: natriuresis, vasodilatacion, inhibicion del eje renina-
angiotensina-aldosterona e inhibicion del sistema simpético. Reduce, ademaés, la
precarga al amplificar la excrecion de agua, sodio y movilizar plasma desde el espacio

intravascular hacia el extravascular (Arad et al., 2001) (Zografos & Katritsis, 2013).

Han sido detectados niveles plasmaticos elevados de ANP en FA permanente
provocados por pérdida de la contraccion auricular y una respuesta ventricular
anomala, todo esto conlleva a sobrecarga de volumen y estiramiento de la auricula. El
incremento en la secrecion de ANP esté relacionado con el sistema nervioso simpatico
y con el sistema renina-angiotensina-aldosterona. Esta descrito que las
concentraciones plasmaticas de ANP en pacientes con FA disminuyen ostensiblemente
luego de una cardioversion exitosa (Arad et al., 2001). La cuantificacion de los niveles
plasmaticos de ANP podria ser valiosa para predecir el riesgo de desarrollar FA o para

complementar su valoracion y tratamiento.
Sistema nervioso autbnomo

Las células auriculares estan moduladas por influencias vagales y simpaticas:

duracion del potencial de accion, periodo refractario y velocidad de conduccion.



Variaciones en el sistema parasimpatico pueden propiciar la aparicion de arritmias,
por ejemplo, los fendbmenos de reentrada; mientras que el simpético favorece el

automatismo anormal y la actividad gatillada (Berrazueta-Fernandez, 2019).

La FA vagal es poco comun. Se observa mas en personas jovenes sin patologia

cardiaca preexistente. (Coumel, 1996).

2.4. FUNCION COGNITIVA EN EL CONTEXTO DE FIBRILACION
AURICULAR

2.4.1. HIPOTESIS FISIOPATOLOGICAS SOBRE FIBRILACION AURICULAR
Y DETERIORO COGNITIVO

El desarrollo de declinacion cognitiva y/o demencia en pacientes con FA es un
proceso complejo, pero, sobre todo, multifactorial. A continuacion, se presenta un
resumen de los posibles mecanismos (Figura 2) implicados en la asociacién de FA con

declinacién cognitiva, DCL y demencia.
Figura n.° 2. Mecanismos que explican la asociacion de fibrilacion

auricular con deterioro cognitivo.

Accidente
cerebrovascular

Alteracion
hemodinamica Estados
protrombéticos
Alteracién
cognitiva/demencia
Disminucién .
de la Isquemia
perfusion cerebral
cerebral silente
Microsangrados
cerebrales

FUENTE: Diener, H. C., Hart, R. G., Koudstaal, P. J., Lane, D. A., & Lip, G. Y. H. (2019). Atrial
Fibrillation and Cognitive Function: JACC Review Topic of the Week. Journal of the American
College of Cardiology, 73(5), 612—619. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2018.10.077

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.
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2.4.1.1. Fendmenos embdlicos y estados protromboticos

Los accidentes cerebrovasculares son un resultado bien establecido de FA
(Wolf, Abbott, & Kannel, 1991). Se los considera un factor de riesgo independiente
de deterioro neurocognitivo, incluyendo DCL y demencia (Gorelick et al., 2011).

Un viable mecanismo que explique la asociacion de FA con DC en pacientes sin
antecedentes de ACV es la isquemia cerebral silente (ICS) (Chen et al., 2014). Los
estudios imagenoldgicos han expuesto que la ICS es mas prevalente en pacientes con
FA que en aquellos con ritmo sinusal (Chen et al., 2014) (Ezekowitz et al., 1995)
(Samol et al., 2016).

Gaita y colaboradores refieren una elevada prevalencia de ICS en pacientes con
FA: 89% en FA paroxistica, 92% en FA persistente y 46% en ritmo sinusal. De igual
manera, el numero de ICS fue mas elevado en pacientes con FA persistente comparado
con FA paroxistica. El rendimiento cognitivo fue peor en los pacientes con cualquier
tipo de FA en esta cohorte (Gaita et al., 2013).

2.4.1.2. Microsangrados cerebrales

Clasicamente la FA ha sido asociada con un fendmeno tromboembdlico; sin
embargo, también se ha establecido una fuerte relacién con microsangrados cerebrales
(MSC) (Ovbiagele et al., 2006). Los MSC pueden aparecer como resultado de
microangiopatia y se los identifica a través de estudios de imagen como pequefias
lesiones hipointensas en la resonancia magnetica nuclear ponderada en T2
(Charidimou et al., 2017) (Roob et al., 1999). Se ha visto que los MSC aumentan
conforme avanza la edad, ademas estan vinculados a infartos lacunares y
hemorragias interventriculares (Poels et al., 2010). También se han visto fuertes
asociaciones con DC (Ovbiagele et al., 2006). La FA se ha vinculado con una
duplicacion del riesgo de MSC en pacientes con ACV/accidente isquémico transitorio
(AIT) (Charidimou et al., 2017). Los riesgos son més evidentes cuando se trata de
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hemorragias superficiales y lobares, a comparacion de las profundas debido a una
fuerte asociacion con angiopatia amiloide cerebral (ladecola et al., 2019).

2.4.1.3. Disminucidn de la perfusion cerebral

La FA produce pérdida de sincronia auriculoventricular y la alteracion en el
llenado ventricular, lo que conlleva a una caida del volumen de eyeccion cardiaco
(Upshaw, 1997). Esto puede provocar un importante descenso de la perfusién cerebral,
especialmente en pacientes afiosos quienes presentan de por si, un compromiso de la
autorregulacién vascular, tal como lo demostré De la Torre en 2012 (De la Torre,
2012). Diversos estudios también han destacado las diferencias regionales del flujo
sanguineo cerebral en pacientes con FA (Totaro et al., 1993). La velocidad de flujo
promedio se ve reducida significativamente en la arteria cerebral media de los
pacientes con FA, segun Porebska y colaboradores quienes demostraron estos
hallazgos mediante doppler transcraneal (Porebska, Nowacki, Safranow, & Nowik,
2008). Del mismo modo, en los pacientes con FA el flujo sanguineo disminuye adn
mas cuando han presentado un ACV agudo, comparado con sujetos en ritmo sinusal.
Esto puede empeorar el efecto de la isquemia cerebral en estos pacientes. Un estudio
demostro un riesgo significativamente mayor de DC en pacientes con FA y respuesta
ventricular rapida, corroborando el mecanismo de hipoperfusion cerebral (Cacciatore
et al., 2012). Otras investigaciones muestran una mejora en el flujo sanguineo cerebral
posterior a una cardioversion eléctrica (Petersen, Kastrup, Videbaek, & Boysen, 1989)
(Upshaw, 1997).

2.4.1.4. Otros mecanismos

Estudios muestran que hay marcadores inflamatorios que estan aumentados en
la FA, incluyendo proteina C reactiva (PCR), IL-6 y factor de necrosis tumoral (TNF)
(Anderson et al., 2004). Dichos marcadores inflamatorios también estan vinculados a

DC (Kuo et al., 2005). Se ha demostrado que la PCR esta elevada en la FA aun cuando
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ésta se asocia con otros factores de riesgo CV (Crandall et al., 2009). De similar
manera, el factor de von Willebrand, el dimero D y el fragmento 1 + 2 de protrombina
también se han visto elevados en la FA (Knecht et al., 2008). Aun no esta claro cuél
es el mecanismo exacto del incremento de los marcadores inflamatorios en la FA ni
cual es su impacto sobre el DC. Algunos estudios revelan que la elevacion de los
marcadores pro inflamatorios amplifica el riesgo tromboembélico, lo que podria
explicar la declinacién en la funcién cognitiva (Choudhury et al., 2007). Tanto el TNF
alfa como el factor de von Willebrand son predictores bien establecidos de ACV de
tipo isquémico, lo que apoya esta hipotesis (Guo, Lip, & Apostolakis, 2012)(Harada,
Van Wagoner, & Nattel, 2015). Otro posible mecanismo implicado incluye el dafio de
la unidad neurovascular, que ademas de dar lugar a un estado protrombotico, también
puede llevar al deposito de amiloide, aumentando la probabilidad de desarrollar
demencia de tipo vascular y enfermedad de Alzheimer (Vanerio Balbela et al., 2005)
(ladecola et al., 2019).

La FA ha sido asociada con voliumenes bajos hipocampales, y tanto la FA como
la HTA, se relacionan con amigdalas pequefias (Knecht et al., 2008)(Sachdev et al.,
2007). Otros estudios han demostrado volumenes encefalicos menores en los pacientes
con FA (Stefansdottir et al., 2013). Estos volumenes corticales pequefios pueden
derivar directamente en DCL y aumentar la probabilidad de desarrollar DC tras un
ACV (Zito et al., 1996).

Por otro lado, actualmente se pregona considerablemente la teoria
hemodindmica, ya que se ha visto una disminucion moderada del rendimiento del
ventriculo izquierdo que puede retornar a su linea basal luego de una cardioversion
eléctrica (Viswanathan et al., 2001) Existe un efecto disuasorio de la frecuencia
cardiaca lo que estimula la disfuncion ventricular sistélica, efecto conocido como
“taquicardiomiopatia intrinseca” (Van Gelder et al., 1993). El aumento de la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo al retornar a ritmo sinusal se debe
primordialmente a un incremento en el llenado diastélico por: aumento en la duracion
del ciclo cardiaco, lo que regulariza la frecuencia cardiaca; y por el retorno de la
funcion contractil auricular (Wysokinski & Zapolski, 2003).
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2.4.2. DIAGNOSTICO Y DETECCION TEMPRANA DE LA FIBRILACION
AURICULAR

Multiples factores de riesgo previamente mencionados, aunados a la alta
prevalencia de FA asintomatica y su importante papel en la etiologia de los ACV, han
impulsado iniciativas para implementar herramientas de deteccion temprana de FA.
Los avances tecnolégicos han dado grandes saltos, con lo cual ahora es posible detectar
FA con gran precision desde los teléfonos moviles e incluso, desde un reloj inteligente
(Lietal., 2019).

El registro de complejos QRS irregulares, con oscilacion variable de la linea
de base entre latidos y sin ondas P discretas, es necesario para establecer el diagndstico
de FA. Un registro ambulatorio durante semanas o meses puede determinar FA
paroxistica. Los hallazgos en los sistemas de registro de electrocardiograma (ECG),
incluidos en los diferentes dispositivos digitales como teléfonos moviles y relojes
pueden revelar FA; sin embargo, la presencia de artefactos puede imitar u ocultar su
diagnostico real, por lo que es imperativo obtener registros de confirmacién en un ECG
de doce derivaciones, Holter o un estudio electrofisioldgico (Michaud & Stevenson,
2021).

Es importante destacar que se debe organizar modelos de derivacion
estructurada y oportuna de los pacientes con FA, detectados o sospechosos para una
evaluacion clinica adicional (Hindricks et al., 2020), ya que esta totalmente justificado
realizar una historia clinica y examen fisico exhaustivos, incluida la medicién de la
tension arterial para evaluar la existencia de patologias predisponentes, factores de

riesgo y enfermedades intercurrentes (Michaud & Stevenson, 2021).

Las ultimas guias europeas de FA (Hindricks et al., 2020) y las americanas
(January et al., 2019), recomiendan realizar un ECG de doce derivaciones a todos los
pacientes con FA, para establecer el diagndstico, evaluar la respuesta ventricular y
comprobar la presencia de isquemia u otros signos de cardiopatia estructural.
Adicionalmente, se puede complementar con examenes de laboratorio, que incluyan
funcion tiroidea, renal e iones séricos; y de imagen, ecocardiografia transtoracica (para

valorar eco estructura, funcion ventricular izquierda, enfermedad valvular y funcién
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sistdlica), segun las caracteristicas del paciente para guiar el manejo. La gran mayoria
de estos pacientes requieren un seguimiento regular para asegurar un 6ptimo y

continuo tratamiento.

2.43. TRATAMIENTO PARA LA PREVENCION DEL ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR EN LOS PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR

El manejo de la FA ha implicado tradicionalmente un adecuado control de la
frecuencia cardiaca, la proteccion frente a tromboembolismo e ictus, y la reduccion o
eliminacion de sintomas, asi como el tratamiento de factores de riesgo potencialmente
reversibles (Michaud & Stevenson, 2021)(Chung et al., 2020).

Anticoagulacion

La anticoagulacion oral resulta eficaz en la reduccion de accidentes
cerebrovasculares de etiologia embdlica relacionados con FA en pacientes con factores
de riesgo y esta ampliamente recomendada en las guias de préctica clinica (Kirchhof
et al., 2016)(January et al., 2019)(Hindricks et al., 2020). Su uso se orienta por la
estimacion de riesgo de ACV a través de la escala CHA2DS2 VASc y de sangrado
mediante la escala HAS-BLED. La anticoagulacion esta indicada en pacientes que
tienen al menos dos factores de riesgo y también pacientes que tienen un factor de
riesgo diferente al sexo femenino (January et al., 2014). Se ha demostrado que
pacientes tratados con warfarina, con rangos de indice internacional normalizado
(INR, por sus siglas en inglés) en niveles infraterapéuticos, aumenta significativamente
el riesgo de desarrollar demencia (Jacobs et al., 2014). Ademas, la comparacion de
pacientes con FA tratados con warfarina versus los no tratados, denota incremento del
riesgo de DC en aquellos que no recibian tratamiento (Bunch et al., 2016). Jacobs et
al., en su estudio (Jacobs et al., 2016) demostrd que el uso de anticoagulantes orales
de accion directa (ACOD) se asocié a un menor riesgo de eventos isquémicos y

demencia de nueva aparicién, en comparacion con aquellos pacientes tratados con
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warfarina, destacando ademas, la mejor eficacia y seguridad a largo plazo de estos
farmacos, sobre todo en la prevencion de MSC (Yokoyama et al., 2019). El retraso en
el establecimiento de la terapia anticoagulante en FA también parece estar relacionado
con un mayor riesgo de DC (Wilkinson, 2017)(Manolis et al., 2020). Por otro lado,
un INR supraterapéutico en pacientes que reciben un agente antiplaquetario a mas de
warfarina, incrementa el riesgo de demencia, lo que sugiere un potencial papel de los
microsangrados en la patogenia de la demencia en pacientes con FA (Jacobs et al.,
2015).

Un estudio de la European Heart Journal (Dongmin Kim et al., 2019), denota
la importancia de la anticoagulacién oral en pacientes con FA incidente, con un efecto

preventivo sobre el desarrollo de DC.

Mantenimiento del ritmo sinusal

La decision sobre si se debe mantener el ritmo sinusal es compartida entre el
paciente y el médico; esta decision se basa en el efecto que produce la FA en la calidad

de vida del paciente y en los riesgos y efectos adversos de las terapias instauradas.

Hay pacientes que con FA paroxistica o FA persistente de reciente diagnostico
tienen sintomas y desean recibir terapia, pero algunos pacientes con FA persistente se
adaptan sin darse cuenta que la arritmia esta causando reduccion en sus actividades
diarias (Michaud & Stevenson, 2021).

Existen varias alternativas en términos de eficacia para esta estrategia; sin
embargo, deben considerarse a fondo los efectos colaterales y las contraindicaciones
que podrian existir al momento de elegir un farmaco u otro. La terapia continua con
betabloqueantes reduce los episodios de FA en algunos pacientes (January et al.,
2019)(Nergardh, Rosenqvist, Nordlander, & Frick, 2007), pero es menos eficaz que
los farmacos antiarritmicos; incluso se ha demostrado recurrencia en un 43 a 67% en
los pacientes que recibieron betablogqueantes (Valembois et al., 2019). El estudio
aleatorizado EAST-AFNET 4 (Kirchhof et al., 2020), que trata sobre la terapia

temprana de control del ritmo en pacientes con FA, dio por resultado una disminucion
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significativa del riesgo de eventos cardiovasculares graves, durante un seguimiento de
5 afios, con farmacos antiarritmicos o ablacion en pacientes con FA temprana o de
reciente diagnéstico. La terapia con medicamentos antiarritmicos es recomendada
generalmente como terapia de primera linea y la seleccion de dichos medicamentos
debe instaurarse en base a la presencia o ausencia de enfermedad cardiaca estructural
o insuficiencia cardiaca, variables electrocardiogréaficas, funcion renal y otras

comorbilidades pre-existentes (Piccini & Fauchier, 2016).

Control de frecuencia

La frecuencia ventricular es un determinante importante de las complicaciones
en FA y de los sintomas hemodinamicos (Michaud & Stevenson, 2021). El control de
la frecuencia es seguro en adultos mayores en quienes se ha hecho seguimiento por
afios. La eleccion de la terapia debe ser individualizada, tomando en cuenta las
comorbilidades y posibles futuros riesgos. La reduccion de la frecuencia cardiaca y la
duracion de los episodios de FA resulta en una mejoria importante de la calidad de
vida en muchos pacientes; es un marcador del éxito del tratamiento farmacoldgico.
Este control se logra con un bloqueador § o con blogueadores de los canales de calcio
no dihidropiridinicos (verapamilo y diltiazem) (Prystowsky, Padanilam, & Fogel,
2015). Sin embargo, es necesaria una terapia particularizada para cada paciente, por
ejemplo, los bloqueadores beta-adrenérgicos pueden agravar un cuadro de depresion y
los blogueadores de los canales de calcio pueden agravar la insuficiencia cardiaca
(Michaud & Stevenson, 2021). Generalmente, el inicio de dosis serd con la mas baja
posible y se ira ajustando hasta lograr el objetivo de control de sintomas e ir reduciendo
la frecuencia. Los limites promedio de la frecuencia cardiaca apuntan de 80 a 110
latidos por minuto en reposo, si el paciente lo tolera; pero también una frecuencia mas
rapida es aceptable cuando no se asocia a sintomas (Isabelle C. Van Gelder et al.,
2010). En adultos mayores, es importante evaluar la respuesta de la frecuencia
cardiaca al esfuerzo (por ejemplo, después de una caminata rapida con monitoreo) ya
gue muchos pacientes pueden tener una respuesta ventricular controlada sin el uso de

agentes farmacoldgicos, esto particularmente asociado a un tono vagal alto coligado a
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la edad. Por otro lado, adultos mayores con enfermedad del nodo sinusal pueden
presentar bradicardia después de la conversién de ritmo sinusal, inclusive, la
implantacion de un marcapasos permanente puede estar justificada si se mantiene el
ritmo sinusal o si la FA es paroxistica (Prystowsky et al., 2015)(Michaud & Stevenson,
2021)(Kirchhof et al., 2020).

Alternativas no farmacoldgicas

La ablacién con catéter es una alternativa no farmacoldgica eficaz que suele
ser, aungue no siempre, el tratamiento de segunda linea (Prystowsky et al., 2015).
Reduce sustancialmente la FA recurrente, disminuye los sintomas y mejora la calidad
de vida, aunque la recurrencia es comdn (Piccini & Fauchier, 2016)(Andrade et al.,
2021). En comparacion con la terapia basada en farmacos antiarritmicos, la ablacion
con catéter reduce el numero de episodios agudos y prolonga la duracion del ritmo
sinusal (Mark et al., 2019). En cuanto a su efecto sobre la funcion cognitiva, cada vez
existe mayor avance de resultados a favor de la ablacion en FA para disminuir el riesgo
de declinacion cognitiva. Asi, Moo-Nyun Jin y colaboradores (Jin et al., 2019),
concluyen en su estudio que la ablacion, no deteriora la funcion cognitiva, sino que
mejora el rendimiento ejecutivo en las pruebas neurocognitivas de seguimiento.
Finalmente, en otro estudio realizado en Corea, la ablacidn se asocié con menor riesgo
de demencia de manera significativa (Daehoon Kim et al., 2020). Existe entonces,
evidencia creciente de los avances en el tratamiento de FA con técnicas que
disminuyen la carga arritmica y retrasan la evolucion a FA permanente como son las

ablaciones con catéter.

2.4.4. POSIBLES ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE DECLINACION
COGNITIVA

Existe evidencia contradictoria sobre warfarina y su posible retraso en el

avance de DC en pacientes con FA. Un estudio expone que el uso prolongado de
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warfarina confiere un efecto protector contra el desarrollo de demencia en pacientes
fibriladores; esto explicado por una mayor generacién de trombina y recambio de
fibrina en FA (Barber et al., 2004). El principal problema del uso de warfarina son los
valores fluctuantes de INR, lo que predispone a los pacientes a eventos tanto
tromboticos como hemorragicos. Se ha hablado en esta revision ampliamente del
efecto patogénico de los MSC en la declinacion cognitiva (Chen et al., 2014)(Diener,
Hart, Koudstaal, Lane, & Lip, 2019); por tanto, un valor elevado de INR predispone a
los pacientes a mas MSC y por ende un mayor dafio del tejido neuronal. La evidencia
disponible acerca del uso de los ACOD vy su efecto preventivo de la declinacion
cognitiva en FA, es aun limitada y se necesitan mas investigaciones para valorar dicho
efecto; sus ventajas se basan en el perfil de seguridad que estos farmacos ofrecen.
Asimismo, en el analisis de subgrupo del estudio AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-
up Investigation of Rhythm Management) (Olshansky et al., 2004) no se observaron
diferencias entre los pacientes en quienes se aplicO la estrategia de control de
frecuencia cardiaca versus la estrategia de control del ritmo mediante farmacos
antiarritmicos. El ensayo AFFIRM distribuy6 aleatoriamente 4.060 pacientes y
encontrd que el tratamiento de la FA con la estrategia de control del ritmo no estamp6
ventajas en la supervivencia. El riesgo de ACV estuvo esencialmente relacionado con
la interrupcion de la anticoagulacion. Consecutivamente, los investigadores de este
estudio compararon los resultados del Mini Mental Test en 245 pacientes y no hallaron
ninguna diferencia en el brazo de control del ritmo comparado con el brazo de control

de frecuencia.

La relevancia de la FA como indicador del riesgo vascular cerebral subclinico debe ser
explorada méas a fondo. Los pacientes con FA, especialmente los adultos mayores

deben ser examinados para detectar deterioro cognitivo precozmente.
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CAPITULO III.

METODOLOGIA.

3.1. Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, analitico de corte transversal.

3.2. Poblacién y muestra

e Poblacién: adultos mayores de 65 afios en adelante que acudieron a control por
consulta externa de Cardiologia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

en el periodo comprendido entre enero a mayo de 2021.

e Muestra calculada: 67 pacientes con fibrilacion auricular y 134 pacientes sin
fibrilacion auricular.
e Muestra recolectada: 70 pacientes con fibrilacion auricular y 174 pacientes sin

fibrilacién auricular.

Tamanfo de la muestra

Se realiz6 un muestreo no probabilistico consecutivo, es decir que se incluyeron a
todos los adultos mayores que acudieron a consulta externa del Servicio de Cardiologia
del Hospital Eugenio Espejo bajo el diagndstico de fibrilacién auricular.

Para el célculo, se utilizé el software Epi Info 7.2.4, en el cual se asigna un 10% al
porcentaje de DC en el grupo no expuesto, en otros términos, aquellos pacientes que
no son fibriladores; y un 30% para aquellos pacientes con FA (ver Grafico 2). Basado
en los ensayos ONTARGET y TRANSCEND, los pacientes con FA tenian un mayor
riesgo de declinacidn cognitiva, y demencia de nueva aparicion. En estos estudios, que
incluyeron un total de 6.584 participantes, la incidencia de FA en DCL fue de 6%; en
pacientes con demencia, fue del 13%, significativamente mayor que los que no tenian
DC, 2.1% (ONTARGET Investigators et al., 2008) (TRANSCEND Investigators et
al., 2008).

38



Grafico n.° 2. Céalculo del tamafio muestral.
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3.3. Procedimiento de recoleccion de datos

Se estudiaron los pacientes mayores de 65 afios que acudieron a la consulta
externa del Servicio de Cardiologia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en
el periodo entre enero a mayo de 2021. La fuente de informacién primaria fue una
entrevista personal con el paciente, la revision de la Historia Clinica electronica en el
sistema HOSVITAL © Digital Ware y la aplicacion de escalas de valoracion geriatrica
para una evaluacién integral, ademas de garantizar los criterios de inclusién y
exclusion establecidos para el estudio. Para definir DC, se necesitd descartar el
diagndstico de depresién por lo que se incluyd la Escala de Depresion de Yesavage.
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Dentro de los criterios para definir demencia se encuentra la declinacion en las
actividades de la vida diaria por lo que se incluyen dos escalas: indice de Barthel
(ABVD) y la Escala de Lawton y Brody (AlVD) para la estimacion de las mismas.
Para la valoracion de deterioro cognitivo, fue necesario conocer la escolaridad del
paciente, por lo tanto, para adultos mayores con un nivel de instruccion minimo de 6
afios, se realizo el Mini-Mental Test, y para aquellos que eran analfabetos, se aplico el
Test de las Fotos. Dentro de la caracterizacion clinico-geriatrica se incluy6 el calculo
del riesgo embolico y hemorragico, a través de las escalas CHA2DS2-VASc y HAS-
BLED; ademas como indicador de comorbilidad se registr6 el indice de comorbilidad

de Charlson.

3.4. Criterios de inclusion y exclusion del estudio

3.4.1. Criterios de inclusion

Hombres y mujeres a partir de 65 afios de edad, con FA documentada con un
electrocardiograma, Holter de arritmias o estudio electrofisiologico. Para garantizar la
inclusién del grupo control, se realizaron escalas de valoracion geriatrica tales como
Mini-Mental Test para pacientes con instruccion minima basica (6 afios) y el Test de
las Fotos (Fototest) para analfabetos, en el screening de deterioro cognitivo; Escala de
depresion de Yesavage para determinar cuadro de depresion, escalas de valoracion
funcional como indice de Barthel para ABVD e indice de Lawton para AIVD, con lo

que se oriento el diagndstico de deterioro cognitivo.

3.4.2. Criterios de exclusion

e Pacientes con diagndstico previo de retraso mental y esquizofrenia.
e Pacientes que puntlen positivo en la Escala diagndstica de Delirium CAM

(Confussion Assessment Method).
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e Pacientes con diagndstico previo de sindromes de hipercoagulabilidad,

fibrilacion ventricular u otras arritmias distintas a FA, o anticoagulados por

otras causas como tromboembolia pulmonar (TEP).

e Pacientes portadores de marcapasos sin fibrilacion auricular.

e Pacientes con cuadros de depresion establecida objetivada a través de la escala

Yesavage (10 — 15 puntos).

3.5. Operacionalizacion de variables del estudio

Tabla n.° 3. Operacionalizacién de variables.

Definicion operacional

Variable Definicion
ifi Tipo de
especifica conceptual ] Modalidad Escala Indicador
variable

edad En este estudio se | Cuantitativa Discreta De razon - de 65 70 afios
cronoldgica relaciono la edad

- de 71— 75 afios

tanto con el DC
como con la FA. Promedio | - de 76 — 80 afios
(desviacion
, - 81 afios y mas
estandar) y
sexo En este estudio se | Cualitativa Dicotomica Nominal a) femenino
considera que las
. . b) masculino
mujeres tienen
mayor/menor Proporcion
riesgo de DC por
lo que se
realizaron analisis
estratificados por
sexo.
nacionalidad Condicidén de Cualitativa Nominal De razén a) ecuatoriana

pertenencia de

b) otra




una persona a un

estado o nacion.

etnia Comunidad Cualitativa Nominal De razén a) mestizo
humana con
afinidad cultural ") blanco
que permite a sus c)
integrantes afrodescendiente
sentirse
identificados entre d) indigena
Si. e) otra
funcionalidad: Capacidad del Cuantitativa Discreta De razon - menor a 20:
Actividades | adulto mayor para dependencia total
basica de la realizar sus
vida diaria actividades de 20235
cotidianas de dependencia
(ABVD) ) grave
forma auténoma;
interviene en el -de 40 a 55
diagnéstico de dependencia
demencia. moderada
independiente.
Variable que -mayor a 60:
puede alterar la dependencia leve
relacion entre FA -100:
y DC'y necesita independiente
ser controlada.
Instrumento:
indice de Barthel
funcionalidad: Capacidad del Cuantitativa Discreta De razén: | MUJERES:
Actividades | adulto mayor para
-deOal:

instrumentale
s de la vida
diaria

(AIVD)

relacionarse con
el medio en forma
independiente.
Interviene en el

diagndstico de

dependencia total
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demencia.
Variable que
necesita ser

controlada.

Instrumento:

indice de Lawton
y Brody

-de2a3:
dependencia

grave

-de4ab;
dependencia

moderada

-de6av:
dependencia leve

-8: independiente

HOMBRES:

- 0: dependencia
total

-1: dependencia

grave

-de2a3:
dependencia

moderada

-4: dependencia

leve

-5: independiente

cognicion:
deterioro
cognitivo en
nivel
educativo
minimo de 6

afos

Deterioro cronico
y global de las
funciones
mentales
superiores. Es la
variable principal
de resultado o
impacto en este

estudio.

Cuantitativa

Discreta

De razon:

-mayor a 27: no
deterioro

cognitivo

-24 a 26: deterioro

cognitivo leve

-16- 24: -

deterioro
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Instrumento:

Mini-Mental Test

cognitivo

moderado

-menor a 16:

deterioro severo,

demencia
cognicion: Deterioro cronico | Cuantitativa Discreta Nominal -mayor o igual a
deterioro y global de las 27: no deterioro
cognitivo en funciones cognitivo
analfabetos mentales
. -menor a 27:
superiores.
deterioro
Instrumento: cognitivo
Fototest
estado de Evaluacion Cuantitativa Discreta De razon 0-5: no depresion.
animo: enfocada al estado
L -~ 6-9: probable
depresion de &nimo del P )
. depresion.
paciente. Esta
criterio de establecida.
exclusion.
Instrumento:
Escala de
Depresion
Yesavage
polifarmacia | Consumir masde | Cualitativa Nominal De Razén | -méasde 4
cuatro farmacos
medicamentos
. , -menos de 4
simultaneamente
farmacos

con o sin
prescripcion

médica.
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escolaridad Ultimo nivel Cualitativa Ordinal De razén a) Ninguna
académico o
aprobado. b)  Basica
c) Primaria
d) Secundaria
e) Superior
fibrilacion Latidos Cualitativa Dicotomica Nominal a) Si
auricular auriculares
descoordinados b) No
que producen un
ritmo cardiaco
rapido e irregular.
Esta es la variable
principal de
exposicion en este
estudio.
tiempo de Clasificacion Cualitativa Nominal De Razén | a) Paroxistica
diagnostico clinica de la (menos de 7 dias)
de FA fibrilacion
auricular. b) Persistente
(maés de 7 dias)
c) Persistente de
larga duracién
(mayor a 1 afio)
d) Permanente
(aceptada)
estado civil Esta variable Cualitativa Nominal De razén a) Soltero
puede
b) Casado

relacionarse tanto
con la exposicion
como con el
resultado por lo

que se realizaron

c) Unidn libre
d) Divorciado

e) Viudo
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ajustes por esta
variable.

comorbilidad

Dos 0 mas
enfermedades que
ocurren en un
mismo individuo.
Pueden ocurrir al
mismo tiempo o
uno después del
otro. Esta variable
puede
relacionarse tanto
con la exposicion
como con el
resultado por lo
que se realizaron
ajustes por esta

variable.

Instrumento:

indice de

Charlson

Cuantitativa

Discreta

De Raz6n

a) ausencia de
comorbilidad = 0
- 1 punto

b) comorbilidad
baja = 2 puntos

c) comorbilidad
alta =3 0 més

puntos

INR

Dato paraclinico
indicativo de la
efectividad en la
anticoagulacion.
Esta variable es
un ancestro de la
exposicion y sirve
para confirmar los
valores de la
variable de

exposicion.

Cuantitativa

Discreta

Nominal

a) en rango

terapéutico

b) fuera de rango

terapéutico
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riesgo Estimacion del Cualitativa Ordinal De razén 0: riesgo de ACV
embolico riesgo de ACV en 0%
pacientes con FA.
By 1: riesgo de ACV
Una puntuacion
. 1.3%
alta indica un
mayor riesgo, 2: riesgo de ACV
mientras que una 2.204
puntuacion baja
indica un menor 3: riesgo de ACV
riesgo de ACV. 3.2%
Instrumento: 4: riesgo de ACV
4.0%
Escala
CHA2DS2-VASC 5: riesgo de ACV
6.7%
6: riesgo de ACV
9.8%
7: riesgo de ACV
9.6%
8: riesgo de ACV
12.5%
9: riesgo de ACV
15.2%
riesgo Evaluacion del Cualitativa Ordinal De razén 0-2 Bajo riesgo

hemorréagico

riesgo a 1 afio de

hemorragia mayor

en pacientes con
FA.

Instrumento:

Escala HAS-
BLED

>3 Alto riesgo

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

47



3.6. Plan de analisis de datos

Los datos fueron recopilados en una bitacora de recoleccion elaborada en Excel
2016, disefiada por la autora de este trabajo de investigacion (Ver Anexo 1). Con esta
informacion se cred una base de datos utilizando el programa estadistico SPSS.

La informacion se obtuvo bajo el consentimiento informado de cada paciente

seleccionado para participar en el estudio. (Ver Anexo 2)

Se realizd una entrevista a cada participante de donde se recopilaron los datos,
ademas mediante la Historia Clinica digital, se corroboraron referencias sobre las

variables a medir en el estudio.

Para el efecto de ingreso de datos, andlisis de datos y correlacion de variables
se utiliz6 el programa Microsoft Excel 2016 (hoja de célculo) y la herramienta EPI
INFO de la CDC, provista de forma gratuita a través de http://www.cdc.gov/epiinfo/
Version 7.2.4.

Para el analisis estadistico de las variables, de acuerdo a su tipo, se calculo el
porcentaje (%), promedio, proporcién; y para el anélisis comparativo se elaboraron
tablas de contingencia con célculos de Odds ratio (OR) estratificados por variables de
mediacion, Chi cuadrados que complementan a dichos OR y ORs ajustados por

regresion logistica.

A continuacién, se adjunta grafico aciclico direccionado DAG (ver Gréfico 3)

utilizando el software DAGitty (www.dagitty.net) para representar la inferencia

causal:
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http://www.dagitty.net/

Gréfico n.° 3. Grafico aciclico direccionado de FA y deterioro cognitivo.
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ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

3.7. Aspectos bioéticos

Adjustment (total effect) 7
Minimal sufficient adjustment
sets containing
COMORBILIDAD, EDAD, INR,
POLIFARMACIA for estimating
the total effect of FA on DC:

+ COMORBILIDAD, EDAD,
INR, POLIFARMACIA

¥l Testable implications
The model implies the
following conditional
independences:

* FA L SEXO | EDAD

+ FA L INSTRUCCION | EDAD

= EDAD L INR

» EDAD 1 POLIFARMACIA

« EDAD 1 COMORBILIDAD

+ SEXO L INSTRUCCION |
EDAD

* SEXO LINR

« SEXO L POLIFARMACIA

* SEXO L COMORBILIDAD

Show all ...
Export R code

¥ Model code

COMORBILIDAD A (@0.441,0.933

DC 0 [30.816,0.608

EDAD A §0.377,0.054

FA E [§0.145,0.599

INR A §0.443,0.337
INSTRUCCION 1 @@.703.-8.932

El presente estudio se realizé conforme a los principios de Bioética: beneficencia,

no maleficencia (“Primum non nocere”), justicia y autonomia; ademéas cumple con los

criterios de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) -

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la
642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, en octubre de 2013 (World Medical

Association, 2014), la cual destaca el respeto a los seres humanos, proteccion de su

salud y sus derechos individuales.

Se empled el consentimiento informado y voluntario por escrito y aprobado por el

Comité de Bioética de la PUCE en marzo de 2020, previo aseguramiento de la

comprensién del individuo sobre la informacion brindada.

o
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Ademas, se cumplimentaron los siguientes requisitos:
- Aprobacidn previa de la Institucion donde se realiz6 el estudio.

- EIl respeto a la confidencialidad de los pacientes que contribuyeron en la
realizacién de esta investigacion, para lo cual se utilizaron cédigos como el
namero de Historia Clinica/Cédula de ciudadania en la elaboracion de la base

de datos.

- Esta investigacion se realizo con fines educativos y de estudio tedrico como
requisito para la obtencién de un titulo de cuarto nivel, sin representar ningin
riesgo para la salud de los pacientes, puesto que no se intervino de manera

directa ni se realiz ningln procedimiento.

- Al final de la entrevista, cada participante fue informado sobre los resultados
obtenidos en las escalas de valoracion, igualmente se brind6é asesoramiento e

informacion pertinente para promocién y prevencion de su salud.

La utilidad de esta investigacion se basa en contribuir en la mejora continua de la
calidad de vida de los adultos mayores de nuestro pais, destacando el manejo
multidisciplinario e integral que brinda la Geriatria como especialidad.

Yo, como autora de esta disertacion, garantizo la confidencialidad de la informacion
obtenida y que estos datos han sido utilizados netamente para fines académicos.

Mantendré un compromiso de discrecion que el caso amerita.
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CAPITULO IV.

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS.

4.1. Recursos

4.1.1. Humanos

Autora de la tesis: Vanesa Alexandra Carrera Alcivar

Directora de la tesis: Dra. Liliana Patricia Cardenas Aldaz, Médico Tratante del

Servicio de Cardiologia del Hospital Eugenio Espejo.

Director metodologico: Dr. Marco Antonio Pino, Docente de la Pontificia

Universidad Catolica del Ecuador.

Colaboradores para la obtencion de informacion: Medicos residentes asistenciales del

HEE, médicos postgradistas que se encuentren rotando en Cardiologia del HEE.

4.1.2. Econdmicos

Tabla n.° 4. Recursos econémicos.

Recurso Costo unitario Costo total
Copias y papeleria 0,05 USD 500 USD
Movilizacion 150 USD
Impresiones 0,25 USD 150 USD
CD’s 0,50 USD 2 USD
Servicios informéticos 110 USD
Material adicional de oficina 120 USD
TOTAL 1032 USD

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

4.2. Cronograma de actividades

Diagrama de Gantt
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Figura n.° 3. Cronograma de actividades.
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2020
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2020
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Mayo 2021
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TESIS/DIRECTOR
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TESIS
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DIRECTIVOS DE LA
PUCE

AUTORA DE LA
TESIS
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TESIS
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TESIS
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REVISION Y DIRECTORES DE LA
DIRECCION POR EL TESIS
ASESOR
ACADEMICO Y

METODOLOGICO

PRESENTACION
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ELABORADO POR: Vanesa Carrera A

AUTORA DE LA
TESISY
DIRECTORES
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CAPITULO V.

RESULTADOS.

5.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

5.1.1. Descripcion sociodemografica

Se analizaron un total de 257 pacientes, 13 fueron excluidos de acuerdo a los criterios
establecidos para este estudio, 8 pacientes portadores de marcapasos sin FA, 4
pacientes con cuadro de depresion establecida (Escala de Yesavage > 10 puntos) y 1
paciente con arritmia ventricular, quedando una poblacién de estudio de 244 pacientes,
70 pacientes con fibrilacién auricular y 174 pacientes sin fibrilacion auricular (grupo
control). La edad media identificada fue de 73 + 6 afios, con un minimo de 65 y un
maximo de 93 afios. Los hombres representan el 47.1% (n=115) de los casos, mientras
que las mujeres el 52.9% (n=129). En cuanto a la edad agrupada, se observa que la
mayoria de pacientes se encontraban dentro del rango de 65 a 70 afios, es decir
personas mayores jovenes. Sobre el estado civil, se encontr6 que la mayoria eran
casados (53.69%), seguidos por viudos (22.54%) y en menor frecuencia, en unién libre
(2.46%). El 96.7% (n=236) de los participantes eran ecuatorianos, mientras que el
3.3% (n=8) tenian otra nacionalidad, 4 venezolanos, 1 colombiano, 1 espafiol, 1
coreano y 1 canadiense. La etnia predominante fue la mestiza con el 91% (n=222),
seguida por indigenas 3.3% (n=8), blancos 2.9% (n=7) y afrodescendientes 2.5%
(n=6). El nivel de instruccidn primaria ocupo el 49.2%, seguido por secundaria 21.7%,
analfabetos 19.7% y superior 9.4%. (ver Tabla 5).
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Tabla n.° 5. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes.

VARIABLE n=244
Media de edad - afios ¢ 73+6
Edad agrupada - afios n.° %
65 - 70 89 36,5
71-75 55 22,5
76 - 80 58 23,8
81-85 25 10,2
86 - 90 15 6,1
Mayores de 90 2 0,8
Sexo
Hombres 115 47,1
Mujeres 129 52,9
Estado civil
Soltero/a 115 28
Casado/a 131 53,7
Union libre 6 2,5
Divorciado/a 24 9,8
Viudo/a 55 22,5
Nacionalidad
Ecuatoriano/a 236 96,7
Otra 8 3,3
Etnia
Mestizo/a 222 91
Blanco/a 7 2,9
Afrodescendiente 6 2,5
Indigena 8 3,3
Otra 1 0,4
Escolaridad
Analfabeto/a 48 19,7
Primaria 120 49,2
Secundaria 53 21,7
Superior 23 9,4

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

5.1.2. Caracteristicas clinico-geriatricas

5.1.2.1. Fibrilacion auricular

En la poblacion estudiada, el 28.7% de los participantes tenian FA. (ver Gréafico 4).



Grafico n.° 4. Porcentaje fibrilacion auricular.

mNO

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

5.1.2.2. Clasificacion clinica de fibrilacion auricular
Del total de pacientes con FA (n=70), el 60% tenia FA permanente o aceptada por el
paciente y el médico. El 27% tenia FA persistente de larga duracion (mayor a un afo),

mientras que la FA paroxistica se present6 en el 9% de los casos. (ver Gréfico 5).

Gréafico n.° 5. Clasificacion de FA.

m PAROXISTICA

PERSISTENTE

m PERSISTENTE DE
LARGA DURACION

m PERMANENTE
(ACEPTADA)

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.
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5.1.2.3. Anticoagulacion
Del total de pacientes con diagnéstico de FA (n=70), el 82% (n=57) estaba
anticoagulado, el 42% (n=29) con warfarina y el 40% (n=28) con anticoagulantes de
accion directa, de los cuales 24 pacientes recibian rivaroxaban, 2 dabigatran y 2

apixaban. (ver Tabla 6).

Tabla n.° 6. FA y anticoagulacién.

n=70
FA con anticoagulacion n.° %
Warfarina 29 42
ACOD 28 40
FA sin anticoagulacion 13 18

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

De los pacientes anticoagulados con warfarina, 15 pacientes tenian el INR en rango

terapéutico (2 — 3) y en 14 estaba fuera de rango (menor a 1 0 mayor a 3).

Respecto a la razén por la que los pacientes anticoagulados con ACOD recibian estos
medicamentos, estaban 8 por INR inestable, 2 por antecedente de sangrado, 5 por su
condicion de analfabetismo, 6 por imposibilidad de realizarse controles frecuentes 'y 7

por otra causa.

5.1.2.4. Estratificacion de riesgos
A todos los pacientes con FA (n=70) se les realiz6 la estimacion de riesgo de ACV con
la escala CHA2DS2 VASc y de sangrado con la escala HAS-BLED, encontrandose el
88.6% con riesgo elevado de ACV (CHA2DS2-VASc >2), pero riesgo bajo
hemorragico (HAS-BLED de 0-2 pts.). (ver Tabla 7).



Tabla n.° 7. Estimacion de riesgo de ACV 'y hemorragico.

CHA2DS2-VASc

Frecuencia Porcentaje
Elevado riesgo de ictus 62 88,6
(CHA2DS2-VASc >2)
Riesgo moderado de ictus 4 5,7
(CHA2DS2-VASc=1)
Bajo riesgo de ictus 4 5,7
(CHA2DS2-VASc=0)
Total 70 100

HAS-BLED

Frecuencia Porcentaje
Bajo riesgo (0 A 2 puntos) 61 87,1
Alto riesgo (mas de 3 puntos) 9 12,9
Total 70 100

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

5.1.2.5. Polifarmacia
De los 244 participantes, el 61% presentaba polifarmacia (mayor o igual a 4 farmacos),
el nimero més alto de medicamentos consumidos era 9 (5 pacientes). (ver Gréafico 6).
De los 70 pacientes con FA, el 70% (n=49) consumian mas de 4 farmacos versus el 30
% (n=21) que no presentaron polifarmacia. Segun la edad, se evidencio
mayoritariamente en el grupo de adultos mayores jovenes (de 65 a 70 afios) con el
36.48% (n=54), y en cuanto al género, se observé mayor prevalencia de este sindrome

geriatrico en mujeres 51.5% (n=76).

Grafico n.° 6. Polifarmacia.
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ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.
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5.1.2.6. Comorbilidades
En la poblacidn total estudiada, las cinco comorbilidades més frecuentes encontradas
fueron la hipertension arterial en el 86% (210 pacientes), seguida por cardiopatia
isquémica 37% (90 pacientes), insuficiencia cardiaca 35% (86 pacientes), diabetes
mellitus tipo 1l 34% (82 pacientes) e hipotiroidismo 24% (57 pacientes). El resto se
catalogaron como “otras comorbilidades” dentro de las cuales, el grupo mas grande
correspondié a los tumores sélidos, en mujeres el cancer de mama y en hombres el

cancer de prostata. Ver detalles en el gréafico 7.

Gréfico n.° 7. Detalle de comorbilidades.
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ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.
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Al aplicar el indice de Comorbilidad de Charlson, se encontré una media de 2.94 con
una DE 1.48, un minimo de O puntos y un méaximo de 7 puntos. Al relacionar la
mortalidad a largo plazo (10 afios) con la comorbilidad del paciente a través de este
indice, se observo que mas de la mitad de los pacientes (53%) tenia comorbilidad alta,
es decir mas de 3 puntos, con una supervivencia estimada a 10 afios del 21%.

(ver Tabla 8).

Tabla n.° 8. indice de Comorbilidad de Charlson.

INDICE DE CHARLSON Frecuencia Porcentaje
Ausencia de comorbilidad (1 punto) 37 15,2
Comorbilidad baja (2 puntos) 77 31,6
Comorbilidad alta (3 0 més puntos) 130 53,3
Total 244 100

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

5.1.2.7. Valoracién funcional

Con respecto a la funcionalidad, las ABVD cuantificadas mediante la herramienta
objetiva indice de Barthel, se encontré que los participantes predominantemente eran
dependientes leves para ABVD (48.8%), en su gran mayoria por la presencia de

incontinencia urinaria ocasional, seguidos por los independientes (42.6%).

En cambio, con las AIVD, objetivadas con el indice de Lawton & Brody, se encontrd
que el 35.2% de los participantes eran independientes, seguidos por aquellos que eran
dependientes leves (28.3%). (ver Graficos 8 y 9). En cuanto al sexo, de las 129
mujeres participantes, el 27% (n=35) eran independientes (100 pts.), 34% (n=45)
tenian dependencia ligera (6 a 7 pts.), 15% (n=19) dependencia moderada (4 a 5 pts.),
15% (n=19) dependencia grave (2 a 3 pts.) y 9% (n=11) dependencia total (0 a 1 pts.).

De los 115 hombres, el 46% (n=51) eran independientes, el 21% (n=24) tenia
dependencia ligera (4 pts.), 24% (n=29) dependencia moderada (3 a 4 pts.), 7% (n=8)
dependencia grave (1 pt.) y 2% (n=3) dependencia total (0 pts.).
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Grafico n.° 8. Actividades Basicas de la Vida Diaria.

INDEPENDIENTE DEPENDENCIA  DEPENDENCIA  DEPENDENCIA  DEPENDENCIA
(100 PUNTOS) LEVE (MAYOR A MODERADA (DE GRAVE (DE 20 A TOTAL (MENOR A
60 PUNTOS) 40 A 55 PUNTOS) 35 PUNTOS) 20 PUNTOS)

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

Grafico n.° 9. Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.

INDEPENDIENTE DEPENDENCIA  DEPENDENCIA  DEPENDENCIA  DEPENDENCIA
LEVE MODERADA GRAVE TOTAL

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.
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5.1.2.8. Valoracion afectiva
Se valoro la esfera afectiva a través de la Escala de depresion de Yesavage, con la cual
se evidencid que, de los 244 participantes, 176 (72.1%) dieron negativo al screening
(0 a 5 pts.), 68 (27.9%) tenian probable depresion (6 a 9 pts.). Los pacientes que
tuvieron mas de 10 puntos fueron excluidos del estudio por cuadro de depresion

establecida.

5.1.2.9. Valoracion cognitiva
Para la valoracidn cognitiva, previamente se abord6 sobre la instruccion que tenian los
pacientes, aplicando el Mini-mental test aquellos que tenian mayor o igual a 6 afios de
educacion y el Fototest para analfabetos. Se aplico Mini-mental test a 196 participantes

y Fototest a 48.

Se encontrd que en el Mini-mental test la media de puntuacion fue 20 puntos, con un
minimo de 9 y un maximo de 30. El porcentaje de pacientes sin deterioro cognitivo
fue de 39%, 26% posiblemente tenia un deterioro cognitivo (que habria que estudiar)
y el 35% presentaban deterioro cognitivo establecido, segun esta escala. Al categorizar
el puntaje del Mini-mental test con el grado de deterioro cognitivo se observé que la
mayoria de participantes se encontraba en un grado de deterioro cognitivo de leve a
moderado (MMSE de 10 a 24 pts.). (ver Gréfico 10).

El porcentaje de analfabetismo en este estudio fue del 20%, de acuerdo al Fototest,
55% (n=26) no presentaba deterioro cognitivo (puntaje mayor o igual a 27 pts.);

mientras que el 45% (n=22) tenia deterioro cognitivo (menos de 27 pts.).
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Gréfico n.° 10. Grado de deterioro cognitivo segin puntaje de MMSE.
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ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

5.2. ANALISIS INFERENCIAL BIVARIAL

Contraste de Hipotesis

Se utilizaron pruebas paramétricas y no paramétricas, con el objetivo de demostrar o
no la asociacion estadistica entre las variables observadas en este estudio.

La prueba estadistica no paramétrica U de Mann Whitney es el equivalente a la prueba
paramétrica T de Student, su funcion es la misma, pero en lugar de comparar medias
grupales, compara rangos. Los rangos sirven para exhibir las diferencias entre un valor
maximo y un valor minimo de las puntuaciones de la variable analizada y asi, llevar a
cabo un analisis de tipo no paramétrico. La interpretacion es andloga a una media, un
rango alto indica valores ascendentes en los resultados de ese grupo (Pérez, M. B.,
Molina, R. T. & Lechuga, 2013).
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5.2.1. Relacion entre fibrilacion auricular y variables sociodemograficas.

Relacion entre fibrilacién auricular y edad.

Graéfico n.° 11. Fibrilacién auricular y edad.
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U de Mann-Whitney 4816,500
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a. Variable de agrupacion:
FIBRILACION AURICULAR

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

Como puede apreciarse el estadigrafo de U de Mann-Whitney fue de 4816.50 y el valor
de p (Sig. asintdt. (bilateral) es ,010 por lo que se rechaza la hipdtesis nula y se
concluye que la edad difiere entre pacientes con y sin FA, con un nivel de significacion
del 5%. Los pacientes con FA tuvieron mayores rangos de edad, que aquellos sin FA.
(ver Gréfico 11).



Relacion entre fibrilacion auricular y sexo.

Tabla n.° 9. Fibrilacién auricular y sexo (tabla cruzada).

Tabla cruzada
SEXO*FIBRILACION AURICULAR

FIBRILACION
AURICULAR
Si NO Total
SEXO MASCULINO Recuento 31 84 115
% dentro de 27,0% 73,0% 100,0%
SEXO
FEMENINO  Recuento 39 90 129
% dentro de 30,2% 69,8% 100,0%
SEXO
Total Recuento 70 174 244
% dentro de 28,7% 71,3% 100,0%
SEXO

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

Tabla n.° 10. Fibrilacion auricular y sexo (resumen de procesamiento de datos).

Resumen de procesamiento de datos INTERVALO
DE
CONFIANZA
DE 95%
Hipdtesis Prueba Valor Sig. Inferior Superior
Relacion Chi- ,319 ,572 0,488 1,487
entre cuadrado
fibrilacion X?
auriculary
Sexo

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A

El valor del estadistico Chi-cuadrado de pearson, tiene asociada una probabilidad
mayor que el nivel de significancia prefijado (p < ,05). La prueba sugiere retener la
hipdtesis nula, por tanto, se puede admitir que No existe evidencia estadisticamente
significativa para asumir que el sexo difiere en los pacientes con y sin FA en este
estudio. X 2 (1, N = 244) = 319, p = ,57. En cuanto a la estimacion de riesgo, arroja un
valor Odds ratio (OR) = 0.85, 95% IC [0.49, 1.49]. (ver Tablas 9 y 10).
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5.2.2. Relacion entre fibrilacion auricular y caracteristicas clinico-geriatricas.

Relacion entre fibrilacién auricular y polifarmacia.
Tabla n.° 11. Fibrilacion auricular y polifarmacia (tabla cruzada).

Tabla cruzada
POLIFARMACIA*FIBRILACION AURICULAR

FIBRILACION
AURICULAR
Si NO Total
POLIFARMACIA MAYORO  Recuento 49 99 148
IGUALA4 9% dentro de 33,1%  66,9%  100,0
FARMACOS POLIFARMACIA %
MENOS DE 4 Recuento 21 75 96
FARMACOS 9 dentro de 219%  78,1%  100,0
POLIFARMACIA %
Total Recuento 70 174 244
% dentro de 28,7%  71,3%  100,0
POLIFARMACIA %

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

Tabla n.° 12. Fibrilacion auricular y polifarmacia (resumen de procesamiento de

datos).
Resumen de procesamiento de datos INTERVALO
DE
CONFIANZA
DE 95%
Hipatesis Prueba Valor Sig. Inferior Superior
Relacion Chi- 3,59 ,05 0,977 3,198
entre cuadrado
fibrilacion X?
auricular y
polifarmacia

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A

Para esta relacion, el valor del estadistico Chi-cuadrado de Pearson X 2 (1, N = 244) =
3,59, p =,05. La estimacion de riesgo arroja un valor OR = 1.8, 95% IC [0.98, 3.2].
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La prueba sugiere rechazar la hipdtesis nula, por tanto, se puede asumir que existe
evidencia estadisticamente significativa para asumir que aquellos pacientes con FA
tienen 1.8 veces mas riesgo de presentar polifarmacia (mas de 4 farmacos), que
aquellos que consumen menos de 4 farmacos, probablemente por requerimiento de un
mayor nimero de medicamentos como parte de su tratamiento, ademas de presentar

maltiples comorbilidades asociadas. (ver Tablas 11y 12).

Relacion entre fibrilacién auricular y comorbilidad.

Grafico n.° 12. Fibrilacién auricular e indice de Comorbilidad de Charlson.
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ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.
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Al tener un valor de U de Mann-Whitney de 5902,000 con una significacion asintética
bilateral de ,699 la decision es retener la hip6tesis nula, es decir que no existe relacion

en el grupo estudiado. (ver Grafico 12).

Relacién entre fibrilacion auricular y deterioro cognitivo.

Tabla n.° 13. Fibrilacion auricular y MMSE (tabla cruzada).
Tabla cruzada
FIBRILACION AURICULAR*DETERIORO COGNITIVO (MMSE)

DETERIORO
COGNITIVO
Si NO Total
FIBRILACION SI  Recuento 46 24 70
AURICULAR % dentro de 65,7%  34,3% 100,0%
FIBRILACION
AURICULAR
NO Recuento 71 103 174
% dentro de 40,8%  59,2%  100,0%
FIBRILACION
AURICULAR
Total Recuento 117 127 244
% dentro de 48,0%  52,0% 100,0%
FIBRILACION
AURICULAR

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A

Tabla n.° 14. Fibrilacion auricular y MMSE (resumen de procesamiento de datos).

Resumen de procesamiento de datos INTERVALO
DE
CONFIANZA
DE 95%
Hipotesis Prueba Valor Sig. Inferior Superior
Relacion Chi- 10,90 ,001 1,567 6,527
entre cuadrado
fibrilacion X2
auricular y
MMSE

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A
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Al contrastar la hipotesis principal de este estudio, la cual era: Fibrilacion auricular se
asocia con deterioro cognitivo en adultos mayores que acuden a control por consulta
externa de Cardiologia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, se evidencia
una relacion estadisticamente significativa (p<,001) entre la FA y el DC evaluado
mediante el Mini-Mental State Examination (MMSE), con valor OR = 3.19, 95% IC
[1.57, 6.53]. Es decir, que los pacientes del grupo estudiado con fibrilacién auricular
presentaron 3 veces mas alteracion en el MMSE que los del grupo control. (ver Tablas
13y 14).

Tabla n.° 15. Fibrilacion auricular y Fototest (analisis por subgrupos).

CON SIN Totalgs de filas
DETERIORO DETERIORO marginales
FASI | 4 (7,58) [1,69] 10 (6,42) [2] 14
FA NO | 22 (18,42) [0,7] 12 (15,58) [0,82] 34
TOtfl"eS de | 26 22 48 (Gran Total)
columna
marginales

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A

Tabla n.° 16. Fibrilacion auricular y Fototest (resumen de procesamiento de datos).

Resumen de procesamiento de datos

Hipdtesis Prueba Valor de Chi-cuadrado con Sig.
correccion de Yates
Relacion entre Chi-cuadrado 3,87 ,05
fibrilacion auriculary X 2con correccion
deterioro cognitivo de Yates
(FOTOTEST)

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A

Por otro lado, s6lo a 48 participantes se les aplico el Fototest por lo que se opt6 por
realizar un andlisis por subgrupos, en el cual se observé una tendencia estadisticamente
significativa al relacionar pacientes analfabetos con deterioro cognitivo y fibrilacion
auricular X 2 (1, N = 48) = 3,87, p = ,05. (ver Tablas 15 y 16).
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5.2.3. Relacion entre deterioro cognitivo y variables sociodemogréficas.
Relacion entre deterioro cognitivo y edad.

*Hipotesis: A mayor edad, menor puntaje en MMSE.

Graéfico n.° 13. Correlacion entre deterioro cognitivo y edad.
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ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

Al examinar la relacion entre estas dos variables, se evidencia un coeficiente de
correlacion de Pearson r = -,320, es decir existe una relacion lineal negativa. El patron
en el grafico de dispersion sugiere una relacion inversa entre la edad y el deterioro
cognitivo evaluado por MMSE, por lo tanto, se acepta la hipétesis que, a mayor edad,
menor puntaje en MMSE, con una p<,001. Por cada afio de edad, el puntaje en MMSE
disminuye 0,32 puntos. Al seleccionar solo a los hombres, se obtiene un valor de R? =
0,107, mientras que con las mujeres R? = 0,099. En las mujeres, la relacion es menor.
(ver Gréfico 13).
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Relacion entre deterioro cognitivo (MMSE) y sexo.

Gréfico n.° 14. Relacién deterioro cognitivo (MMSE) y sexo.
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ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

Al contrastar la hipotesis de relacion entre deterioro cognitivo objetivado a través de
la escala MMSE y sexo, el valor de U de Mann-Whitney es 3965,500 con una
significacién asintética bilateral p<,03, por lo que se rechaza la hipétesis nula y se
concluye que existe relacion entre el deterioro cognitivo (MMSE) y el sexo, con una

tendencia de mayor puntaje en hombres, en el grupo estudiado. (ver Gréafico 14).
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Relacion entre deterioro cognitivo (MMSE) y nivel de instruccion.

Graéfico n.° 15. Relacion deterioro cognitivo (MMSE) y nivel de instruccién.
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ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

Al contrastar la hipétesis de relacion entre deterioro cognitivo objetivado a través de
la escala MMSE Yy nivel de instruccién con la prueba estadistica de Kruskal — Wallis,
se evidencia una significacion asintotica bilateral p<,001, por lo que se rechaza la
hipdtesis nula y se concluye que existe relacion significativa entre el deterioro
cognitivo (MMSE) y el nivel de instruccion. Segln se observa en el diagrama de cajas,
aquellos participantes que tenian un nivel de instruccidn superior, tuvieron un puntaje
de MMSE mas alto. (ver Grafico 15).
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5.2.4. Relacion entre deterioro cognitivo y caracteristicas clinico-geriatricas.
Relacion entre deterioro cognitivo (MMSE) y clasificacion de fibrilacion auricular.

Gréfico n.° 16. Relacion deterioro cognitivo (MMSE) y clasificacion clinica de FA.
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ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

Al estimar la asociacion entre deterioro cognitivo evaluado a través de MMSE y
clasificacion de FA, se obtiene asociacion estadisticamente significativa (p<,001). En
el diagrama de cajas se observa una tendencia de mayor puntaje en MMSE en aquellos

pacientes con fibrilacion auricular permanente o aceptada. (ver Gréfico 16).
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Relacion entre deterioro cognitivo (MMSE) y comorbilidad (indice de Charlson)

Graéfico n.° 17. Relacion deterioro cognitivo (MMSE) y comorbilidad (Charlson).
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ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

Al correlacionar estas dos variables, se evidencia un coeficiente de correlacion de
Pearson r = -,010, es decir no existe una relacion lineal entre el deterioro cognitivo
evaluado por MMSE y el nivel de comorbilidad, estimado a través del indice de
Charlson en este estudio. La pendiente en el grafico de dispersion tiende a
horizontalizarse, por lo tanto, no se puede rechazar la hipotesis nula, con un valor de
p =,161. Al estratificar por FA, en pacientes con FA se obtiene un R?> = 0,158 y en
pacientes sin FA R =0,005; es decir, que la variable FA no modifica la relacion cruda.
(ver Gréfico 17).
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Relacion entre deterioro cognitivo (MMSE) y funcionalidad (indice de Barthel e
indice de Lawton & Brody)

Grafico n.° 18. Relacion deterioro cognitivo (MMSE) y funcionalidad (indice de

Barthel).
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ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

Al correlacionar el deterioro cognitivo evaluado con MMSE y la funcionalidad
evaluada con indice de Barthel, se evidencia un coeficiente de correlacion de Pearson
r =,325, es decir existe una relacion lineal moderada y directamente proporcional entre
estas dos variables. El patrén que se observa en el gréfico de dispersion tiende a la
positividad, por lo tanto, aquellos participantes con altos valores en indice de Barthel

tienen altos valores en MMSE, con un valor de p <,001.

Al estratificar por FA, en pacientes con FA se obtiene un R? = 0,300 y en pacientes sin
FA R?=0,341. FA no modifica la relacion cruda. (ver Gréfico 18).
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Grafico n.° 19. Relacion deterioro cognitivo (MMSE) y funcionalidad (indice de
Lawton & Brody).
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ELABORADO POR: Vanesa Carrera A.

Por otro lado, al relacionar el MMSE e indice de Lawton, con la prueba de Kruskal-
Wallis para muestras independientes se obtiene un valor de p<,001, por lo que se
concluye que existe relacion estadisticamente significativa. En el diagrama de cajas se
observa aquellos pacientes con puntajes altos en MMSE, tienen mejor puntaje en
indice de Lawton & Brody, y mientras disminuye el grado de funcionalidad

instrumental, disminuye el puntaje en MMSE. (ver Grafico 19).
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5.3. ANALISIS INFERENCIAL ESTRATIFICADO
Relacion entre fibrilacion auricular, deterioro cognitivo (MMSE) y sexo.

Tabla n.° 17. Fibrilacion auricular, deterioro cognitivo y sexo (analisis estratificado).

Tabla cruzada
FIBRILACION AURICULAR*DETERIORO COGNITIVO*SEXO

DETERIORO
COGNITIVO
Si NO Total
MASCULINO FIBRILACION Si 19 12 31
AURICULAR NO 25 59 84
Total 44 71 115
FEMENINO  FIBRILACION Si 27 12 39
AURICULAR NO 46 44 90
Total 73 56 129
Total FIBRILACION Si 46 24 70
AURICULAR NO 71 103 174
Total 117 127 244

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A

Tabla n.° 18. Fibrilacion auricular, deterioro cognitivo y sexo (resumen de

procesamiento de datos).

INTERVALO DE
Resumen de procesamiento de datos CONFIANZA
95%
Hipétesis Prueba Sexo Valor Sig. OR Inferior Superior
Relacion entre Chi-
i lani A cuadrado HOMBRES 8,24 0,004 3,74 1,58 8,84
fibrilacion )
. X“con
auricular, correccion
MMSE y sexo

de Yates MUJERES 294 0,087 2,15 0,97 4,46

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A
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Al realizar un analisis estratificado por sexo, se evidencia que los hombres con FA
tienen 3.7 veces mas riesgo de presentar DC con una p<,05, es decir estadisticamente
significativo; mientras que, las mujeres presentan 2 veces mas riesgo, pero no se
observa una relacion estadisticamente significativa (el IC incluye el 1), lo que se podria
explicar dado que, en este estudio, el MMSE se aplic6 mayoritariamente a hombres.
(ver Tablas 17 y 18).

Relacidn entre fibrilacion auricular, deterioro cognitivo (MMSE) y polifarmacia.

Tabla n.° 19. Fibrilacion auricular, deterioro cognitivo y polifarmacia (analisis

estratificado).

Tabla cruzada
FIBRILACION AURICULAR*DETERIORO
COGNITIVO*POLIFARMACIA

DETERIORO
COGNITIVO
POLIFARMACIA Si NO Total
MAYOR O IGUAL  FIBRILACION Si 35 14 49
A 4 FARMACOS AURICULAR NO 37 62 99
Total 72 76 148
MENOS DE 4 FIBRILACION Si 11 10 21
FARMACOS AURICULAR NO 34 41 75
Total 45 51 96
Total FIBRILACION Si 46 24 70
AURICULAR NO 71 103 174
Total 117 127 244

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A
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Tabla n.° 20. Fibrilacion auricular, deterioro cognitivo y polifarmacia (resumen de
procesamiento de datos).

INTERVALO DE

Resumen de procesamiento de datos CONFIANZA
95%

Hipotesis Prueba Polifarmacia Valor Sig. OR Inferior Superior
Relacion Chi i

entre i MAS DE 4

< 13,88 0,000 4,2 1,99 8,79

fibrilacion a0 FARMACOS

auricular,

correccion
MMSE y MENOS DE 4 0,105 0,745 1,3 0,50 3,50
polifarmacia %€ YA€ FARMACOS ' 3 0 ’

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A

La relacion entre FA y deterioro cognitivo evaluado a través de MMSE, sélo se da en
aquellos pacientes que reciben mas de 4 farmacos, con un riesgo aumentado de hasta
4 veces (OR = 4,2); esto podria deberse a que los pacientes con FA, tienen
comorbilidades sobreafiadidas que contribuyen al DC como HTA o tienen
complicaciones propias de la FA que incrementan el nimero de farmacos a tomar

diariamente. (ver Tablas 19 y 20).
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Relacion entre fibrilacion auricular, deterioro cognitivo (MMSE) y depresion

(Yesavage).

Tabla n.° 21. Fibrilacion auricular, deterioro cognitivo y depresion (andlisis

FIBRILACION AURICULAR*DETERIORO

estratificado).

Tabla cruzada

COGNITIVO*YESAVAGE

DETERIORO
COGNITIVO
YESAVAGE Si NO Total
NO DEPRESION FIBRILACION 28 22 50
(0 A5PUNTOS) AURICULAR NO 36 90 126
Total 64 112 176
PROBABLE FIBRILACION 18 2 20
DEPRESION AURICULAR NO 35 13 48
(6 A9 PUNTOS) Total 53 15 68
Total FIBRILACION 46 24 70
AURICULAR NO 71 103 174
Total 117 127 244

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A

Tabla n.° 22. Fibrilacion auricular, deterioro cognitivo y depresion (resumen de

procesamiento de datos).

Resumen de procesamiento de datos

INTERVALO DE
CONFIANZA

95%

Hipdtesis
Relacién
entre
fibrilacion
auricular,
MMSE y
Yesavage

Prueba

Chi-

cuadrado

X2con

correccion
de Yates

Yesavage
NO

DEPRESION
(0 A5 PUNTOS)

PROBABLE

DEPRESION
(6 A9 PUNTOS)

Valor

10,48

1,506

Sig. OR Inferior Superior

0,001 31

0,220 3,3

0,68

1,61 6,28

16,45

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A
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Al observar la relacion entre FA y deterioro cognitivo en los pacientes con probable
depresion se evidencia que no existe ninguna relacion entre FA 'y deterioro cognitivo;
mientras que en aquellos que no tienen depresion, si existe dicha relacion. Por lo tanto,
el deterioro cognitivo en las personas con FA si fue clinicamente evidente en los
pacientes que no tenian depresion versus aquellos con puntaje en la escala de Yesavage
de 6 a 9 puntos que encajan en una categoria de “probable depresion”, en quienes
posiblemente el estado animico deprimido puede sobreponerse a un deterioro
cognitivo. Los pacientes con puntajes en Yesavage mayor o igual a 10 puntos, fueron

excluidos de este estudio. (ver Tablas 21y 22).

Relacién entre fibrilacion auricular, deterioro cognitivo (MMSE) e hipertension

arterial.

Tabla n.° 23. Fibrilacion auricular, deterioro cognitivo e hipertension (andlisis

estratificado).

Tabla cruzada
FIBRILACION AURICULAR*DETERIORO COGNITIVO*HIPERTENSION

ARTERIAL
DETERIORO
COGNITIVO
HIPERTENSION ARTERIAL Si NO Total
NO COMORBILIDAD FIBRILACION Si 7 2 9
AURICULAR NO 12 13 25
Total 19 15 34
HIPERTENSION FIBRILACION Si 39 22 61
ARTERIAL AURICULAR NO 59 90 149
Total 98 112 210
Total FIBRILACION Si 46 24 70
AURICULAR NO 71 103 174
Total 117 127 244

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A
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Tabla n.° 24. Fibrilacion auricular, deterioro cognitivo e hipertension (resumen de

procesamiento de datos).

INTERVALO DE
Resumen de procesamiento de datos CONFIANZA
95%
Hipotesis Prueba HTA Valor Sig. OR Inferior Superior
Relacion
_ entre. Chi- NO 132 0250 37 065 21,96
fibrilacion  cuadrado
auricular, X?con
MMSE e  correccion i
hipertension  de Yates SI 935 0,002 2,7 1,46 5,01
arterial

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A

Al relacionar FA y deterioro cognitivo en pacientes hipertensos, se evidencié una
relacion estadisticamente significativa p<,001 con un riesgo aumentado de hasta 2,7
veces mas de deterioro cognitivo en aquellos pacientes con HTA, lo que podria
explicarse probablemente porque HTA es un factor de riesgo cardiovascular que puede
conllevar a un deterioro cognitivo, si no se lleva un control adecuado. (ver Tablas 23
y 24).
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Relacion entre fibrilacion auricular, deterioro cognitivo (MMSE) y diabetes mellitus
tipo I1.

Tabla n.° 25. Fibrilacion auricular, deterioro cognitivo y diabetes (analisis

estratificado).

Tabla cruzada
FIBRILACION AURICULAR*DETERIORO COGNITIVO*DIABETES

MELLITUS
DETERIORO
COGNITIVO
DIABETES MELLITUS Si NO Total
NO FIBRILACION Si 26 18 44
COMORBILIDAD AURICULAR NO 50 68 118
Total 76 86 162
DIABETES FIBRILACION Si 20 6 26
MELLITUS AURICULAR NO 21 35 56
Total 41 41 82
Total FIBRILACION Si 46 24 70
AURICULAR NO 71 103 174
Total 117 127 244

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A

Tabla n.° 26. Fibrilacion auricular, deterioro cognitivo y diabetes mellitus (resumen

de procesamiento de datos).

INTERVALO DE
Resumen de procesamiento de datos CONFIANZA
95%

Hipdtesis Prueba Diabetes mellitus Valor Sig. OR Inferior Superior
Relacion

_entre. Chi- NO 206 0086 1,9 097 397
fibrilacion  cuadrado

auricular, X2con

MMSEy correccion i

diabetes de Yates SI 9,52 0,002 55 1,92 16,05
mellitus

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A
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Al evaluar la relacion entre FA y deterioro cognitivo en pacientes diabéticos, se
observa una relacion estadisticamente significativa p<,001, con un riesgo aumentado
de 5,5 veces mas deterioro cognitivo en presencia de diabetes mellitus, teniendo en
cuenta que esta patologia por si sola también puede transigir un deterioro cognitivo.
(ver Tablas 25 y 26).

Relacién entre fibrilacion auricular, deterioro cognitivo (MMSE) y cardiopatia

isquémica.

Tabla n.° 27. Fibrilacion auricular, deterioro cognitivo y cardiopatia isquémica
(andlisis estratificado).

Tabla cruzada
FIBRILACION AURICULAR*DETERIORO COGNITIVO*CARDIOPATIA

ISQUEMICA
DETERIORO
COGNITIVO
CARDIOPATIA ISQUEMICA Si NO Total
NO COMORBILIDAD FIBRILACION Si 27 15 42
AURICULAR NO 52 60 112
Total 79 75 154
CARDIOPATIA FIBRILACION Si 19 9 28
ISQUEMICA AURICULAR NO 19 43 62
Total 38 52 90
Total FIBRILACION Si 46 24 70
AURICULAR NO 71 103 174
Total 117 127 244

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A
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Tabla n.° 28. Fibrilacion auricular, deterioro cognitivo y cardiopatia isquémica
(resumen de procesamiento de datos).

INTERVALO DE
Resumen de procesamiento de datos CONFIANZA
95%
Hipotesis Prueba C‘fard|10p_at|a Valor Sig. OR Inferior Superior
isquémica

Relacion
_entre. Chi- NO 322 0073 20 099 432
fibrilacion  cuadrado
auricular, X2 con
MMSEy  correccion i
cardiopatia  de Yates SI 9,48 0,002 4,78 1,83 12,47
isquémica

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A

Al relacionar FA con deterioro cognitivo en pacientes con cardiopatia isquémica,
vemos que existe una relacion estadisticamente significativa p<,05 en aquellos
portadores de la patologia; sin embargo, en aquellos que no, se observa un intervalo
de confianza cercano al 1. Tomando en cuenta el nimero pequefio de participantes,

esta relacion se podria comprobar en una muestra mas grande. (ver Tablas 27 y 28).

Al evaluar la relacion entre FA y DC en pacientes con hipotiroidismo no se
evidencio relacion estadisticamente significativa; asi como en pacientes con
insuficiencia cardiaca. No se realizé el analisis con el resto de comorbilidades por el

pequefio nimero de participantes.
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Relacidn entre fibrilacion auricular, deterioro cognitivo (MMSE) y edad.

EDAD

e Pacientes con FA

Gréfico n.° 20. Relacién deterioro cognitivo (MMSE) y edad en pacientes

con FA.

Prueba U de Mann-Whithey para muestras independientes

DETCOG
100 200
110 110
N=46 N=24
100 Rango medio= 41,02 Rango medio = 24,92 100
S0 =0
80 a0
70 70
50— a0
S0 a0

I I I I I I I I I I I
10,0 3,0 6,0 4.0 20 0.0 20 4,0 6,0 3,0 100

Frecuencia Frecuencia

N total 70
U de Mann-Whitney 288,000
W de Wilcoxon 588,000
Estadistico de contraste 288,000
Error estandar 80,691
Estadistico de contraste 23148
estandarizado '

Sig. asintatica (prueba hilateral) 002

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A
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e Pacientes sin FA

Grafico n.° 21. Relacion deterioro cognitivo (MMSE) y edad en pacientes sin
FA.

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes

DETCOG
100 200
110 110
N=7T1 N=103
1004 Rango medio= 104,95 Rango medio = 75,47 100
90 a0
2 g
80 80
= 2
70 70
607 50
=07 T T T T U
250 200 150 2510
Frecuencia Frecuencia
N total 174
U de Mann-Whitney 2,417,500
W de Wilcoxon 7.773,500
Estadistico de contraste 2.417 500
Error estandar 325610
Estadistico de contraste 3805
estandarizado '
Sig. asintdtica (prueba bilateral) ,00o

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A

Al realizar el andlisis estratificado con seleccion de casos de la relacion entre edad,
deterioro cognitivo y fibrilacion auricular a través de pruebas no paramétricas, se
evidencia una significacién asintética bilateral p<,001 en ambos grupos. Por lo tanto,
se concluye que existe relacion entre la edad y deterioro cognitivo tanto en los

pacientes con FA como sin FA. (ver Graficos 20 y 21).
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Modelo de regresion logistica

Un modelo de regresion logistica es aquel analisis multivariado con finalidad tanto
explicativa como predictiva, adecuado para un estudio de casos y controles, factores
prondsticos y pruebas diagnosticas. Recordemos que en 2010, en Espafia, se realizé un
modelo de regresion logistica para evaluar la dependencia mediante la escala Lawton

& Brody (Garcia Pérez, Garcia Pino, Gonzélez Ballester, & Garcia Moreno, 2010).

Para conocer la relaciéon del deterioro cognitivo (variable dependiente o resultado
cualitativa dicotomica) y otras variables independientes (como FA, edad, HTA, sexo,

Lawton & Brody), se realizd una Regresion Logistica Binaria Multivariante (RLBM),

en la cual se presentan los siguientes resultados:

Tabla n.° 29. Regresion logistica binaria multivariante

(resumen de procesamiento de datos).

Variables en la ecuacion

Error
B estandar Wald gl Sig. Exp(B)

Paso 1* EDAD -,075 ,025 8,658 1 ,003 ,928

FIBRILACION -,829 ,363 5,203 1 ,023  ,436

AURICULAR (SI)

SEXO ,611 336 3,309 1 ,069 1,842

MASCULINO

HIPERTENSION -,807 455 3,144 1 076  ,446

ARTERIAL (SI)

LAWTON 25,887 4 ,000

(DEPENDENCIA

GRAVE PARA

AIVD)

a. Variables especificadas en el paso 1: EDAD, FIBRILACION AURICULAR, SEXO,

HIPERTENSION ARTERIAL, LAWTON & BRODY

ELABORADO POR: Vanesa Carrera A
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Sobre la bondad del modelo, la significancia estadistica en la prueba omnibus fue
definida como un valor es p<,05. En la tabla 29 se observa esta significacion en todas
las variables, excepto sexo e hipertension; sin embargo, no podemos ser tan restrictivos
y dejar de incluir estas variables en las que se observa “cierto grado de relaciéon” 0 una
“débil asociacién” a la variable dependiente (deterioro cognitivo) en solitario y que
podrian demostrar ser fuertes predictores al considerarlas en conjunto. Este efecto

podria deberse al pequefio tamafio muestral del estudio.

El porcentaje global correctamente clasificado fue del 78,3%, es decir que se acepto el
modelo. Explicé entre el 34% (R cuadrado Cox y Snell 0,343) y el 45% (R cuadrado
de Nagelkerke 0,457) de la variable dependiente.

Se puede concluir en base a los datos analizados, que el perfil de los adultos mayores
que acuden a consulta externa de Cardiologia del Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo son pacientes de sexo masculino, hipertensos, con fibrilacion auricular,
deterioro cognitivo, dependencia grave/total para AlVD (Lawton & Brody entre 0y 1

punto), y que su comportamiento es distinto en las adultas mayores mujeres.

Recordemos que el indice de Lawton & Brody es (til para valorar funcionalmente a
los adultos mayores en estadios iniciales o incipientes de dependencia de terceros, lo

que podria aportar grandes implicaciones practicas en la consulta.

La RLBM fue una técnica estadistica Gtil para identificar este complejo fenémeno pero

que hallo correlacion entre las variables.
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CAPITULO VI.

DISCUSION.

Las personas mayores estan en mayor riesgo de empeorar su salud y disminuir su
funcionalidad y calidad de vida debido a la patologia cardiovascular. Este grupo etario
es heterogéneo y peculiar; por lo que se debe enfatizar las intervenciones de
prevencion y diagnostico precoz de enfermedades potencialmente controlables como
la fibrilacion auricular. Se trata de la arritmia mas comun en todo el mundo, cuya
prevalencia aumenta con la edad (Gallinoro et al., 2019), datos que estan en
consonancia con el presente estudio, puesto que los pacientes con FA tuvieron mayores

rangos de edad, que aquellos sin FA.

En este trabajo se expone la asociacion entre FA y deterioro cognitivo. Este complejo
fendmeno se observa en el analisis de regresion logistica cuyo modelo presentado y
aceptado estadisticamente, supone el perfil de un paciente adulto mayor de sexo
masculino, con antecedente de hipertension arterial, con FA y deterioro cognitivo, que
ademas presenta dependencia grave o total para las AIVD (evaluado a través del indice
de Lawton & Brody).

Es importante recalcar, que no se trata de un comportamiento de causalidad sino de
correlacion, al compartir caracteristicas fisiopatologicas comunes; situacién que se
describe en el estudio de Ahmed AlTurki y colaboradores en 2019 (AlTurki et al.,
2019), acentuando el papel de la miocardiopatia auricular que tiene una etiologia
multifactorial, y que ademaés, concluyen que los estudios futuros deberian centrarse en
los predictores de deterioro cognitivo entre las personas con FA y tener como objetivo
comprender los posibles mecanismos subyacentes a estas asociaciones, para de esta
manera mejorar las estrategias de tratamiento de la FA y lograr la prevencion del

declive en la cognicion.

Entre otros estudios importantes de la relacion entre FA y deterioro cognitivo, se
encuentra el andlisis post-hoc de los estudios ONTARGET y TRANSCEND de

Marzona y colaboradores (Irene Marzona et al., 2012), en los que participaron 31.546
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pacientes que fueron evaluados mediante el MMSE al inicio del estudio y después de
dos y cinco afios, encontrando un mayor riesgo de deterioro cognitivo (Hazard Ratio
[HR] 1,14; intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,03-1,26), demencia de reciente
diagnostico (HR 1,30; IC del 95%: 1,14-1,49), pérdida de independencia en el
desempefio de ABVD (HR 1,35; IC 95% 1,19-1,54) e ingreso en centros de atencion
a largo plazo (HR 1,53; IC 95% 1,31-1,79). Al contrastar la hipotesis principal de este
estudio, es decir, la relacion entre FA y deterioro cognitivo evaluado mediante MMSE,
se evidencia una relacion estadisticamente significativa (p<,001) (Odds Ratio [OR]
3.19; IC del 95% 1,57-6,53). Hallazgos similares se evidencian también en diversos
trabajos previos (Miyasaka et al., 2007)(Goette, Andreas, Braun-Dullaeus, 2008) en
los que se encontraron deficiencias en la cognicion global y disminucién en el puntaje
de MMSE en pacientes portadores de FA. Por una parte, la FA se asocia con el doble
de riesgo de isquemia cerebral asintomatica (Gaita et al., 2013a). Por otra, una revision
sistematica y un metanalisis (Peters & Beckett, 2013) identificaron 15 estudios
relevantes en el que participaron 46.637 pacientes, con una edad promedio de 71 afios
y que mostraron un aumento significativo de la demencia en general (OR 2,0; IC del
95%: 1,4 a 2,7, p <0,0001), con heterogeneidad sustancial ( 1> = 75%). Cabe recalcar
que esta evidencia apoya esta asociacion en pacientes con ACV; no obstante, ain
existe incertidumbre sobre este vinculo en poblacion general, y se atribuye a causas
independientes de ictus, todavia no bien comprendidas (Kalantarian & Ruskin, 2016)
(Hindricks et al., 2021).

Cabe mencionar que el deterioro cognitivo y la FA comparten factores de riesgo
cardiovascular similares como HTA, diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, lo que
podria explicar el nexo entre estas dos patologias (Zathar, Karunatilleke, Fawzy, &
Lip, 2019). En este estudio se observa una relacion estadisticamente significativa
(p<,001) al realizar el anélisis inferencial estratificado y relacionar FA, deterioro
cognitivo e hipertension (OR 2,7; IC del 95%: 1,46 - 5,01), diabetes (OR 5,5; IC del
95%: 1,92 — 16,05) y cardiopatia isquémica (OR 4,7; IC del 95%: 1,83 — 12,47). Al
evaluar la relacion entre FA y deterioro cognitivo en pacientes con hipotiroidismo no
se evidencio relacion estadisticamente significativa; asi como en pacientes con

insuficiencia cardiaca. Estos resultados se asemejan con los hallazgos del estudio
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realizado por Youhua Zhang y colaboradores (Zhang et al., 2013), destacando que la
evidencia muestra que el hipotiroidismo puede contribuir a la progresion de la
insuficiencia cardiaca, pero que el efecto de éste sobre la FA es aln desconocido. De
igual forma, se observa en el estudio de Eun-Jeong Kim del corazon de Framingham
con 5.069 participantes (E.-J. Kim et al., 2014), donde tampoco identificaron una
asociacion significativa entre hipotiroidismo y FA.

Otros estudios muestran que la edad, junto con HTA, insuficiencia cardiaca
congestiva, diabetes mellitus, enfermedad arterial coronaria y la enfermedad valvular
son factores de riesgo independientes para el desarrollo de FA (Benjamin et al.,
1994)(Lip, Nieuwlaat, Pisters, Lane, & Crijns, 2010). Se puede aseverar, entonces que
algunos factores de riesgo posiblemente actien a través de la FA para llegar al
deterioro cognitivo, y otros de forma directa; destacando, ademas, que la edad en
particular, no es un factor de riesgo estatico, sino dinamico tanto para FA como para

declive cognitivo.

En contraparte con el sexo, éste no es diferente entre los pacientes con y sin FA, y
existen diversas contradicciones en la literatura al respecto. Por su lado, Jorge E.
Veldsquez y colaboradores (Velasquez, Naranjo, Gaviria, & Duque, 2018), en su
revision, destacan que con el envejecimiento, la incidencia de FA aumenta de manera
exponencial; alcanzando asi, hasta 30,4 por cada 1000 personas/afio en mujeres y 32,9
por cada 1000 personas/afio en hombres, segin datos europeos (Wilke et al., 2013).
Al contrario, en el estudio Framingham Heart (Schnabel et al., 2015) durante los 50
afios de observacion, se evidencié que entre 1958-1967 y 1998-2007, la prevalencia
de FA ajustada por edad se cuadruplic6 de 20,4 a 96,2 casos por 1000 personas/afio en
hombres y de 13,7 a 49,4 casos por 1000 personas/afio en mujeres, observandose una

mayor prevalencia en hombres.

En el presente estudio, se evidencia una poblacion adulta mayor predominantemente
femenina con el 52.9% (n=129/244). De los pacientes con FA, el 44,3% correspondia
a los hombres y el 55,7% a las mujeres. Sin embargo, al correlacionar estas dos
variables, no se observo evidencia estadisticamente significativa para asumir que el

sexo difiere entre los pacientes con y sin FA (X 2[1, N = 244] = ,319, p = ,57).
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En el analisis estratificado por sexo, se expone que los hombres con FA tienen 3.7
veces mas riesgo de presentar deterioro cognitivo con una p<,05; mientras que, las
mujeres presentan 2 veces mAas riesgo, pero no se observa una relacion
estadisticamente significativa en este estudio. Esto podria deberse a la limitacion del
tamafio muestral de la investigacion, pero también a causas relacionadas tanto con la
epidemiologia (como se ha mencionado antes sobre la prevalencia aumentada de FA
en varones), asi como también las disparidades de género basadas en la patogénesis y
manejo de la FA. Algunas descritas en la revision de Naga Venkata Pothineni
(Pothineni & Vallurupalli, 2018), detallan que la FA puede desarrollarse 10 afios mas
tarde que en los hombres, esto debido al efecto protector de los estrogenos en las
mujeres. Se ha demostrado también que la repolarizacién cardiaca es méas corta y
rapida en los hombres comparada con las mujeres (Bidoggia et al., 2000). Existen
ademas diferencias genéticas y de remodelacion transcripcionales a nivel de los
canales idnicos cardiacos, siendo éstos mas bajos en la mujer; hallazgos que se
describen en el estudio de Christina M. Ambrosi (Ambrosi, Yamada, Nerbonne, &
Efimov, 2013). En resumen, existe evidencia de que el género modula varios factores
de riesgo que contribuyen a FA, lo que hace que su comportamiento sea distinto entre
hombres y mujeres. Las mujeres con FA tienen una menor prevalencia de enfermedad
coronaria en comparacion con los hombres, segun el estudio de Christina Magnussen
y cols. (Magnussen et al., 2017); datos que son similares a los de este trabajo en donde,
del total de pacientes que tenian antecedente de cardiopatia isquémica (n=90), el 56.7%
eran hombres. Sin embargo, la hipertension arterial y la insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada son mas prevalentes en mujeres con FA, lo que
adicionalmente podria explicar la edad mas tardia de aparicion (Pothineni &
Vallurupalli, 2018)(Manzano & Franco, 2017).

Al contrastar la hipétesis de relacion entre deterioro cognitivo objetivado a través de
la escala MMSE y sexo, el valor de U de Mann-Whitney es 3965,500 con una
significacidn asintotica bilateral p<,03, por lo que se concluye que existe relacion entre
el deterioro cognitivo (MMSE) y el sexo, con una tendencia de mayor puntaje en
hombres. El promedio general del MMSE fue de 24,77 + 4,12 en ambos sexos; las

areas donde tenian mayoritariamente fallo eran atencion, memoria y concentracion,
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evaluadas en el apartado de la memorizacion de tres palabras y posteriormente intentar
recordarlas.  Estos resultados difieren a los hallazgos descritos por Lara Mora-
Villalobos y colaboradores en Costa Rica (Mora-Villalobos et al., 2017), quienes
reportan un promedio de MMSE de 28.39 +2.60 para ambos sexos.

En cuanto a la relacion entre deterioro cognitivo y FA, mediante la escala Fototest, se
obtuvo una correlacion estadisticamente significativa al realizar un andlisis por
subgrupos (X 2 [1, N = 48] = 3,87, p = ,05); no obstante, se debe tomar en cuenta que
el numero de pacientes analfabetos fue de 48 y que, de ellos, sélo 14 pacientes tenian
FA y a su vez, Unicamente 4 participantes presentaron puntajes bajos al aplicar la
prueba. El Fototest, segin su autor, (Cristobal Carnero-Pardo, 2011) alcanza una
sensibilidad y especificidad mayor al 90%, es decir que tiene adecuada fiabilidad para
ser utilizado en este tipo de poblacion. Existen pocos estudios en pacientes con FA a
los que se les haya aplicado el Fototest como prueba de screening de deterioro

cognitivo.

Por otro lado, al correlacionar el deterioro cognitivo evaluado a traves del MMSE vy la
funcionalidad, con el indice de Lawton & Brody, se obtiene una relacion
estadisticamente significativa (p<,001), concluyéndose que mientras disminuye el
grado de funcionalidad instrumental, disminuye el puntaje en MMSE. Recordemos
que este indice es un buen marcador para valorar la capacidad de supervivencia de
forma auténoma de la persona mayor en la comunidad (Garcia Pérez et al., 2010).
Ademas, las actividades instrumentales estdn consideradas dentro de los criterios
diagnosticos de deterioro cognitivo segun el DSM-V, tanto para trastorno
neurocognitivo menor como mayor (criterio B) (Jorge Lopez-Alvarez, 2015). Las
actividades instrumentales, dentro de la funcionalidad de una persona, constituyen un
punto intermedio entre las actividades basicas cotidianas o de autocuidado y las
sociales 0 avanzadas, y aunque no se consideran estrictamente dentro de una jerarquia,
forman parte de la base de la independencia de un adulto mayor (Carlos Alberto Cano
Gutiérrez et al., 2010). Estas actividades estan estrechamente asociadas a la funcion
cognitiva y su alteraciéon se considera un signo temprano de demencia en adultos

mayores, asi como también un predictor de deterioro clinico en aquellos pacientes con
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demencia ya establecida, puesto que refleja directamente una pérdida en la
funcionalidad (Lechowski et al., 2010).

Cuando se correlacioné el indice de Barthel y MMSE, se observo que aquellos
participantes con altos valores en este indice tenian altos valores en MMSE, con un
valor de p <,001. Esto se traduce recalcando la necesidad de evaluar la funcionalidad
en un adulto mayor con sospecha de deterioro cognitivo. Si bien es cierto que, las
AIVD requieren en gran medida una adecuada funcién cognoscitiva, las ABVD
también la requieren pero en menor grado (Olazaran, Mouronte, & Bermejo, 2005).

Otro dato a destacar de este estudio es la asociacion entre el nivel de instruccion y el
deterioro cognitivo donde se observa una significacion asintética bilateral p<,001,
aquellos participantes gue tenian un nivel de instruccion superior (por lo tanto, méas
afios de estudio), tuvieron un puntaje de MMSE mas alto. Estos hallazgos no se
asemejan a los encontrados por Brucki en su estudio realizado en poblacion brasilefia
(Brucki & Nitrini, 2014) donde una mayor escolaridad no muestra una influencia
homogénea de proteccion contra la demencia, ya que también se pueden ver
involucrados otros factores, especialmente los factores de riesgo cardiovascular, algo
que la gran mayoria de los participantes de este estudio tenian. Los hallazgos de esta
investigacion se alinean a los encontrados por Hasan Sjahrir (Hasan Sjahrir et al.,
2001) donde encuentran una correlacion estadisticamente significativa p<,05, entre
MMSE vy el nivel de educacién, a mayor grado de educacién, mayor puntaje en MMSE.
Otro estudio realizado por la PhD Diana Matallana en mexicoamericanos mayores
(Matallana et al., 2011), resalta que los sujetos con baja educacion obtuvieron puntajes
mas bajos en MMSE que aquellos con mas afios de educacion, y los sujetos de habla
hispana tuvieron puntajes mas altos que los de habla inglesa en dominios globales y

MMSE total en todos los grupos.

La poblacion adulta mayor ecuatoriana presenta ain un modesto nivel educativo, con
altas tasas de prevalencia de analfabetismo. En esta investigacion se identifica que el
nivel de instruccion primaria ocupa el 49.2%, seguido por secundaria 21.7%,
analfabetos 19.7% y superior 9.4%. Segun el Ministerio de Inclusion Econdmica y
Social en su Agenda de Igualdad para las y los adultos mayores (MIES, 2013), en el
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pais solamente un 54% de personas mayores han completado el ciclo primario y
basico. Los porcentajes de analfabetismo aln siguen siendo elevados. Afecta a 1 de
cada 4 ancianos; este efecto se acentlia en las mujeres, cuyo porcentaje alcanza el 29%
versus los varones con un 20% (SENPLADES, 2009).

La polifarmacia es muy prevalente en personas mayores con enfermedades cronicas,
incluida la FA. En esta investigacion se encontrd una alta prevalencia. De los 244
participantes, el 61% presentaba polifarmacia (mayor o igual a 4 farmacos), en rango
moderado (definida como 5-9 medicamentos). De los pacientes con FA, el 70%
consumian mas de 4 farmacos y en cuanto al género, se observd mayor prevalencia de
este sindrome geridtrico en mujeres con el 51.5%. Estos resultados estan en
concordancia con la prevalencia encontrada en el estudio de Nemin Chen (N. Chen et
al., 2020) que corresponde al 52%. Observaciones del ensayo AFFIRM (Proietti,
Raparelli, Olshansky, & Lip, 2016) destacan una prevalencia del 40% de polifarmacia
en 4.056 pacientes con FA, ademas una mayor incidencia acumulada de muerte
cardiovascular (p <,001), lo que confiere peores resultados clinicos. La polifarmacia
puede ser considerada como un marcador del estado de salud de los pacientes. En el
presente estudio la estimacion de riesgo arroja un valor OR 1.8, 95% IC [0.98, 3.2], es
decir que aquellos pacientes con FA tienen 1.8 veces mas riesgo de presentar
polifarmacia. En el analisis estratificado, la relacion entre FA y deterioro cognitivo
evaluado a través de MMSE, sélo se da en aquellos pacientes que reciben mas de 4
farmacos, con un riesgo aumentado de hasta 4 veces (OR = 4,2); esto podria deberse a
gue los pacientes con FA tienen comorbilidades sobreafiadidas o tienen
complicaciones propias de la misma FA que incrementan el nimero de farmacos a
tomar diariamente. Una revision de la literatura (Alagiakrishnan et al., 2019) encontrd
una asociacion sustancial de la FA con los sindromes geriatricos y que ésta podria
convertirse en un factor de riesgo para el desarrollo de dichos sindromes. He ahi la
dindmica compleja que debemos considerar los profesionales de la salud a la hora de
tratar FA en pacientes adultos mayores. Un manejo individualizado por el médico
geriatra podria ayudar a reducir el riesgo de interacciones potencialmente peligrosas
en un adulto mayor, enfermedad-enfermedad, enfermedad-farmaco y farmaco-

farmaco.
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Respecto a la valoracion afectiva, en esta tesis se utilizo la escala de Yesavage, la
misma que se esgrimié para el despistaje de aquellos pacientes con depresion
establecida (Yesavage mayor o igual a 10 puntos) quienes fueron excluidos del
estudio. En el analisis estratificado, se evidencia que no existe relacién entre FA y
deterioro cognitivo en pacientes con probable depresion; mientras que en aquellos que
no la tienen, si se demuestra dicha relacién, lo cual podria atribuirse al hecho que un
estado animico deprimido puede sobreponerse a un deterioro cognitivo o coexistir
juntos. La literatura muestra diversas objeciones respecto al riesgo de FA en pacientes
deprimidos. Un metanalisis reciente (Fu, He, Ma, & Wei, 2020) incluye 4 estudios con
respecto a depresion y FA y observan que no existe una asociacion con un mayor riesgo
de FA (HR 1,15; IC del 95% [0,98-1,35]; p = 0,08) en pacientes deprimidos. Otro
estudio (Choi et al., 2020), concluye que la depresion se asocia con un mayor riesgo
de FA de nueva aparicion, la exposicion repetida a sintomas depresivos aumenta el
riesgo de FA incidente. La carga psicoafectiva, deficiencias en el estado animico y
cognitivo se han relacionado con efectos clinicos deficientes en pacientes con FA
(Bostrom et al., 2017), lo cual podria disminuir la calidad de vida de los adultos
mayores; es por esto que, la persona mayor debe ser vista siempre desde todas las

aristas posibles, incluyendo factores psicosociales.

Finalmente, debemos comprender que la gran mayoria de factores de riesgo,
especialmente los de riesgo cardiovascular estan intimamente relacionados entre si,
algunos actuaran a través de una condicion manifiesta como es la FA, y otros lo haran
directamente, lo que podria llegar a acelerar el deterioro cognitivo y/o aumentar el
riesgo de demencia a través de multiples vias. EI trabajo es arduo, en cuanto a la
prevencion y diagnostico precoz de la FA, en pro de prevenir eventos
tromboembdlicos y mejorar los resultados clinicos sobre la funcién cognitiva a largo

plazo.

6.1. FORTALEZAS DEL ESTUDIO

e Al ser aun escasa la produccion cientifica en nuestro pais, este estudio

constituye el estimulo inicial para desencadenar un sinndmero de
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investigaciones y con mejor disefio, que nos lleven al conocimiento pleno de
esa relacion que todavia sigue siendo un verdadero debate, como es la relacion
entre FA y deterioro cognitivo.

e Estainvestigacion es un precedente para fortalecer el manejo interdisciplinario
del adulto mayor en los hospitales de tercer nivel como es el Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo; la importancia de la participaciéon del médico
geriatra con la valoracién geriatrica integral para mejores resultados clinicos
y prevencion de desenlaces no esperados.

e Se ha comprendido de mejor manera el perfil de adultos mayores que acuden
a control por consulta externa de cardiologia; vemos que la polifarmacia es el
principal sindrome geriatrico identificado y que merece la pena tomar muy en

cuenta a la hora de tratar adultos mayores con FA.

6.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las limitaciones de este estudio es su disefio de corte transversal. Puesto que la
exposicion y el resultado son evaluados al mismo tiempo, por lo que existe imprecision

temporal en su relacién, lo que impide establecer causalidad.

Encontrar la causalidad directa entre FA y deterioro cognitivo adn sigue siendo un
desafio incluso por el tipo de estudios que se han realizado a lo largo de los afios, la
mayoria han sido de tipo observacional, asi como la dificultad para controlar variables
intervinientes que se relacionan fisiopatolégicamente como los factores de riesgo

cardiovascular.

Otra de las limitaciones que se puede mencionar es el tamafio de la muestra, que debido
a las caracteristicas de la poblacion (poblacion vulnerable) restringe la generalizacion

de resultados a la poblacion general.

Finalmente, el nimero de pacientes analfabetos es muy pequefio y pese a haber
alcanzado una relacion estadisticamente significativa, no es posible extrapolar estos
resultados al resto de la poblacién, sino que se deberian realizar mas estudios

exclusivos con este tipo de pacientes.
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CAPITULO VII.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

7.1. CONCLUSIONES

e La principal conclusion de este trabajo expone que la FA y el deterioro
cognitivo son condiciones clinicas que comparten factores de riesgo similares,
con un aumento prevalente acorde a la edad. Los mecanismos entre estas dos
condiciones atn no se comprenden completamente y se consideran mas bien,
multifactoriales. Algunos factores de riesgo son compartidos tanto por FA
como por declive cognitivo, algunos posiblemente actien a través de la FA o
al menos de manera parcial para llegar al deterioro cognitivo, y otros lo haran
directa e independientemente de la misma.

e El tipico adulto mayor con FA y deterioro cognitivo que acude a la consulta
externa de cardiologia de un hospital de tercer nivel ecuatoriano va a ser
masculino, hipertenso, con dependencia total para las AIVD. Es la
combinacion tipica presentada en este grupo de estudio y es la que mas necesita
de un manejo interdisciplinario con el médico geriatra.

e Si bien los resultados obtenidos en este estudio, debido a sus limitaciones, no
pueden extrapolarse a la poblacién general, si podemos tomarlos muy en cuenta
para la practica diaria. Es nuestro deber, como profesionales de la salud, la
prevencion y el diagndstico precoz para evitar hospitalizaciones e
intervenciones que pongan en riesgo a los adultos mayores.

e Teniendo en cuenta el impacto de la FA en la calidad de vida de los adultos
mayores, debemos considerar estas dindmicas complejas al tratar esta
prevalente patologia en este particular tipo de poblacion. Se necesita un
enfoque individualizado para el manejo del anciano comdrbido y con
polifarmacia, y ayudar a reducir el riesgo de interacciones y buscar

mecanismos para mejorar la adherencia al tratamiento.



7.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar mas estudios que incluyan a la valoracién geriatrica
integral a la hora de abordar adultos mayores y con un mayor volumen de
pacientes.

Brindar la posibilidad de implementar programas de intervencion y manejo
interdisciplinario en los hospitales de tercer nivel, que limiten el impacto de la
FA y la patologia cardiovascular en la cognicion de los adultos mayores.

En investigaciones futuras, seria necesario incluir al FOTOTEST en la
evaluacion de la funcion cognitiva en sujetos con bajo nivel educativo,
tomando en cuenta que este instrumento ha demostrado buenas propiedades
psicométricas.

En vista de que la FA tiene una importante influencia psicoemocional, es
necesario valorar a los pacientes adultos mayores a través de la Escala de
Depresion de Yesavage (instrumento altamente validado en personas mayores)
para detectar precozmente estados depresivos que podrian solapar un deterioro
cognitivo. Poner énfasis en aquellos pacientes que caen en rangos de “probable

depresion” (6 a 9 puntos) e intervenir de manera interdisciplinaria y precoz.
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APENDICE

Anexo 1:

INDICE DE BARTHEL

1 COMER:

(10) Independiente. Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona.
(5) Necesita ayuda. Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero es capaz de comer solo.

(0) Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

2 LAVARSE (BANARSE):

(5) Independiente. Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir del bafio. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente.
(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervision.

3 VESTIRSE:

(10) Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.

(5) Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable.

) Dependiente.

4 ARREGLARSE:

(5) Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda.

0) Dependiente. Necesita alguna ayuda.

5 DEPOSICION:

(10) Continente. Ningln episodio de incontinencia.

(5) Accidente ocasional. Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para enemas y supositorios.

0) Incontinente.

6 MICCION (Valorar la semana previa):

(10) Continente. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositivo por sf solo.

(5) Accidente ocasional. Maximo un episodio de incontinencia en 24 horas

(0) Incontinente.

7 USAR EL RETRETE:

(10) Independiente. Entra y sale solo y no necesita ningln tipo de ayuda por parte de otra persona.

(5) Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequefia ayuda: es capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo.
0) Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.

8 TRASLADO AL SILLON/CAMA:

(15) Independiente. No precisa ayuda.

(10) Minima ayuda. Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica.

(5) Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0) Dependiente. Necesita griia o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado.

9 DEAMBULACION:

(15) Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en casa, sin ayuda o supervision de otra persona. Puede usar ayudas instrumentales

(bastén, muleta), excepto andador. Si utiliza prétesis, debe ser capaz de ponérsela y quitarsela solo.

(10) Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de otra persona. Precisa utilizar andador.
(5) Independiente. (En silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda o supervision.

0) Dependiente.

10 SUBIR / BAJAR ESCALERAS:

(10) Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de otra persona.

(5) Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervision.

0) Dependiente. Incapaz de salvar escalones

INTERPRETACION DEL INDICE DE BARTHEL

1- Independiente: 100 puntos (95 si permanece en silla de ruedas).

2-  Dependiente leve: >60 puntos.

3-  Dependiente moderado: 40-55 puntos.
4-  Dependiente grave: 20-35 puntos

5-  Dependiente total: <20 puntos.
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Anexo 2:

Indice de Lawton & Brody (actividades instrumentales de la vida diaria) H M
1 Teléfono 1 1
- Utilizar el teléfono por propia iniciativa, buscar y marcar los nimeros 1 1
- Sabe marcar nimeros conocidos 1 1
-Contesta al teléfono, pero no sabe marcar 0 0
- No utiliza el teléfono en absoluto
2 Compras 1 1
- Realiza todas las compras necesarias de manera independiente 0 0
- S6lo sabe hacer pequefias compras 0 0
- Ha de ir acompafiado para cualquier compra 0 0
- Completamente incapaz de hacer la compra
3 Preparacion de la comida - 1
- Organiza, prepara y sirve cualquier comida por si solo/a - 0
- Prepara la comida sélo si se le proporcionan los ingredientes - 0
- Prepara, calienta y sirve la comida, pero no sigue una dieta adecuada - 0
- Necesita que le preparen y le sirvan la comida
4 Tareas domésticas - 1
- Realiza las tareas de la casa por si sola, s6lo ayuda ocasional - 1
- Realiza tareas ligeras (fregar platos, camas...) - 1
- Realiza tareas ligeras, pero no mantiene un nivel de limpieza adecuado - 1
- Necesita ayuda, pero realiza todas las tareas domésticas - 0
- No participa ni hace ninguna tarea
5 Lavar la ropa - 1
- Lava sola toda la ropa - 1
- Lava s6lo prendas pequefias (calcetines, medias, etc.) - 0
- La ropa la tiene que lavar otra persona
6 Transporte
- Viaja por si solo/a, utiliza transporte publico /conduce coche 1 1
- Puede ir solo en taxi, no utiliza otro transporte publico 1 1
- Sblo viaja en transporte publico si va acompafado 1 1
- Viajes limitados en taxi o coche con ayuda de otros (adaptado) 0 0
- No viaja en absoluto 0 0
7 Responsabilidad respecto a la medicacion
- Es capaz de tomar la medicacion a la hora y en la dosis correcta, solo/a 1 1
- Toma la medicacion sélo si se la preparan previamente 0 0
- No es capaz de tomar la medicacion solo/a 0 0
8 Capacidad de utilizar el dinero
- Se responsabiliza de asuntos econdmicos solo/a 1 1
- Se encarga de compras diarias, pero necesita ayuda para ir al banco 1 1
- Incapaz de utilizar el dinero 0 0

GRADO DE DEFENDENCIA:

MUJERES

Dependencia 0-1 Total 2-3 Grave 4 -5 Moderada §—7 Leve 2 Avtonoma

HOMBRES

Dependencia 0 Total 1 Grave 1 -3 Moderada 4 Leve 3 Awtonomo
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Anexo 3:

Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE-30)

Orientacién temporal

DDA e 0
FoCha. ..o e 0
DL L PP P PP 0
ESACION. .. ...t e 0
AR o e 0
Orientacion espacial

HOSPItAl O TUGAT. .. ... eeiiei e e 0
PIanta ... 0
CIUAAd. ... 0
ProVINCIA. ... 0
NACION ... e 0
Fijacion

Repita estas 3 palabras hasta aprenderlas:

S =) PPN 0
23 1o 1] 1 T PP PSPPSR 0
CUCRATA. . ..t e e e e e e e et e e e e e e e e e eaeene 0
Concentracién (sélo una de las 2 opciones)

a) Restar desde 100 de 7 0 7....cuuiuniuniiii et 012345
b) Deletree la palabra @WUNDO @l TEVES ....c.uvniniineiniineieieie et eise e e e e 012345
Memoria

¢Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? ................coooieiiiiiiiiiiiiiiii e 0123

Lenguaje

Mostrar un boligrafo, (OUE €5 €ST0? ... . .uuiee ittt 0
REPELITIO COM @1 T@LOJ. ...ttt e et ettt e et e 0
Repita esta frase: «Ni Sf, Ni N0, NI PETOS» .....vuuiinti et 0

Coja este papel con la mano derecha, déblelo y péngalo encima de la

CIERRE LOS 0JOS

Lea eSto Y haga 10 QU dICE: ... .uiin it 0

ESCriba una frase: ...........oooiiiiiiiiiiiiiiiiie e 0 1
COPie €St AIDUJO. .. e.vuieiitiiie it 0 1
PUNTAJE:

Afios de escolarizacion =

Deterioro cognitivo:

< 18 puntos en analfabetos.

< 21 puntos en escolaridad baja (no estudios primarios).

< 24 puntos en escolaridad alta (estudios primarios 0 mas).
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Anexo 4:

TEST de las FOTOS
1.- Denominacién (Den)

Enséfiele la ldAmina con las fotos y pidale que las nombre; dé 1 punto por cada respuesta correcta; en
caso de error 0 no respuesta, indiquele el nombre correcto y no le dé ningdin punto.

(Una vez concluya esta tarea, retire la lamina y apartela de la vista del sujeto)

2.- Fluidez Verbal (FH / FM)

a.- “Quiero que me diga todos los nombres de hombres/mujeres que recuerde” (comience siempre por
el sexo contrario)

(No dé ejemplos, conceda 30 segundos y comience a contar el tiempo cuando diga el primer nombre.
Dé 1 punto por cada nombre correcto, no puntde los nombres similares (Mari-Maria; Pepe-José,
Dolores-Lola, etc.))

b- “Quiero que me diga todos los nombres de hombres/mujeres (mismo sexo) que recuerde” (termine
preguntando por el mismo sexo)

(No de ejemplos, conceda 30 segundos y comience a contar el tiempo cuando diga el primer nombre.
Dé 1 punto por cada nombre correcto, no puntle los nombres similares (Mari-Maria; Pepe-José, etc.))

3.- Recuerdo

a.- Recuerdo Libre (RL): “Recuerda qué fotos habia en la lamina que le ensefi¢ antes”. (Maximo 20
segundos); dé 2 puntos por cada respuesta correcta.

b.- Recuerdo Facilitado (RF): Ofrecerle como pista y ayuda la “categoria” de las imagenes que NO
haya recordado espontaneamente anteriormente, diciéndole, por ejemplo: “También habia una fruta, ¢la
recuerda?”. Dé 1 punto por cada respuesta correcta.

Categoria Fotos Den RL* RF Ho mF ll;:'i::?FH} Mu;:;:“:;?[zFM]

Juego Cartas

Vehiculo Coche

Fruta Pera

Inst. Musical Trompeta

Prenda vestir Zapatos

Cubierto Cuchara

Sub-Totales
Total Test de las Fotos (Den+RL+RF+FH+FM)

* 2 puntos por respuesta correcta
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Anexo 5:

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE ABREVIADA (Versién espanola): GDS-VE

. ¢ En general, esta satisfecho/a con su vida?

. ¢sHa abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones?
. ¢ Siente que su vida esta vacla?

. $5e siente con fracuencia aburrido,/a?

o= L P —

. 452 encuentra de buen humor [a mayor parte dal tiempo?
. aTeme que algo malo pueda acurrirla?

— o7

. ;5 sienta feliz la mayor parte dal tiempo?

[=3)

. ¢ Con fracuencia se siente desamparado/a, desprotagido./a?

9. 2 Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas?
10. ; Cree que tiena mas problemas de memoria que la mayoria de la gente’?
11. s En estos momentos, piensa que es astupendo estar vivo?

12. sActualmente sa siente un/a inotil?

13. ; 5o siente lleno/a de energla?

14. 5 sienta sin esperarza en este momento?

15, s Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted?

51
51
S
S
Sl
51
51
51
S
51
51
51
Sl
51
S

Na
Mo
Mo
Mo
No
M
No
Mo
Mo
Mo
Na
M
No
Mo
Mo

PUNTLIACION TOTAL

Las respestas qua ndican depresian astdn an negria. Cada ura de estas raspuestas cuenia un ponio.

INTERPRETACION

Se asigna un punto por cada respuesta que coincida con la reflejada en la columna de la derecha v la

sutna total se valora como sigue:
0-3: Normal.
6-0: Depresion leve.

>10: Depresién establecida.
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Anexo 6:

Escala CHAIDS2I-VASc

Condicion Condicion Puntos
c Insuficiencia cardiaca congestiva (o disfuncion sistolica ventricular 1
izquierda)
H Hipertension: presion arterial constantemente por encima de 1
140/90 mmHg (o hipertension tratada en la medicacion)
Edad =75 afios 2
D Diabetes Mellitus
52 ACV o AIT previo o tromboembolismo 2
v Enfermedad vascular (por e)., enfermedad arterial periférica, 1
infarto de miocardio, placa adrtica)
A Edad 65-74 afios 1
Se Categoria de sexo (sexo femenino) 1

Ezcala HAS-BLED

Condicion Puutos

H Hipertenzion: {incontrolade, Sistolica =160 mmHg) 1
Funcion renal anormal: Dialisis, trasplante, Cr

A >2.26 mg/dL o 200 >pmol/L 1
Funcién hepatica anormal: Cirrosis o Bilirrubina >2x | 1
del valor normal o AST/ALT/AP =3x del valor normal

5 ACV: historia previa de ACV 1
Hemeorragia: Hemorragia previa importante o

B - . . 1
predizposicion a hemorragia

L INER 1abil (INE. Inestable/alto), Tiempo en rango 1
terapeutico < 60%

E Anciano: Edad = 65 afios 1
Historia previa de uso de farmacos o alcohol (= 8

D semana/de bebidas) 1
Uso de medicacion que predisponen a hemorragias: 1
(Antiplaguetarios, AINES)
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