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Resumen

Fundamento: la fibrilacion auricular es la arritmia mas
frecuente en la poblacién general y complica del 2 al 22
% de los infartos miocardicos.

Objetivo: determinar la implicacidén pronéstica de la
fibrilacién auricular de novo en mortalidad hospitalaria
de los pacientes con infarto miocardico con elevacién
del segmento ST.

Método: se realiz6 un estudio observacional,
retrospectivo de 326 pacientes con infarto miocardico
con elevacion del ST ingresados en el Hospital
Provincial Universitario Camilo Cienfuegos del 1 de
enero de 2013 al 30 de junio de 2015. Las variables
estudiadas fueron: edad, sexo, factores de riesgo
coronario, antecedentes de cardiopatia isquémica,
presencia de fibrilacién auricular, disfuncién miocardica,
choque cardiogénico, nimero de pacientes
trombolizados, éxito de la trombolisis, valores de
glucemia, &cido Urico, creatinina, colesterol,
triacilglicéridos leucocitos y hemoglobina. Para la
significacion estadistica de las variables en estudio se
empled la prueba ji cuadrado si fueron cualitativas y la t
de student para las cuantitativas. Se realizé6 ademas un
analisis multivariado para determinar la independencia
de la fibrilacién auricular como factor prondstico.
Resultados: las variables asociadas a la mortalidad
intrahospitalaria fueron: la diabetes mellitus, el
antecedente de cardiopatia isquémica, la edad mayor
de 75 afios, la fracciéon de eyeccién menor del 30 %, el
filtrado glomerular menor de 60 ml/min, la clase Killip
Kimbal 11I-IV y la fibrilaciéon auricular de novo. La
fibrilacién auricular resulté tener asociacién estadistica
significativa con la mortalidad intrahospitalaria.
Conclusiones: la fibrilacién auricular de novo resulté
ser un predictor independiente de mortalidad
intrahopitalaria en pacientes con infarto miocardico con
elevacion del segmento ST.

Palabras clave: fibrilacion atrial, mortalidad
hospitalaria, infarto del miocardio

Abstract

Foundation: atrial fibrillation is the most common
arrhythmia in the general population and complicates 2
to 22 % of myocardial infarctions.

Objective: to determine the prognostic implications of
de novo atrial fibrillation in hospital mortality in patients
with myocardial infarction with ST-segment elevation.
Method: an observational, retrospective study was
performed of 326 patients with myocardial infarction
and ST-elevation admitted to the Camilo Cienfuegos
Provincial University Hospital from January 1, 2013 to
June 30, 2015. The studied variables were: age, sex,
factors of coronary risk, history of ischemic heart
disease, presence of atrial fibrillation, myocardial
dysfunction, cardiogenic shock, number of
thrombolyzed patients, success of thrombolysis,
glycemia values, uric acid, creatinine, cholesterol,
triacylglycerides, leukocytes and hemoglobin. For the
statistical significance of the variables under study, the
chi-squared test was used if they were qualitative and
the student's t test for quantitative ones. A multivariate
analysis was also performed to determine the
independence of atrial fibrillation as a prognostic factor.
Results: the variables associated with in-hospital
mortality were: diabetes mellitus, history of ischemic
heart disease, age over 75 years, ejection fraction less
than 30 %, glomerular filtration rate less than 60 ml/min,
Killip class Kimbal 1ll-IV and de novo atrial fibrillation.
Atrial fibrillation was found to have a statistically
significant association with in-hospital mortality.
Conclusions: de novo atrial fibrillation was an
independent predictor of intra-hospital mortality in
patients with myocardial infarction with ST-segment
elevation.
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INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mas
frecuente que se trata en la practica clinica y
constituye ademas la primera causa de ingreso
por trastornos del ritmo con un 33 %. De forma
aproximada, la FA quintuplica el riesgo de
accidente cerebrovascular (ACV) y duplica el
riesgo de mortalidad por cualquier causa.

La incidencia de FA se asocia a la edad y el sexo,
y varia entre el 0,1 % al afio, en personas de
menos de 40 afios, y mas del 1,5 % al afio en
mujeres y mas del 2 % en hombres de més de 80
anos.’

Se estima que para el 2030 de 14 a 17 millones
de personas padeceran de FA en los paises de la
Unién Europea con un promedio de 120 000 a
215 000 nuevos diagnésticos cada afio.?

La prevalencia de la FA es aproximadamente de
3 % en adultos mayores de 20 afos, e
incrementa la prevalencia con la edad* y en
pacientes con condiciones asociadas como la
hipertensién arterial (HTA), la insuficiencia
cardiaca, la cardiopatia isquémica, las
enfermedades valvulares, la obesidad, la
diabetes mellitus y la enfermedad renal crénica.>®

La FA complica del 2,3 al 23 % de los infartos
miocardicos (IM). A la inversa, se informaron
casos esporadicos de IM tromboembdlico agudo
en pacientes con FA y la presencia de FA durante
el IM se asocié con mayor riesgo de sufrir un
nuevo infarto intrahospitalario.’

La FA relacionada con el infarto duplica la
mortalidad intrahospitalaria.®® La mortalidad es
mayor en los pacientes con infartos extensos y
de localizacién anterior, ya que la rdpida
respuesta ventricular y la pérdida de la
contraccién auricular disminuyen el gasto
cardiaco.!® Pese a que la mayoria de los estudios
encuentran una asociacién independiente de la
FA con una mayor mortalidad, ®°!'* otros no la
encuentran®? y finalmente hay quien la asocia
con mejor prondstico.®* Se ha sefialado también
que la FA que aparece durante el ingreso (FA de
novo) es la que podria tener impacto adverso en
el pronéstico, en contraste con la FA preexistente
(FA previa).*

Durante los Ultimos afios, la optimizacion del
tratamiento del infarto agudo del miocardio con
elevacién del segmento ST (IMACEST) vy,
especialmente, el incremento de los tratamientos

de repercusién; han mejorado el prondstico
disminuyendo la insuficiencia cardiaca y la
mortalidad, con lo que cabria esperar menos
apariciéon de FA,® no obstante, continla siendo
una entidad frecuente, sobre todo si se tiene en
cuenta que solo se dispone de estreptoquinasa
dentro de las opciones terapéuticas de
reperfusién. Teniendo en cuenta esta
problematica se realiza este estudio con el
objetivo de determinar la implicacién prondstica
de la FA de nueva aparicién en la mortalidad
hospitalaria del IMACEST.

METODOS

Se realizé un estudio observacional,
retrospectivo que incluyé a todos los pacientes
ingresados en la sala de cuidados intensivos
coronarios (2H) del Hospital Provincial
Universitario Camilo Cienfuegos de la provincia
Sancti Spiritus en el periodo comprendido del 1
de enero de 2013 al 30 de junio de 2015.

La poblacién se constituyé por todos los
pacientes ingresados durante el periodo de
estudio. Se conformd una muestra no
intencionada con todos los casos que cumplieron
los criterios de inclusién y exclusién (n=326). Se
incluyeron a los pacientes atendidos en la sala de
cuidados intensivos coronarios con SCACEST tipo
| (aterosclerético), y se excluyeron a los
pacientes con cualquier tipo de enfermedad
sistémica (neoplasias, enfermedad
cerebrovascular aguda, patologia quirdrgica que
empeorase el prondstico), pacientes con bloqueo
de rama izquierda o ritmo de marcapaso, a los
pacientes con fibrilacién auricular previa al
diagndéstico del SCACEST, ya que impide o
interfiere la mediciéon de los predictores
electrocardiograficos.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo,
factores de riesgo coronario, definiéndose como
tal la hipertensién arterial con un diagndstico
previo al evento coronario, el habito de fumar, la
diabetes mellitus con diagndstico anterior al
evento coronario, la hipercolesterolemia (se
consider6 presente el factor de riesgo en
aquellos pacientes con cifras de colesterol sérico
superior a 6,71 mmol/L segln los valores de
referencia del hospital donde se realizé el
estudio), la obesidad (se tuvo en cuanta a
aquellos pacientes con un indice de masa
corporal (IMC) superior a 30 kg/m?) y el
antecedente de cardiopatia isquémica con
diagnéstico previo al evento coronario.
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Se estudiaron ademds la presencia de fibrilacién
auricular (FA) durante el evento, la disfuncién
miocardica (KK lI-1ll) y el choque cardiogénico (KK
IV). Otra variable analizada fue el nimero de
pacientes trombolizados y el éxito de la
trombolisis teniendo en cuenta la presencia de
signos clinicos o eléctricos de restablecimiento
del flujo coronario como alivio del dolor, mejoria
hemodindmica, regresién del supradesnivel del
ST mayor del 50 % o aparicién de arritmias de
reperfusién.’®* Resulta vdlido sefalar la
imposibilidad de utilizar el criterio de enzimatico
por no tener biomarcadores disponibles.

Dentro de las variables de laboratorio se
incluyeron los valores de glucemia, acido urico,
creatinina, colesterol, triacilglicéridos (TAG),
leucocitos y hemoglobina.

Las variables clinicas evaluadas fueron la tensién
arterial sistélica (TAS), segin primera obtencién
gue aparecia registrada en la historia clinica y la
frecuencia cardiaca al ingreso. Otras variables
estudiadas fueron el filtrado glomerular renal
(FGR) estimado mediante la férmula de
Cockcroft-Gault® y la fraccidén de eyeccién del
ventriculo izquierdo (FEVI) obtenida del
ecocardiograma realizado durante el ingreso por
el método de Simpson biplano.

Los datos se obtuvieron a partir de las historias
clinicas que se registran en el departamento de
archivo y estadistica de la entidad hospitalaria.

Los datos fueron procesados en el software
estadistico Statical Package for the Social
Sciences (SPSS®) 17,0 instalado sobre el sistema
operativo Windows 8® y se analizaron de la
siguiente manera: las variables cualitativas se
expresaron en frecuencias absolutas y relativas,
las cuantitativas se expresaron en su media y
desviacién estandar.

Para comprobar la fortaleza de asociacién entre
variables cualitativas fue seleccionada la prueba
no paramétrica Ji Cuadrado de Pearson, ante
situaciones en que mas de 20 % de las
frecuencias esperadas presentaron valores
menores de cinco se utilizé la prueba exacta de
Fisher. Para comparar las medias de variables
cuantitativas se empled el estadigrafo t de
students para muestras independientes. La
validacién estadistica de los resultados de la
investigaciéon adoptd un nivel de significacién del
95 % (p < 0,05) para los grados de libertad
previamente fijados en cada una de las
circunstancias presentadas.

Como contribucidn relativa a la determinacién de
factores de riesgo se realizd un analisis
multivariado con un modelo de regresidn
logistica binaria resultando la variable
dependiente (dicotémica) la apariciéon de FA y
mortalidad. En el analisis multivariado se
consider¢ identificar, como factores propensos a
la prediccién, aquellos aspectos contenidos en
las variables para los que el estadigrafo Wald
mostré una probabilidad menora 5 % (p < 0,05)
al ser analizado el exponencial de los
coeficientes del modelo exponencial de B (Exp B)
como estimador de la razén de productos
cruzados u Odds ratio (OR).

El caradcter agregado de la recogida de la
informacién contribuyé al mantenimiento de la
privacidad de los sujetos implicados en el estudio
y los resultados han sido utilizados con fines
cientificos.

RESULTADOS

Predomind el sexo masculino con un 55,2 % vy el
grupo etareo de 60 a 69 afios, existié una mayor
incidencia de FA a partir de los 70 afios. (Tabla
1).
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de la muestra estudiada

] Con FA Sin FA Total

e Mo % No % No %
Grupo etareo
De 40 3 49 anos ] 0.0 g 2,5 g8 2.5
De 50 a 59 aiios 3 0,9 0l 18,7 o4 19,6
De 60 a 69 aiios 5 1.5 ag 29,4 101 31,0
De 70 a 79 afios 14 4.3 70 21,5 84 25,8
De 80 a 89 aiios 14 4,3 45 13,8 59 18,1
90 afios 0 mas 3 0,9 7 o | 10 2.1
Total 39 12,0 287 88,0 326 100,0
Sexo
Femenino 26 8,0 107 32,8 133 40,8
Masculino 13 4.0 180 99,7 193 59,2
Total 39 12,0 287 88,0 326 100,0

El 71,8 % de los pacientes con FA presentaron presentaron FA de novo fue del 41 %. La
algun grado de disfuncién miocardica (KK II-IV). letalidad total de la serie estudiada fue de 14,4 %.
La letalidad hospitalaria de los pacientes que (Tabla 2).

Tabla 2. Clase Killip Kimbal y estado al egreso de los pacientes

estudiados

Clase Killip Kimbal

Con Fa Sin Fa Total

Mo %o MNo %o MNo %o

Clase I 11 3.4 155 47.5 166 50,9
Clase II 9 2,8 42 12,9 51 15,6
Clase III 13 4.0 Fal 21,8 84 25,8
Clase IV ] 1.8 19 5,8 25 7.7
Total 290 12,0 287 88,0 326 1000
Estado al egreso
Vivo 23 A1 256 78,5 279 83,0
Fallecida 16 4.9 31 L 47 14,4
Total 39 12,0 287 88,0 326 100,0

La estreptoquinasa fue empleada en el 53,7 % de 20 % en general. No existieron diferencias

los pacientes estudiados con una tasa de significativas en la media de los tiempos de

reperfusién de 3 % en los pacientes con FA y del isquemia entre los pacientes que desarrollaron
FA y los que no: (p=0,664). (Tabla 3).
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Tabla 3. Empleo de estreptoquinasa y tasa de reperfusion en pacientes
sequn presencia de fibrilacidn auricular v estado al egreso

Variakhies Con FA Sin FA Total
MNo %o No % MNo Yo
Trombolizados 33 10,1 142 43,0 175 53,7
Reperfundidos 1 0,6* 20,0* 36 20,6
Tiempo de isquemia
{media £DE) 222, 727£108,174 235,141+155,398 p=0,664

*Porcentaje en base al total de pacientes trombolizados

Las variables cuantitativas que presentaron
diferencias significativas respecto a sus medias
en relacién a la aparicion de FA fueron: la 4).

Tabla 4. Variables cuantitativas asociadas a la presencia de fibrilacidn auricular

glucemia (p= 0,0060); la creatinina (p= 0,0060);
el FGR (p= 0,0000) y la FEVI (p= 0,0000). (Tabla

5 Con FA Sin FA tde Diferencia IC al 95 2% :
Variable . - 4 : R Sig.
Media+DE Media+DE Student de medias Inferior Superior
Variables de laboratorio
Glucemia 10,690+2,708 9,383+2,7621 2,778 1,306 0,381 2,232 0,0060
Acido drico 312,064+908,084 310,050+106,67  -0,387 -6,994 -42,515 28,526 0,6990
Colesteral 5,445+1,591 5,844+1,689 -1,392 -0,399 -0,962 0,165  0,1650
Leucacitos 10,772+1,830 10,601+1,953 0,517 0,171 -0,480 0,822  0,6060
Hemoglobina  118,026+14,335 121,251+13,850  -1,358 -3,225 -7,8075 1,447  0,1750
TAG 2,231+1,094 2,290,948 -0,353 -0,058 -0,3828 0,2664 10,7240
Creatinina 118,040+33,701  103,174+33438 2,781 15,775 4,5345 27,0150  0,0060
Otras variables
FGR 47,559+15,695  67,919+28,872  -4,314 -20,360 -29,6446  -11,0751  0,0000
FEVI 38,036+0,564  40,230+10,437  -5,877 -11,193 -14,041 -7,4455  0,0000
TAS 109,62+47,757  118,30+37,080  -1,323 -8,688 -21,609 4,234  0,1870
FC 86,33£25,085 82,90+27,907 0,729 3,434 -5,829 12,698  0,4660

Las variables que resultaron con asociacién
estadistica con la mortalidad en el analisis
univariado fueron la FA, la diabetes mellitus, el

antecedente de cardiopatia isquémica, la edad
mayor de 75 afos, la FEVI menor de 30 %, el FGR
menor 60 ml/min y la clase Killip lll y IV todas con
p=0,0000. (Tabla 5).
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Tabla 5. Analisis univariado de wvariables cualitativas y cuantitativas dicotomizadas como
factores de riesgo de mortalidad incluyendo |a fibrilacidn auricular de nueva aparicidn

Vivo Fallecido IC al 95 2%
Variables : :
No %0 No %% Inferior Superior P
HTA 191 586 29 89 0,742 0,391 1,408 0,366
Diabetes mellitus 55 16,9 41 12,6 27,830 11,247 68,867 0,000
izze_c;:g;wat'a 113 34,7 35 10,7 4,285 2,132 8,610 0,000
Edad mayor 75 afios 73 224 32 98 6020 3,084 11,752 0,000
Fibrilacidn auricular 23 7,1 16 4,9 5,745 2,744 12,028 0,000
FEVI menor 30 % & 1,84 18 55 28241 10,388 76,775 0,000
FGR menor 60 ml/min 141 433 45 141 45021 6,123 331,008 0,000
Clase Killip IIT y IV 71 21,8 33 11,7 12369 5,699 26,846 0,000
Habito de fumar 108 331 315 46 742 0,384 1,434 0,369
Obesidad 68 209 s 18 (454 0,185 1,116 0,063
Hipercolesterolemia 160 491 31 64 p6i01 0,322 1,119 0,107

Al realizar el andalisis multivariado para
determinar la asociacién de la FA de novo con la
mortalidad en el SCACEST, se encontré la FA (p=

0,003) como factor independiente de mortalidad
en asociacién con la diabetes mellitus (p=
0,001), la FEVI menor de 30 % (p= 0,000), y la
clase Killip llI-IV (p= 0,035). (Tabla 6).

Tabla 6. Analisis multivariado de variables cualitativas y cuantitativas dicotomizadas asociadas
a la presencia de mortalidad incluyendo |a fibrilacidn auricular de nueva aparicidn

IC al 95 %
Variables B EI:I'DI‘ Wald Sig. Exp(B) _ . 3
estandar Inferior Superior
APP cardiopatia 0,895 0,531 2,847 0,092 2,448 0,865 6,927
isquémica
Piabaies el 1,828 0,531 11,865 0,001 6221 2,199 17,604
Edad mayor 75 afios 0,418 0,489 0,796 0,372 1,519 0,606 3,810
FEVI menor 30 % 2,393 0,637 14,113 0,000 10,946 3,141 38,149
EGR mesior 60 milfmin 0,984 1,146 0,738 0,390 2,676 0,283 25,265
Elidaciin sl 1,621 0,554 8565 0,003 5057 1,708 14,972
Clase Killip 1T y TV 1,099 0,520 4,459 0,035 3,001 1,082 8,324
Constant -5,667 1,051 20,076 0,000 0,003
DISCUSION Rathore y cols.?” también reportaron una

Desde el estudio publicado por Behar'® se ha
considerado la edad como un predictor de FA, sin
embargo, el punto de corte en estos casos ha
sido desde mayor de 70 afios, hasta solo
considerar la variable como edad avanzada.

incidencia superior de FA en pacientes con SCA a
medida que se incrementa la edad. Por otra
parte Ko y cols.'® reportan que la incidencia de
FA ajustada por edad es inferior en las mujeres,
pero el riesgo de mortalidad es similar o superior
al de los hombres. En este estudio la incidencia
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de FA en el sexo femenino fue ligeramente
superior probablemente atribuido a un
incremento de la edad en las pacientes con SCA
y FA.

La FA en el presente estudio tuvo una incidencia
del 12 %, estos resultados coinciden con la
literatura revisada donde se plantea que la FA
coexiste con el infarto agudo del miocardio, con
una incidencia entre 6 y 21 %.%

La disfuncién miocardica estuvo presente en la
mayoria de los pacientes estudiados. La
literatura reporta que la insuficiencia cardiaca
(KK 111-IV) es comUn en pacientes con infarto
anterior y parece ser un mecanismo importante
de FA ya que resulta en hipertensién atrial aguda
y distension.?

La terapia de reperfusién empleada fue
estreptoquinasa con muy baja tasa de
reperfusién y sin diferencias significativas en las
medias de los tiempos de isquemia, aunque
todos por encima de las 3 horas.

El estudio GUSTO | 2! que incluyé 40 981
pacientes con FA tratados con terapia
trombolitica reporté una incidencia de FA de 10,4
%. En el estudio GUSTO Il Wong y cols.?? quienes
comparan dos regimenes tromboliticos
encontraron una incidencia de FA ligeramente
inferior de 6,8 %. Se ha sugerido que la
asociaciéon de IMA con FA pudiera estar
relacionada con la menor incidencia de
reperfusion.!

La glucemia y la funcién renal presentaron
asociacion estadistica significativa en el presente
estudio. La relacién entre los sistemas
cardiovascular y renal, ha dado lugar a que
recientemente se haya introducido el término
sindrome cardiorrenal (SCR).*® En un estudio
prospectivo, Cabrerizo Garcia y cols.?*
encontraron una mortalidad superior (14,9 %
respecto a 5,7 %) en pacientes con funcién renal
deprimida y cifras elevadas de glucemia = 139
mg/dl. En otro estudio realizado, también
prospectivo!®> se encontré una mortalidad
superior en pacientes con una media de
creatinina de 1,4 £0,7 y una media de FGR de
53,4 + 26,7.

El GRACE?® es uno de los scores prondstico que
incluye la funcién renal. El estudio inicial
demostré que por cada incremento de la
creatinina en 88 umol/l incrementé 1,2 el riesgo
de muerte (IC 95% 1,19-1,29) y en 1,1 el riesgo

de muerte e IAM (IC 95% 1,08-1,16); en dicho
estudio se comprobé ademds en el analisis
univariado que la presencia de fibrilacidn
auricular incrementé en 2,3 el riesgo de muerte
intrahospitalaria.

Cabrerizo Garcia y otros investigadores? también
encontraron en un estudio prospectivo la
presencia de hiperglucemia al ingreso como un
factor prondstico negativo en la evolucién de los
pacientes con SCA, independiente de otros
factores de riesgo y de la existencia de un
diagndstico previo de diabetes mellitus.

La FEVI, tras un IAM se ha convertido en un
predictor de muerte sUbita independiente con
elevada capacidad predictiva.?® En un modelo de
prediccién de riesgo basado en variables
ecocardiograficas la FEVI resulto ser un predictor
independiente en el andlisis multivariado (hazard
ratio 1.45, IC 95 % 1.02-2.08; p=0.040) y el
prondstico resultd ser inversamente proporcional
a la FEVI cuando esta fue inferior al 40%.%’

En uno de los mas grandes estudios realizados
en este tema, Cooperative Cardiovascular Project,
Rathore!” reveldé que el predictor méas
significativo para el desarrollo de FA fue la
insuficiencia cardiaca avanzada (Killip clase 1V),
(OR: 1.58, IC 95 % 1,45-1,73). Otros predictores
incluyen frecuencia cardiaca elevada al momento
de la admisién hospitalaria y edad avanzada (OR
1.13,1C 95 % 1.12-1,13; y OR 1.17, IC 95 %
1.16-1.18 respectivamente). En el presente
estudio la FEVI fue uno de los predictores mas
significativos, no asi la frecuencia cardiaca al
ingreso (p=0,4660)

La asociacion de la FA como factor prondstico de
letalidad ha presentado controversias en la
Gltima década. Se ha afirmado que la FA conlleva
un incremento en la morbilidad y la mortalidad,**
pero también que esta asociacién esta mediada
en mayor o menor medida por las comorbilidades
(the company it keeps).?® Otro factor crucial es el
perfil de riesgo del paciente con sindrome
coronario agudo, pues el impacto prondstico de
la FA podria ser menor cuanto mayor sea el
riesgo basal.”®

Los resultados encontrados en el presente
estudio estan en consonancia con el registro
GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events)
y otros, 393! pero en contra de algunos.®® En el
estudio OACIS, Kinjo y col.*?> no encontraron
asociacion entre la FA de novo y la mortalidad
hospitalaria (OR = 1,42; IC 95 %, 0,88-2,31), hay
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que sefialar que este estudio se incluyé como
Unica categoria el flutter y la FA y ademas
incluyé pacientes con SCA con y sin elevacién del
segmento ST.

Hasta donde se conoce, solo hay un registro
contemporaneo publicado, el Worcester Heart
Attack Study, que ha distinguido entre FA previa
y realmente de novo durante el ingreso.* En ese
interesante estudio, los autores concluyeron que
la FA de novo, especialmente la permanente,
pudiera asociarse con peor prondstico
hospitalario y a largo plazo.

Otra investigacién realizada por Espinoza®?
durante un seguimiento medio de 6,6 afios de
pacientes ingresados por SCA la FA se asocié con
un mayor riesgo de muerte (RR 3.77; 95 % ClI
3,37 a 4,21) independientemente de las
caracteristicas clinicas en el momento del infarto
de miocardio y la insuficiencia cardiaca. Este
riesgo difiere notablemente segin el momento
de la FA, y fue mas importante cuando la FA se
produjo >30 dias después de la IAM: RR 2.58; 95
%Cl 2.21 a 3.00, Para FA dentro de 2 dias post
IAM: RR 1,63; IC95 % 1.37 a 1.93 y para FA entre
3y 30dias: RR 1,81 95%Cl 0.45 a 2.27.

En un estudio prospectivo multicéntrico
publicado recientemente,'! la FA de novo durante
el ingreso (OR = 1,55; IC 95 %, 1,08-2,22) y la FA
de novo en las primeras 24 h (OR = 2,01; IC 95 %,
1,26-3,21) fueron predictores independientes de
la mortalidad hospitalaria; no asi la FA previa (OR
= 0,55; IC 95 %, 0,34-1,26) que no se encontrd
con asociacion estadistica significativa.

Otro estudio multicéntrico con resultados
similares es el estudio HORIZONS-AMI,* llevado a
cabo en 3281 pacientes sometidos a
intervencionismo primario, los pacientes con FA
de novo tuvieron una mayor mortalidad a los tres
afos de seguimiento (11,9 % vs. 6,3 %, p<0,01).

A pesar de que la mayor parte de los estudios
multicéntricos evidencian una relacién negativa
entre la FA de novo y la mortalidad hospitalaria,
aun existen detractores como Blasco Cortés y
col.,** quienes plantean que el substrato
patolédgico y no la presencia de fibrilacion
auricular en la fase aguda de un infarto de
miocardio pudiera ser el responsable de una
mayor mortalidad a largo plazo. En este estudio
no se encontrd con asociacién a la mortalidad a
largo plazo ni la FA transitoria durante la fase
aguda del IAM ni la presencia de FA permanente
al alta hospitalaria, sin embargo otros factores

como la edad, la presencia de insuficiencia renal
crénica, la clase Killip, la utilizacién de inétropos
en la fase hospitalaria y un mayor nimero de
vasos coronarios afectos fueron variables
predictivas de una mayor mortalidad en el
seguimiento.

La FA de novo constituye un predictor de
mortalidad en la fase aguda del IMACEST, lo que
podria permitir optimizar su manejo y emplear
estrategias invasivas tempranas.
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