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Listado de abreviaciones

AV auriculoventricular

LPM latidos por minuto

ECG electrocardiograma

FA Fibrilacion auricular

RS ritmo sinusal

ICC insuficiencia cardiaca congestiva
EAP edema agudo de pulmodn

FC frecuencia cardiaca

FR factores de riesgo

HTA Hipertension arterial

DM Diabetes Mellitus

HVI Hipertrofia del Ventriculo Izquierdo
ECV evento cardiovascular

ACV Accidente cerebrovascular

FEVI Fraccion de eyeccion del Ventriculo lzquierdo
ACO Anticoagulantes

CVE cardioversion eléctrica

AIT accidente isquémico transitorio
FMV frecuencia ventricular media

FRCV Factores de riesgo cardiovascular
MAPK  Mitogen-Activated Protein Kinases, o proteina quinasas activadas por
mitégenos

2D 2 dimensiones

VD ventriculo derecho

VI ventriculo izquierdo

INR International Normalized Ratio
ECOC Ecocardiograma

PAS Presion arterial sistolica

PAD Presion arterial diastolica

AVK Antagonistas de la Vitamina K

FA Fosfatasa Alcalina



GOT aspartato aminotransferasa
GPT alanina aminotransferasa

Al Auricula Izquierda

VID Ventriculo izquierdo en Didstole
VIS Ventriculo izquierdo en Sistole
AINES antiinflamatorios no esteroideos
IMC indice de masa corporal

PC perimetro de cintura

EEF estudio electrofisiolégico

VP venas pulmonares

RNM resonancia nuclear magnética
TAC tomografia axial computarizada
Amp ampolla

S/C subcutaneo
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Resum

El gruix del greix epicardic, considerat com a index de risc cardiometabolic, pot ser
mesurat directament mitjangant ecocardiografia transtoracica bidimensional estandard,
tecnica de baix cost, facil accessibilitat i bona reproductibilitat. El greix epicardic s’ha relacionat
recentment amb |'aparicié de la fibril-lacié auricular (FA) pel remodelat que produeix a nivell
de les auricules; lloc on s'originen aquestes aritmies.

En aquest treball s’analitzara la relacié entre el gruix del greix epicardic, el nombre
de descarregues necessaries durant la cardioversid eléctrica (CVE), el tipus de tractament del
control de la FA i la recaiguda en FA.

La metodologia correspon a un estudi observacional longitudinal descriptiu a la
poblacié de la consulta de FA programats per CVE (n=42) a I'Hospital de Figueres, Alt Emporda,
regid del nord d'Espanya. El disseny es basa en una analisi transversal dels pacients als quals
se'ls va efectuar CVE i el seu posterior seguiment al mes del procediment i cada 4 mesos fins a
completar I'any de seguiment. A tots ells se’ls van recollir variables cliniques, analitiques i
especifiques: de risc cardiometabolic, ecocardiografiques i de tractament.

Els resultats obtinguts en el present treball mostren que els pacients amb FA que
necessiten un major nombre de descarregues per poder fer efectiva la CVE sén aquells que
presenten un major gruix de greix epicardic, un major index de massa corporal i una major
area de 'auricula esquerra. A més a més, la relacio entre el gruix del greix epicardic i el nombre
de descarregues depén del sexe, del risc d'esdeveniments cardiometabolics mesurats per
I'escala CHADS-VASC i I'obesitat, factors que potencien aquesta associacié. Concretament, els
pacients que requereixen un tractament farmacologic per mantenir el ritme sinusal després
CVE, son dones. Mentre que sén els pacients més joves i amb un augment del greix epicardic
aquells que necessiten tractament d'ablacid. Els pacients amb més probabilitat de recaiguda
en FA al mes de la CVE sén aquells que presenten major gruix del greix epicardic i els de sexe
masculi mentre que serien aquells pacients amb obesitat central aquells amb més probabilitat
de recaiguda en FA a l'any de la CVE.

Com a conclusions podem dir que la mesura del gruix del greix epicardic mitjancant
ecocardiografia transtoracica pot ajudar a determinar el tipus de tractaments que poden

requerir els pacients amb FA i determinar-ne I’evolucié.



Resumen

El espesor de la grasa epicardica, considerado como indice de riesgo cardiometabdlico,
puede ser medido directamente mediante ecocardiografia transtoracica (ECOC) bidimensional
estandar, técnica de bajo coste, facil accesibilidad y buena reproducibilidad. Estudios recientes
relacionan la grasa epicardica con la aparicion de la fibrilacidn auricular (FA) por el remodelado
que produce a nivel de las auriculas; sitio donde se originan estas arritmias.

En este trabajo se analizara la relacion entre el grosor de la grasa epicardica, el nimero
de descargas necesarias durante la cardioversién eléctrica (CVE), el tipo de tratamiento del
control de la FA y la recaida en FA.

La metodologia corresponde a un estudio observacional longitudinal descriptivo en la
poblacién de la consulta de FA programados para CVE del Hospital de Figueres de I'Alt
Emporda, region del norte de Espafia. El disefio se basa en un analisis transversal de los
pacientes a los cuales se les efectué CVE y su posterior seguimiento al mes del procedimiento y
cada 4 meses hasta completar el afo de seguimiento. De todos ellos se recogieron variables
clinicas, analiticas y especificas: riesgo cardiometabdlico, ecocardiograficas y de tratamiento.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo muestran que los pacientes con FA
gue necesitan un mayor niumero de descargas para poder hacer efectiva la CVE son aquellos
gue presentan un mayor espesor de grasa epicardica, un mayor indice de masa corporal y una
mayor area de la auricula izquierda. Ademas, la relacién entre el espesor de la grasa epicardia
y el nimero de descargas depende del sexo, del riesgo de eventos cardioembdlicos medidos
por la escala CHADS VASC y la obesidad, factores que potencian dicha asociacion.
Concretamente, los pacientes que requieren un tratamiento farmacoldgico para mantener el
ritmo sinusal tras CVE, son mujeres. Mientras que son los pacientes mas jovenes y con un
aumento de la grasa epicardica aquellos que necesitan tratamiento de ablacién. Los pacientes
con mas probabilidad de recaida en FA al mes de la CVE son aquellos que presentan mayor
espesor de la grasa epicardica y los de sexo masculino mientras que serian aquellos pacientes
con obesidad central aquellos con mas probabilidad de recaida en FA al afio de la CVE.

Como conclusiones podemos decir que le medida del grosor de la grasa epicardica
mediante ecocardiografia transtoracica puede ayudar a determinar el tipo de tratamiento que

pueden requerir los pacientes con FA y determinar su evolucion.



Summary

The epicardial fat thickness, a known cardiometabolic risk factor, can be measured
directly by two-dimensional standard transthoracic echocardiography, having some
advantages; including low cost, easy accessibility and good reproducibility. Recent studies has
associated epicardial fat with the appearance of atrial fibrillation (AF) due to the remodeling
that occurs at the level of the atria; site where these arrhythmias are originated.

The present study will analyze the association between the epicardial fat thickness
and the needed number of discharges during electrical cardioversion (CVE), treatment and
relapse again in AF after CVE.

The methodology of the present work is an observational longitudinal descriptive
study in the population with FA programmed for CVE at Figueres’ Hospital in Alt Emporda, a
northern region of Spain. The design is based on a cross-sectional analysis of the patients who
underwent CVE and its subsequent follow-up at one month after the procedure and every 4
months until completing a year of follow-up. To all of them, clinic, analytical and specific
variables were collected such as: cardiometabolic, echocardiographic and treatment variables.

The results obtained in the present work showed that patients with AF that need a
greater number of discharges to be able to make an effective CVE are those that have a
greater thickness of epicardial fat, a higher body mass index and a greater area of the left
atrium, but also, the relationship between epicardial fat thickness and the number of
discharges depends on sex, the risk of cardioembolic events measured by the CHAS VASC scale
and obesity, factors that enhance this association. Patients who require pharmacological
treatment to maintain sinus rhythm after CVE are women. While are younger patients with an
increased epicardial fat thickness those who need ablation treatment. Patients with more
probability to relapse in AF at one month of the CVE are males who have a greater epicardial
fat thickness whereas those patients with central obesity are those with an increased
probability of relapse in AF one year after CVE.

The conclusions of the present study are that epicardial fat thickness measured by
transthoracic echocardiography helps determine the types of treatments that patients with AF

may require as well as the evolution of the AF.
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1. INTRODUCCION

1.1 EL CORAZON:

El sistema cardiovascular consta de un sistema de distribucién y una bomba impulsora
compuesta por un doble sistema en serie que mantiene la finalidad de conservar la
homeostasis a nivel sistémico.

El corazén, que engloba ambas bombas impulsoras, costa de dos cdmaras de entrada
(las auriculas), dos cdmaras de impulsién (ventriculos) y cuatro valvulas para asegurar
el flujo sanguineo unidireccional (Figura 1). Se encuentra situado en el mediastino
medio y tiene un peso aproximado entre 250 y 350 gramos variando entre hombres y
mujeres, segun la superficie corporal. Se encuentra dentro del pericardio que es una
capa serosa que tiene como principal funcién protegerlo y dotarlo de un espacio

virtual para poder llevar a cabo su funcién impulsora.

Figura tomada del Manual de Ecocardiografia de Garcia Fernandez y Zamorano

Vena cava superior Tronco pulmonar

Venas pulmonares derechas l

1
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Musculos pectineos —=
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Vélvula tricuspide Cuerdas tendinosas
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Ventriculo derecho t

Vena cava inferior Ventriculo izquierdo
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Tabique interventricular Valvula semilunar adrtica

Figura 1: Imagen dénde se muestra el corazén y los principales vasos
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1.2 FUNCIONAMIENTO DEL CORAZON

1.2.1 Sistema de conduccidn del corazéon

El latido normal se genera en el nédulo sinusal, tejido especializado que se encuentra
en la desembocadura de la vena cava superior en la auricula derecha. Este, a través del
musculo auricular conecta al nddulo auriculoventricular (AV). Este ndédulo, con
diferentes fibras de conduccién rdpidas y lentas dan origen al haz de His que se dividen
en derecho e izquierdo y este Ultimo en anterior y posterior formando el sistema de

Purkinje (Figura 2).

Nédulo sinusal - . Nodulo auriculoventricular

j Haz de His

Fibras de Purkinje

Figura 2: Imagen del corazéon donde se muestra en negro el sistema de
conduccidn, desde el nédulo sinusal hasta las fibras de Purkinje.
Tomado del Curso Basico de ECG de Luis Rodriguez Padial

1.2.2 El ritmo cardiaco

Los latidos del corazén ocurren como consecuencia de unos impulsos eléctricos que
viajan por el sistema de conduccidon y hacen que las auriculas y los ventriculos se
contraigan de forma adecuada, sincrénica y ritmica. La frecuencia
cardiaca normalmente oscila entre 60 y 100 latidos por minuto (lpm), y responde a la

siguiente secuencia:
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1. El impulso eléctrico del corazdn se inicia en el nodo sinusal, emplazado en la

auricula derecha.

2. De ahi pasa por las auriculas al nodo AV, situado en la unién de las auriculas

con los ventriculos y llega a los ventriculos por el haz de His.

3. Finalmente, este estimulo se conduce por los ventriculos a través del sistema

Purkinje.

1.2.3 El electrocardiograma

El electrocardiograma (ECG, Figura 3) es la representacion grafica de la actividad
eléctrica del corazén, su utilidad diagndstica se debe a que numerosas enfermedades

cardiacas modifican la activacion eléctrica del corazén y se pueden evidenciar en

diferentes morfologias del ECG
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Figura 3: Electrocardiograma (ECG) donde se muestra A) El ritmo cardiaco considerado normal; B) Un ciclo cardiaco normal.
Tomado del Curso Basico de ECG de Luis Rodriguez Padial

El ciclo cardiaco es la secuencia de eventos eléctricos, mecanicos y de presion,
relacionados con el flujo de sangre a través de las cavidades cardiacas; la contraccion y
relajacion de cada una de ellas (auriculas y ventriculos), el cierre y apertura de las
valvulas y la produccion de ruidos a ellas asociados. Este proceso transcurre en menos

de un segundo. La frecuencia cardiaca es el nimero de pulsaciones (latidos del
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corazon) por minuto lo cual varia en funcidén a las condiciones fisiolégicas de cada
persona.

En el ECG, la sistole eléctrica de los ventriculos empieza donde comienza el complejo
QRS. La sistole eléctrica de las auriculas comienza con el inicio de la onda P del ECG.
Correspondiente a la fisiologia del ciclo cardiaco, la onda P representa la fase de
llenado de las auriculas, el complejo QRS la fase de contraccidn isovolumétrica y lo
correspondiente a la fase de eyeccidn y relajacion isovolumétrica se representa a partir

del punto donde termina el complejo QRS hasta el final de la onda T.

Referente a la fisiologia eléctrica, la onda P es la representacion del inicio de la
excitacion del nédulo sinusal, la conduccién seno-atrial, el inicio de la despolarizacién
auricular, la llegada de la onda al nodo AV y la completa despolarizacion auricular. El
segmento PR es la representacion de la llegada de la onda al Haz de His y luego a las
fibras de Purkinje. El complejo QRS representa la despolarizacién ventricular, y la onda
T la repolarizacidn ventricular. Asimismo; la repolarizacion auricular ocurre durante el

complejo QRS y queda enmascarada por éste (1).

1.3 LA FIBRILACION AURICULAR

1.3.1 Definicién de la fibrilacién auricular

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas frecuente en la practica clinica.

La FA es una enfermedad que se caracteriza por latidos auriculares descoordinados y


https://es.wikipedia.org/wiki/Complejo_QRS
https://es.wikipedia.org/wiki/Complejo_QRS
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Onda_P&action=edit&redlink=1
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desorganizados, produciendo un ritmo cardiaco rapido e irregular (es decir, latidos

cardiacos irregulares).

El ECG en la FA muestra intervalos R-R absolutamente irregulares (por ello, la FA se
conoce a veces como la arritmia absoluta), es decir, los intervalos R-R no siguen un
patrén repetitivo. No hay ondas P definidas en el ECG de superficie como puede verse

en la Figura 4.

VA}P._ Y| A’rf P | ,\J"_/\ ! ,J‘../\ ! AA'_/\ /J"_/\

Ritmo sinusal normal

S8 e ST ST A e ey o

Ritmo de fibrilacion auricular
Figura 4: Electrocardiograma donde se representa a) Ritmo sinusal (RS) normal del ritmo

cardiaco en una persona sana; b) Ritmo de fibrilacion auricular. Tomado del Curso Basico
de ECG de Luis Rodriguez Padial

1.3.2 Epidemiologia de la fibrilacidon auricular

La FA es la arritmia cardiaca mas frecuente, y tiene lugar en un 1,5-2% de la poblacién
general. Mas de 6 millones de europeos padecen esta arritmia, y se calcula que su
prevalencia se va a doblar, como minimo, en los proximos 50 anos a medida que la
poblacion envejezca. La prevalencia de la FA aumenta con la edad, desde el 0,5% a los

40-50 afios hasta un 5-15% a los 80 anos. Los varones estan afectados mas
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frecuentemente que las mujeres y el riesgo de sufrir FA a lo largo de la vida esta en
torno al 25% en las personas que han alcanzado la edad de 40 afios (2).

La fibrilacion auricular es la arritmia cardiaca sostenida mas frecuente en la poblaciéon
general. En Espaiia, los ultimos datos indican que en mayores de 40 aios la prevalencia
de fibrilacion auricular puede ser > 4%. La prevalencia y la incidencia de FA se han
incrementado con el tiempo. Las posibles causas de este incremento son el
envejecimiento de la poblacién, el aumento de los factores de riesgo cardiovascular y

la mejora de la supervivencia a enfermedades cardiovasculares (2,3,4,5).

1.3.3 Clinica de la fibrilacion auricular

Los pacientes con FA pueden ser sintomaticos o asintomaticos. Las manifestaciones
clinicas dependen de la enfermedad subyacente, cardiaca o sistémica.
Los sintomas pueden ser:

e Palpitaciones: sensacion de latidos cardiacos.

e Disnea: falta de aire.

¢ Insuficiencia Cardiaca (ICC): disnea, edemas de piernas y congestion pulmonar.

e Edema Agudo de Pulmén (EAP): congestién pulmonar.

e Eventos tromboembdlicas centrales o periféricos: 85% de los fendmenos

cardioembdlicos son encefalicos, el 50% dejan secuelas, y el 10% son mortales.
e Dolor: de tipo anginoso.

e Sincope: pérdida de conocimiento (poco frecuente).

10
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El examen fisico consiste en detectar la presencia de ritmo irregular. Los elementos
caracteristicos son: 1) primer ruido cardiaco o R1 de intensidad variable; 2) pulso

irregular con déficit central a nivel periférico y 3) la ausencia de onda a yugular.

1.3.4 Tipos de fibrilacidén auricular

Segun la clasificacidn establecida por las Guias de consenso Europeas de Cardiologia
del afio 2016, los tipos de FA descritas se pueden consultar en la Tabla 1. El patrén de

FA puede cambiar a lo largo del tiempo entre sus diferentes tipos (6,7).

Tabla 1: Tipos de fibrilacién auricular (FA).

FA diagnosticada por primera La FA no hasido diagnosticada antes, independientemente de

vez la duraciéon de la arritmia o la presencia y la gravedad de los
sintomas relacionados con ella.
FA paroxistica Autolimitada, en la mayoria de los casos en 48h. Algunos

episodios de FA paroxistica pueden durar hasta 7 dias*. Los
episodios de FA que se revierten en los primeros 7 dias se
consideraran paroxisticos*.

FA persistente La FA se mantiene durante mas de 7 dias, incluidos los
episodios que se terminan por cardioversién farmacolégica o
eléctrica después de 7 o mas dias.

FA persistente de larga duracion FA de duracion > 1 afio tras adoptar la estrategia de control
del ritmo cardiaco.

FA permanente El paciente (y el médico) asume la FA. Por lo tanto, por
definicion no se adoptan intervenciones para el control del
ritmo cardiaco de pacientes con FA permanente. En caso de
aplicarse mediadas para el control del ritmo, la arritmia se
reclasificaria como “FA persistente de larga duracion”.

Adaptado de las Guias Europeas de Cardiologia del afio 2016 (6).

11
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1.3.5 Factores de riesgo de la fibrilacidon auricular

Los factores de riesgo (FR) vinculados con el desarrollo de la FA son la edad, la

hipertension arterial (HTA), la diabetes Mellitus (DM), la obesidad, la hipertrofia del VI

(HVI) y la presencia de enfermedad cardiovascular (ECV). La edad es el FR mas

importante y obviamente no corregible, en segundo lugar la HTA, en Espafia en

pacientes con FA, cerca del 70% tienen historia de HTA (6,7).

Las condiciones clinicas que acompaiian y pueden causar o aumentar la progresion de

la FA deben ser tenidas en cuenta y manejadas correctamente en los pacientes con FA.

Estas son:

HTA

Insuficiencia cardiaca sintomatica incluyendo taquimiocardiopatia (disminucién
de la funcidn cardiaca secundaria a FA).

Enfermedad valvular: sobre todo la enfermedad reumatica a nivel mitral.
Miocardiopatias incluyendo la enfermedad eléctrica primaria: FA sin
cardiopatia estructural.

Defectos septales y otras cardiopatias congénitas

Enfermedad coronaria

Hipertiroidismo: incluyendo la posibilidad que sea subclinico.

Obesidad

DM

EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva) y SAOS (sindrome de apneas
obstructivas del suefio)

Insuficiencia renal

12
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1.3.6 Consecuencias de la fibrilacién auricular

Las consecuencias mds importantes son:

1.3.6.1 Accidente cerebrovascular

La FA aumenta 5 veces el riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) y 1 de cada 5 ACV
se atribuyen a esta arritmia. Los ACV isquémicos asociados a FA son a menudo fatales,
y los pacientes que sobreviven quedan mds discapacitados por su episodio isquémico y
son mas propensos a sufrir recurrencias que los pacientes con otras causas de ACV. El
riesgo de muerte por ACV relacionado con FA es el doble, y los costes de su manejo se
ven reflejados en el seno familiar, en el campo profesional, laboral y en el terreno
social es enorme, produciendo un gasto econdmico muy elevado para todos los
servicios sanitarios y mayor aun si se extiende a los servicios sociales.

Ademas, el ictus es la primera causa de discapacidad permanente en la edad adulta.
Muchos de los pacientes que sobreviven sufren secuelas importantes que les limitan

en sus actividades de la vida diaria (7,8,9).

1.3.6.2 Taquimiocardiopatias

La FA con frecuencia cardiaca inapropiadamente rdpida y mantenida, podria
determinar dilatacion ventricular y disfuncion miocardica, fendmeno conocido como
"taguimiocardiopatia". Con disminucién de la funcién ventricular izquierda (FEVI) a
consecuencia de la FA con frecuencias cardiacas elevadas, genera clinica de ICC

pudiendo ocasionar ingresos del paciente.
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1.3.6.3 Otros aspectos a tener en cuenta

Los factores determinantes de la calidad de vida en un paciente con FA pueden
depender de varios factores cruciales: 1) la edad; 2) la actividad del paciente; 3) los
trastornos que subyacen en la FA y su tratamiento; 4) las consecuencias médicas de la
FA y 5) la propia FA y su patrén temporal.

En general, los pacientes con FA presentan una degradacion sustancial de la calidad de
vida, en comparacion con la poblacién normal. La calidad de vida es similar a la de los

pacientes que han sufrido un infarto de miocardio y han sobrevivido (10,11).

1.3.7 Tratamientos de la fibrilacidén auricular

Los tratamientos estan enfocados a controlar la frecuencia cardiaca (FC), intentar

revertir la arritmia y evitar las complicaciones (fendmenos tromboembdlicos).

1.3.7.1 Profilaxis del Tromboembolismo

En la figura 5 se muestra la formacion de coagulos de sangre dentro de la auricula
izquierda, siendo éste el origen de los eventos cardioembdlicos sistémicos.

La estasis sanguinea, el aumento de la agregacién plaquetaria y la activacién de los
factores de la coagulacidon son elementos que predisponen a la formacion de trombos
en las cavidades cardiacas de menor presidn, como son las auriculas, en los pacientes
con FA

Si se forma un coagulo sanguineo en las auriculas o la orejuela izquierda, podria
desprenderse del corazén y llegar hasta el cerebro bloqueando el flujo sanguineo y

causar un accidente cerebrovascular.
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Por este motivo debe individualizarse, segin el riesgo de cada paciente en FA, el

tratamiento anticoagulante necesario para evitar las complicaciones cardioembdlicas

Las auriculas tiemblan en
lugar de contraerse
correctamente. Esto puede
hacer que la sangre se
acumule y forme un
coagulo.

Varias sefiales
eléctricas  cruzan
las auriculas al
mismo tiempo.

La sangre se acumula

Algunas sefiales
eléctricas llegan a los
ventriculos a través
del nodulo
auriculoventricular.

Los ventriculos se contraen de forma
irregular y descoordinada.

Figura 5: Formacion de codgulos en la auricula izquierda.
Figura tomada del Manual de Ecocardiografia de Garcia Fernandez

En pacientes no valvulares, cuando la FA no esta relacionada con enfermedad valvular
reumadtica (predominantemente estenosis mitral) o con prétesis de valvula adrtica, el

riesgo se estima mediante la escala CHADS-VASC (Tabla 2).
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Tabla 2: Calculo de la escala CHADS-VASC

Factor de riesgo Puntuacion
ICC/Disfuncidn ventricular izquierda 1
HTA 1
Edad 275 afos 2
DM 1
ACV/AIT/Tromboembolia 2
Enfermedad vascular(¥*) 1
Edad 65-74 aios 1
Sexo femenino > 65 afos 1

(*) infarto de miocardio previo, enfermedad arterial periférica, placa aédrtica.
Adaptado de las Guias Europeas de Cardiologia del afio 2016 (6).

El riesgo de sangrados por el tratamiento anticoagulante (ACO) debe individualizarse

mediante la aplicacién de la escala HAS-BLED (Tabla 3), validada a partir de 4.000

pacientes europeos (11,12,13).
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Tabla 3: Calculo de la escala HAS-BLED

Letra Caracteristica clinica Puntos
H HTA' 1

A Funcién renal® y hepatica alteradas® (1 pto c/u) 102
S ACV 1

B Sangrado4 1

L INR 14bil® 1

E Edad avanzada > 65 afios 1

D Farmacos o alcohol® (1 pto c/u) 102

'HTA se define como PAS>160 mmHg; *Funcién renal alterada la presencia de dialisis crénica o
transplante renal o creatinina sérica 2 2; *Funcién hepatica alterada, enfermedad hepdtica cronica
(cirrosis) o evidencia de BR>2 veces el limite superior normal en asociacién con FA,GOT,GPT> de 3 veces
el limite superior; 4Sangrado se refiere a historia previa de sangrado y/o predisposicion al sangrado; ’INR
Iabil valor inestable /elevado o poco tiempo en el intervalo terapéutico (<60 %); ®Farmacos o alcohol uso
concomitante de farmacos como antiplaquetarios, AINES, abuso de alcohol.

Adaptado de las Guias Europeas de Cardiologia del afio 2016 (6).

La clasificacion HAS-BLED es util para valorar el riesgo de sangrado en pacientes con
FA, una puntuacién = 3 indica un riesgo elevado y hay que tener precaucion y controlar
regularmente al paciente después de iniciar un tratamiento anticoagulante ya sea con

antagonistas de la vitamina K o los nuevos anticoagulantes (13,14,15).

1.3.7.2 La cardioversion eléctrica

La CVE es un procedimiento utilizado para devolver al corazén a su ritmo normal, que

es el RS (Figura 4). La mayoria de las cardioversiones electivas tienen como objetivo
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tratar arritmias supraventriculares (fibrilacién auricular, flutter auricular o taquicardia
auricular), es decir arritmias que se originan en las auriculas.

El mantenimiento del RS mejora la calidad de vida, por este motivo en los pacientes
que se alcanza el RS posterior al procedimiento se indican farmacos para mantenerlo.
Siguiendo el protocolo de CVE se realizan un maximo de 3 descargas comenzando con
un voltaje inicial de 100 Joules en un desfibrilador bifasico, si no es efectiva se procede
a una segunda descarga aumentado el voltaje a 200 Joules y si continda con la arritmia

una tercera y ultima descarga también de 200 Joules (16).

Figura 6: Imagen ddénde se muestra el
procedimiento de la cardioversion eléctrica.
Tomado de Tratamiento eléctrico de las arritmias.
Ochoa FJ. Manual de Reanimacion

1.3.7.3 Otros tratamientos

En los pacientes que no se plantea realizar la CVE porque se considera que no es el
mejor plan terapéutico ya sea porque es una arritmia de mas de 1 afio de evolucién
dénde las posibilidades de tener éxito con la CVE son escasas dado el remodelado
existente en la auricula izquierda (Al), dilatacion severa de la Al (por el mismo motivo),

cardiopatia estructural, edad >80 afios o que el paciente no desee la CVE, se realiza la
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ACO segun la escala del CHADS VASC y HASBLED y tratamiento frenador si la frecuencia
ventricular media (FVM es mayor de 110 Ipm(6,7).

También en los casos en que la CVE no es efectiva se realiza tratamiento de la (FVM) y
la prevencién de eventos cardioembdlicos con el tratamiento anticoagulante o
antiagregante segun el caso.

Con respecto al tratamiento farmacolégico puede ser para controlar la frecuencia
cardiaca con farmacos como los B.blogueantes, los Calcio antagonistas o Digitdlicos; o
los antiarritmicos para intentar revertir a ritmo sinusal y/o mantener el RS como puede
ser Amiodarona ,Sotalol,Flecainida o Dronedarona (6).

El Estudio Electrofisioldgico (EEF) es una técnica que permite realizar una evaluacién

del estado del sistema de conduccién eléctrico del corazén. Para poder evaluarlo se
requiere la introduccién y colocacion de unos catéteres en contacto con las estructuras
cardiacas, lo que se consigue haciéndolos avanzar a través de venas y/o arterias de
gran calibre. El EEF es de gran utilidad en la evaluacién de un amplio espectro de
arritmias cardiacas entre ellas la FA (17).

Aunque el mantenimiento del ritmo sinusal (RS) es una estrategia comun en estos
pacientes, los estudios con farmacos antiarritmicos han fracasado en demostrar una
eficacia adecuada, presentando altas tasas de recidiva (18).

Diferentes estudios acerca de la fisiopatologia de la FA han permitido el desarrollo en
los ultimos afios de distintas técnicas de ablacion para su tratamiento. El aislamiento
con catéter de las venas pulmonares (VP) se ha convertido en un tratamiento efectivo
para pacientes con FA sintomatica, FA paroxistica y refractaria a farmacos; siguiendo
estos criterios en el presente estudio fueron los pacientes mas sintomdticos y

refractarios a los tratamientos los que se considerd para derivar a la ablacién
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percutdnea. Siendo el principal beneficio de la técnica la mejoria de la clinica, con una
disminucion muy significativa de los episodios de palpitaciones.

En la FA paroxistica la tasa de éxito se situa alrededor del 70-80%, siendo esta tasa
menor cuando los episodios son persistentes y la FA es de larga duracién (19,20,21).

A pesar de las continuas mejoras de la técnica en los resultados, la recidiva de la
arritmia supone aun un problema comun, afectando entorno al 30% de los pacientes

(21,22,23).

1.4 EL TEJIDO ADIPOSO

El reconocimiento del tejido adiposo como un érgano endocrino capaz de secretar
moléculas bioactivas relacionadas con los componentes del sindrome metabdlico ha
originado un mayor interés tanto clinico como cientifico en el estudio del tejido
adiposo, principalmente el tejido adiposo visceral (24).

La adiposidad visceral ha adquirido relevancia por su asociacidn con patologias como la
enfermedad arterial coronaria y la DM tipo Il (24) sin embargo, recientemente se han
estudiado depdsitos regionales de grasa visceral extrabdominal, incluyendo el tejido

adiposo epicardico (25).

1.4.1 El tejido adiposo epicardico

El interés clinico y cientifico en el tejido adiposo epicardico (Figura 7), la verdadera
grasa visceral del corazon, es reciente, pero de gran relevancia. La grasa epicardica se
correlaciona clinicamente con la masa del ventriculo izquierdo, las dimensiones

auriculares, y la funcion diastdlica.
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Grasa epicardica

Figura 7: Imagen donde se muestra la grasa
epicardica del corazén (en amarillo).

Tomada del manual de Ecocardiografia de Garcia
Fernandez y Zamorano

Estudios recientes describen la importancia de la grasa epicardica y la influencia que
ejerce sobre diferentes factores de riesgo cardiovascular (FRCV) como la aparicidn de
FA por el remodelado que produce a nivel de las auriculas; sitio donde se originan
estas arritmias. Ademds también se ha valorado su posible papel en una mayor
dificultad para tratar la arritmia con mayor tasa de recaidas nuevamente en FA en
estos pacientes (26).

La presencia del tejido adiposo epicardico sobre el miocardio y alrededor de las
arterias coronarias fue reconocida por los anatomistas a mediados del siglo XIX.

Este tejido evoluciona del tejido adiposo pardo durante la embriogénesis, y en la edad
adulta en el corazén normal tiende a ubicarse en los surcos auriculoventriculares e
interauriculares extendiéndose hacia el apex. Focos menores de grasa se encuentran
localizados a nivel subepicardico a lo largo de la pared libre de las auriculas (Figura 7).
El origen embriolégico de ambos depdsitos de grasa es distinto, el tejido adiposo

epicardico se origina de la hoja esplacnopleural del mesodermo; mientras que el tejido
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adiposo pericardico se origina del mesénquima toracico primitivo que se divide para

formar el pericardio parietal y la pared toracica externa (Figura 8 y 9).

Grasa pericardica

Figura 8: Origen embrionario cardiaco y de la grasa cardiaca

(epicardica y pericardica).

Tomada de Gianluca lacobellis y colaboradores
La circulacion local es diferente también en ambos tejidos.
El pericardio estd irrigado por diversas ramas, de la arteria toracica interna, la
pericardiofrénica, la frénica inferior, aorta toracica y arteriolas de las arterias
bronquiales, tiroidea, esofagica y mediastinica.
Las venas del pericardio entran en el sistema dacigos: venas posteriores, en las venas
frénicas superiores (venas laterales) y en la vena cava superior o braquiocefilica.

El drenaje linfatico se debe a las cadenas frénicas, traqueobronquiales inferiores y

ganglios infradiafragmaticos.

Debido a estas diferencias anatémicas, embrioldgicas vy fisioldgicas, la grasa epicardica

constituye el verdadero depdsito de grasa visceral del corazén.
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Aorta dorsal

. L, Mesocardio dorsal
Primer arco adrtico

Tubo cardiaco
endocardico

Figura 9: Etapa embriogénica del corazon.
Tomada de Gianluca lacobellis y colaboradores

1.4.2 Grasa epicardica como predictor de los cambios en la morfologia cardiaca

Recientemente se ha evaluado la asociacion entre la grasa epicardica y los cambios en
la morfologia del VI .Se ha demostrado que existe una fuerte asociacidn entre la
hipertrofia del VI y el espesor de grasa epicardica independientemente del grado de
adiposidad general del individuo (27).

Es posible que un mecanismo masa-dependiente sea el que determine el perfil
metabdlico del adipocito epicardico, el cual en condiciones patoldgicas secreta una
alta cantidad de adipocitoquinas proinflamatorias, que conllevan a un estado de
resistencia insulinica, y ésta pudiera servir como intermediario entre la grasa visceral y
la morfologia del VI.

Varios mecanismos pueden explicar el efecto inductor de la resistencia insulinica sobre
la masa del VI, como por ejemplo la accion mitogénica directa de la insulina en la

célula miocardica mediante la via de la proteinquinasa asociada a mitégenos (MAPK,
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del inglés mitogen-activated protein kinase), la activacion del sistema nervioso
simpdtico y la angiotensina Il cuya accién sobre los receptores angiotensina 1 (AT1) es
capaz de estimular la sintesis y secrecion de aldosterona produciendo reabsorcion de
agua y sodio, expansién del volumen extracelular y por ultimo hipertrofia del VI
(27,28).

También se ha encontrado una fuerte asociacién entre la obesidad, la acumulacién e
inflamacién de grasa epicardica, y el desarrollo de arritmias auriculares (26); esta
interaccion es probable que esté mediada por una accién de grasa periatrial capaz de
ocasionar fibrosis del miocardio adyacente (29, 30,31).

Curiosamente, las anormalidades estructurales y funcionales del tejido adiposo
epicardico residen en la proximidad a los focos del miocardio con mas propiedades
electrofisiolégicas trastornadas (32,33).

Es conocido que los sujetos con obesidad no complicada exhiben disfuncidn diastdlica
(7). Evidencias recientes sugieren que el aumento en el espesor de la grasa epicardica
se correlaciona significativamente con alteraciones en el llenado diastdlico y dilatacidon
auricular lo cual constituye un factor de riesgo para el desarrollo de fibrilacién

auricular (34).

1.5 LOCALIZACION Y MEDIDA DEL TEJIDO ADIPOSO EPICARDICO

El espesor de la grasa epicdrdica puede ser medido con ecocardiografia transtoracica
bidimensional estandar. La vista en el eje paraesternal largo y paraesternal corto en 2
dimensiones (2D) permite medir con mayor exactitud el espesor de la grasa epicardica

en el ventriculo derecho (VD).
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La grasa epicdrdica fue definida como el espacio relativamente libre de eco entre la
pared externa del miocardio (epicardio) y la capa visceral del pericardio y su espesor se
mide por el corte paraesternal del eje largo y corto, en imdagenes congeladas en el
modo bidimensional, perpendicularmente a la pared libre del VD y al final de la sistole,
en 3 ciclos cardiacos, usando el anillo aértico como punto de referencia anatémico
para el corte paraesternal del eje largo y el nivel de los musculos papilares para el
corte del eje corto (Figura 10 Ay B).

Como sugieren lacobellis y Willens (35), la mejor medida del espesor de la grasa
epicardica se obtiene al final de la sistole, porque esta comprimida durante la diastole,
dando lugar a medidas poco exactas sobre la pared del ventriculo derecho, usando el
anillo adértico como punto de referencia anatémica; posteriormente se obtiene el valor
promedio que resulta de la medicidon ecocardiografica de la grasa epicardica en 3 ciclos
cardiacos y este se considerara el valor de espesor de grasa epicardica del paciente en
cuestion

Siguiendo estas referencias en el presente estudio se ha realizado las mediciones al
final de la sistole sobre la pared del ventriculo derecho usando el anillo adrtico como
punto de referencia anatdmica; posteriormente se obtiene el valor promedio que
resulta de la medicion ecocardiografica de la grasa epicardica en 3 ciclos cardiacos y
este se considerard el valor de espesor de grasa epicardica del paciente en cuestién
(34,35).

Los estudios poblacionales han demostrado poca variabilidad intraobservador e
interobservador en las medidas de la grasa epicardica por ecocardiografia (8). Ademas,

la medicidn ecocardiografica del espesor de la grasa epicardica es un método no
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invasivo, confiable, facilmente reproducible y constituye una medida directa de la

verdadera grasa visceral del corazén (35).

Figura 10A: Medicién ecocardiografica del espesor de la grasa epicdrdica. La grasa epicardica se
identifica como el espacio ecolicido (entre flechas rojas) entre la pared externa del miocardio del
ventriculo derecho y el pericardio en un eje paraesternal largo. Tomada de Gianluca lacobellis y
colaboradores
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Figura 10B: El espesor de la grasa epicardica (en rojo se resalta el recorrido de la forma) es
identificado como el espacio entre la pared exterior del miocardio y la capa visceral del pericardio en la
vista de eje largo paraesternal. Se mide al final de la sistole en el punto de la pared libre del ventriculo
derecho a lo largo de la linea media del haz de ultrasonido, perpendicular al anillo adrtico, usado como
un punto de referencia anatomico. Tomada de Gianluca lacobellis y colaboradores

1.5.1 Valores de la grasa epicardica

Un valor normal de limite superior para el espesor de la grasa epicardica no ha sido
todavia establecido pero se conoce que el espesor de la grasa epicardica medida por
ecocardiografia varia de un minimo de 1 mm a un valor maximo medido de casi 23
mm. La amplia gama de espesores de grasa epicardica probablemente refleja la
variacion en la distribucidn de la grasa visceral.

lacobellis y colaboradores midieron espesores de grasa epicardica de 7 mm de media
en hombres y de 6.5 mm de media en mujeres en una muestra de pacientes que se
sometieron a ecocardiografia transtordcica para indicaciones clinicas estandar (35). En
la misma linea Jeong y colaboradores reportd un espesor de la grasa epicardica media
de 6,3 mm en mds de 200 sujetos sometidos a angiografia coronaria (36,37), mientras
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que el estudio de Natale y colaboradores establecen el limite superior normal a 7 mm,
sobre la base del valor medio y distribucidon de espesor de la grasa epicardica en 50
voluntarios sanos (38).

Recientemente se ha publicado un articulo sobre el estudio RIVANA en la Revista
Espafiola de Cardiologia donde se ha valorado el grosor de la grasa epicardica en la
poblacion general de mediana edad y se determind un espesor del tejido adiposo
epicdrdico de 5 mm o mas con el sindrome metabdlico (39).

Aun asi, no existen puntos de corte establecidos por varias razones, el espesor de la
grasa epicdardica presenta diferencias considerables entre los distintos grupos étnicos
debido a sus diferencias en la distribucién de la grasa corporal y el riesgo
cardiovascular. Otro aspecto a tener en consideracidn es el momento del ciclo cardiaco
en que se mide con mayor exactitud el grosor de la grasa epicardica, algunos autores
son partidarios de medirla al final de la sistole debido a la deformacién del tejido
adiposo y la subestimacion que se produce durante la didstole. Otros miden el espesor
del tejido adiposo durante la telediastole con objeto de ser coherentes con las
mediciones de la tomografia computarizada y la resonancia magnética cardiaca.
Finalmente hay escasa informaciéon acerca del comportamiento de la grasa epicardica,
su distribucién con la edad y su asociacidn con marcadores de enfermedad
cardiovascular subclinica en la poblacién general.

En el presente estudio se ha utilizado el punto de corte del espesor de la grasa
epicardica en 5 mm medida por ecocardiograma debido que es la medida que se
considera el umbral relevante en diferentes estudios como los de lacobellis y

colaboradores, asi como en estudios realizados en Espafia en 2017 (39).
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1.5.2 Conceptos generales de la ecocardiografia

El ecocardiograma es una técnica no invasiva de diagndstico en cardiologia que utiliza
como método fisico de exploracion la emisidn de ultrasonidos para crear una imagen
en movimiento del corazén; estas ondas se reflejan en las estructuras cardiacas
produciendo ecos de retorno, de cuyo andlisis se puede obtener informacién
fisiopatoldgica, tanto de las caracteristicas anatdomicas de las valvulas como de los

flujos cardiacos (39).

Durante los ultimos 30 afios se ha producido un espectacular desarrollo de la técnica,
existiendo diversas modalidades de estudio: Ecocardiografia en modo WM,

ecocardiografia bidimensional, tridimensional y Doppler cardiaco.

1.5.3 Ecocardiografia con técnica Modo M

Es la primera modalidad de estudio introducida a finales de la década de los sesenta y
aun que ha sido superada por la ecocardiografia bidimensional y el Doppler es un
procedimiento que puede proporcionar informacién util y adicional a las otras dos
técnicas. Basicamente consiste en la emisién de un haz de ultrasonidos uUnico que
atraviesa las distintas estructuras cardiacas, las cuales generan ecos reflejados, cuyo
movimiento en el espacio se registra en papel o en pantalla de manera continua,
obteniendo las caracteristicas de movilidad de las diferentes zonas del corazén

atravesadas por el haz de ultrasonidos.

Para el registro del ecocardiograma en modo M el transductor de ultrasonidos se situa
en la pared toracica sobre el tercero, cuarto o quinto espacio intercostal. El cambio de

incidencia del haz permite registrar las diferentes estructuras cardiacas (40).
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1.5.3.1 Raiz adrtica:
Se visualiza como una estructura formada por un eco anterior, que corresponde a la
pared anterior adrtica, y un eco posterior, que corresponde a la pared posterior; entre
estas dos estructuras se registra el movimiento de los velos sigmoideos adrticos.
Durante la diastole el eco permanece situado en medio de la luz del vaso; durante la
sistole se registra el movimiento de apertura de los velos sigmoideos adrticos. Por
detras de la raiz adrtica se localiza la cavidad auricular izquierda y por delante el

ventriculo derecho.

1.5.3.2 Valvula mitral:
El velo anterior mitral se caracteriza por presentar, en protodidstole, un rapido
movimiento de apertura (punto E), para luego iniciar un cierre mesodiastélico; la
contraccion auricular producird una reapertura de la vdlvula (punto A), tras la cual
aparece el cierre por la oposicién de los velos anterior y posterior. El velo posterior
presenta, durante la didstole, un movimiento especular opuesto al del velo anterior,

gue desaparece en caso de afectacién reumatica mitral.

1.5.3.3 Valvula tricuspide:

Dirigiendo el transductor hacia la valvula tricispide se registra su movimiento de

aperturay cierre de caracteristicas similares al de la valvula mitral.

1.5.3.4 Ventriculo izquierdo (VI):

La cavidad ventricular aparece en la ecocardiografia en modo M entre el tabique
interventricular y la pared posterior del VI. Durante la sistole se registra el

engrosamiento del miocardio septal y de la pared posterior del ventriculo izquierdo,
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con disminucion del didmetro ventricular (didmetro sistdlico). Durante el llenado
ventricular se produce un aumento progresivo del tamafio ventricular hasta alcanzar el
didmetro diastdlico. A partir de estas dos mediciones pueden inferirse patrones
basicos de la dindmica cardiaca, como son los volumenes telediastélico y telesistdlico,

la fraccion de eyeccidén y la fraccidn de acortamiento.

1.5.4 Ecocardiografia bidimensional

Uno de los avances tecnoldgicos mds importantes producidos en el campo de la
ecocardiografia es el desarrollo de la técnica de estudio bidimensional. Al contrario
que el modo M, el analisis se realiza no con un solo cristal, sino con sondas que utilizan
numerosos cristales alineados que permiten obtener grandes sectores de corte del
corazon, con lo que se consigue una integracion espacial de las estructuras cardiacas.

Habitualmente se utilizan sondas con frecuencias que varian de 2 a 7 Mhz.

La exploraciéon estdndar con ecocardiografia bidimensional se realiza situando el
transductor sobre cuatro dreas bdsicas de estudio: paraesternal, apical, subcostal y

supraesternal (Figura 11).
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Figura 11: Figura donde se muestran las cuatro areas basicas de estudio con ecocardiografia
bidimensional: A y B) Paraesternal; C) Apical; D) Subcostal. Tomada de Zamorano y Garcia
Fernandez del Manual de Ecocardiografia

Desde cada una de estas areas de analisis, las modificaciones en la angulacién del
transductor permiten obtener multiples secciones tomograficas de la viscera cardiaca
que, en lineas generales, se agrupan en tres tipos de cortes: longitudinales,

transversales y apicales.

1.5.4.1 Cortes longitudinales:

El corte longitudinal del ventriculo izquierdo secciona el corazén de la aorta al vértice

siguiendo el diametro mayor. En él se registran la raiz adrtica y las valvulas sigmoideas
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adrticas, asi como la continuidad anatdmica de la pared anterior adrtica con el tabique
interventricular y de la pared posterior adrtica con el velo anterior mitral. Asi mismo se
detecta gran parte de la cavidad ventricular izquierda enmarcada por el movimiento
del tabique interventricular y la pared posterior del ventriculo izquierdo. De igual

forma pueden realizarse cortes longitudinales de las cavidades derechas.

1.5.4.2 Cortes transversales:

Los cortes transversales siguen una direccién perpendicular al eje mayor del ventriculo
izquierdo. El corte efectuado sobre el ventriculo izquierdo registrara la forma circular
del miocardio ventricular y sus variaciones en las contracciones sistdlica y diastélica. El
analisis de los planos transversales permite realizar una evaluacién correcta de todos
los segmentos ventriculares. Una incidencia discretamente superior muestra el
movimiento de apertura de la valvula mitral con su darea maxima, que se enmarca
entre los limites de los velos anterior y posterior mitral. Un corte dirigido mas
superiormente registrard en una posicion central la imagen de la aorta con sus valvulas

sigmoideas y los tres senos valvulares sigmoideos adrticos.

A la izquierda de la imagen se detectan la auricula derecha, la vdlvula triclspide y la
camara de entrada y de salida del ventriculo derecho, que rodea la raiz adrtica para

dar paso al tronco pulmonar y la valvula pulmonar.

1.5.4.3 Cortes apicales:

Los cortes apicales se obtienen situando el transductor en el dpex cardiaco y permiten
obtener una informacién conjunta de las cuatro camaras cardiacas. En situacion mas

anterior de la imagen se localizan las cavidades ventriculares izquierda y derecha, y en
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situacion mas posterior las cavidades auriculares derecha e izquierda. Separa ambas
cavidades el movimiento tipico de las valvulas AV, mitral y tricuspide. El plano de
cuatro cavidades permite analizar de forma adecuada los tabiques interauricular e
interventricular, que separan las cavidades auriculares y ventriculares. Rotando 902 el
transductor desde la posicion anterior se registrard el plano de dos camaras, donde

apareceran las paredes anterior y posterior del ventriculo izquierdo.

1.5.5 Técnica doppler

En 1842 Johann Christian Doppler enuncié el efecto que lleva su nombre para describir
el cambio de frecuencia que se produce en la recepcion de las ondas, emitidas por una
fuente generadora de sonido, cuando el objeto productor de dichas ondas y el

receptor de las mismas se mueven uno con respecto al otro.

1.5.5.1 Técnicas de estudio Doppler.

Basicamente existen tres modalidades de estudio Doppler de los flujos intracardiacos,

pulsado, continuo y color.

1.5.5.1.1 Doppler pulsado:
El analisis del Doppler pulsado permite estudiar las caracteristicas del flujo sanguineo

selectivamente en un punto determinado de las cdmaras cardiacas.

1.5.5.1.2 Doppler continuo:
Utilizando el doble continuo se emite hacia el corazén un haz de ultrasonidos que ird

recogiendo la suma de las velocidades que encuentre a su paso.
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1.5.5.1.3 Doppler color:
Mediante el doppler color se analizan simultdneamente cientos de muestras del flujo
de las camaras cardiacas, lo que ayuda a efectuar una reconstruccion bidimensional
instantanea de la distribucién, la relacidon y las velocidades del flujo en todas las

camaras cardiacas.

1.5.6 Patrones normales de los flujos cardiacos

1.5.6.1 Flujo mitral:

El patrén Doppler caracteristico del flujo auriculo-ventricular izquierdo se asemeja a la
morfologia del registro en modo M de la valvula mitral. Existe un pico inicial de llenado
rapido pasivo, seguido de otro segundo mds pequeino, telediastélico, y que es
consecuencia directa de la contraccién auricular, desapareciendo en la fibrilacién
auricular y siendo especialmente prominente en los casos en que esta disminuida la

distensibilidad del ventriculo izquierdo.

1.5.6.2 Flujo tricuspideo:

Las caracteristicas morfoldgicas del flujo auriculo-ventricular derecho son similares a
las del flujo mitral, con un primer pico que corresponde al llenado rapido y otro
segundo, de menor velocidad, producido por la contracciéon de la auricula. Las
velocidades registradas, en condiciones normales, seran menores que las obtenidas en
el flujo de la valvula mitral, debido al régimen de presiones inferior con el que trabajan

las cavidades derechas.
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1.5.6.3 Flujo de aorta:

El flujo adrtico se caracteriza, cuando se analiza desde la via apical, por presentar una
deflexién negativa de rdpido descenso, correspondiente al flujo que se aleja del
transductor. En la parte ascendente de la curva, correspondiente a la deceleracidn,
existe un ensanchamiento del espectro provocado por una mayor dispersion de
velocidades. En el caso de que el flujo se registrase desde los planos paraesternal
derecho o supraesternal obtendriamos una curva de similares caracteristicas pero con
una deflexidon positiva del espectro de velocidades debido a que, en este caso, el

sentido del flujo de la sangre se aproxima al transductor.

1.5.7 Valoracion de la funcion cardiaca

Uno de los avances mas importantes de la ecocardiografia ha sido permitir el andlisis
cuantitativo de diversos parametros de la funcién cardiaca que son basicos para indicar
el prondstico, estudiar su evolucion, e indicar pautas de actuaciones tanto médicas

como quirudrgicas en las diversas enfermedades cardiacas.

1.5.8 Calculo de los volumenes ventriculares izquierdos

Uno de los pardmetros mads importantes y mas sencillos para evaluar la funcion
ventricular es el cdlculo de los didmetros y volumenes ventriculares y de aqui, inferir
un parametro basico como es el calculo de la fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo, parametro elemental y extremadamente Uutil en la definicion del
funcionamiento cardiaco (Figura 12). Los volumenes ventriculares se podran calcular

con la técnica M o con la técnica bidimensional.
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Al poder registrar el movimiento en su totalidad de las paredes cardiacas estamos en
condiciones de determinar los volumenes ventriculares aun en presencia de

contraccion segmentaria anormal.

El mas interesante es el calculo automatico por el método de Simpson, por el cual el
volumen de cualquier figura geométrica se puede descomponer en diferentes

voliumenes y la suma de todos ellos sera igual al volumen total de la misma.

Figura 12: A) Imagen de ecocardiograma en plano paraesternal; B) Imagen de ecocardiograma
en plano apical 4 camaras. Tomada de Zamorano y Garcia Fernandez del Manual de
Ecocardiografia

Actualmente hay cada vez mas interés en el tejido adiposo epicardico como marcador
de enfermedad cardiovascular pero aun no se conoce cudles son los mecanismos
involucrados en dicha asociacidon. Hasta la fecha, no existen estudios que midan el
espesor de la grasa epicardica en pacientes con FA ni que valoren su papel prondstico
en la evolucion y el tratamiento de la FA.

La grasa epicardica también puede medirse por Tomografia axial computarizada (TAC),
para garantizar una activacién adecuada y un artefacto de movimiento minimo, a los
pacientes con FA se les indica medicacion como por ejemplo betabloqueantes para

lograr controlar la frecuencia cardiaca <80 latidos / min.
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Se analizan cortes contiguos de 2,0 mm del corazéon que se extienden desde la
bifurcacion de la arteria pulmonar hasta el diafragma (promedio de 45). El pericardio
se traza manualmente, y la grasa pericardica se considera como todo el tejido adiposo
dentro del saco pericardico.

La resonancia nuclear magnética (RNM) obtiene las imagenes a partir de aplicacién de
campos magnéticos y pulsos de radiofrecuencia. Tiene alta resolucién temporal y de
contraste, por lo que es particularmente util en la evaluacion de funcién cardiaca,
siendo el gold standard, y en la caracterizacién de tejidos.

Al igual que con la TAC, con la RNM se realiza un trazado de los contornos de la grasa
epicardica en los cortes son sumados a fin de calcular el volumen de este tejido; sin
embargo, también constituye una técnica de imagen muy laboriosa, e inclusive de
mayor costo que la TAC, y ademads estudios como el realizado por lacobellis han
demostrado una buena correlacidn entre la medicidén del TAC, el ecocardiograma y la

RNM.

Los estudios poblacionales han demostrado poca variabilidad intraobservador e
interobservador (41,42). Ademas, la medicidn ecocardiografica del espesor de la grasa
epicardica es un método no invasivo, confiable, facilmente reproducible y constituye
una medida directa de la verdadera grasa visceral del corazén, que puede ser realizado
de rutina en pacientes considerados de alto riesgo cardiometabdlico sin ningln costo

adicional (43).
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2. HIPOTESIS

Hipétesis

Existe una asociacion entre el espesor de la grasa epicardica, medida por
ecocardiografia, el nimero de descargas necesarias durante la cardioversion eléctrica,
el tipo de tratamiento y la recaida nuevamente en fibrilacidon auricular posterior a la
cardioversion eléctrica tras un afio de seguimiento.

Hipétesis 1

Proponemos que existe una asociacion entre el espesor de la grasa epicardica, medida
por ecocardiografia, y el nUmero de descargas durante la cardioversién eléctrica en
sujetos en fibrilacion auricular.

Hipétesis 2

Proponemos que existe una asociacion entre el espesor de la grasa epicardica, medida
por ecocardiografia, y el tipo de tratamiento médico en sujetos en fibrilacién
auricular; ademds dicha asociacién podria estar modulada por factores de riesgo
cardiovascular como el sexo, la edad, el CHADS VASC, la obesidad y el area de la
auricula izquierda.

Hipétesis 3

Proponemos que existe una asociacidon entre el espesor de la grasa epicardica, medida
por ecocardiografia, y la recaida nuevamente en fibrilacién auricular durante el

seguimiento posterior a un afio de la cardioversién eléctrica.
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3.

OBJETIVOS

Los objetivos planteados para la realizacién de la presente tesis doctoral son los

siguientes:

1.

2.

Determinar que los pacientes que requieren mayor numero de descargas
durante la cardioversion eléctrica presentan mayor espesor de la grasa
epicardica, y valorar el papel de los factores de riesgo cardiovascular como el
sexo, la edad, el CHADS VASC, la obesidad y el drea de la auricula izquierda en
dicha asociacién.

Analizar a los pacientes que presentan mayor espesor de la grasa epicardica si
necesitaron mds tratamiento para el control de la fibrilacién auricular ya sea
tratamiento con farmacos frenadores de la frecuencia cardiaca, antiarritmicos
para mantener el RS, u otros tipos de tratamientos invasivos como la ablacién.
Ademads determinar si los factores de riesgo cardiovascular como el sexo, la
edad, el CHADS VASC, la obesidad y el drea de la auricula izquierda podrian
influenciar esta relacion.

Estudiar a los pacientes que presentan mayor espesor de grasa epicardica si
presentan mayor probabilidad de recaida de la fibrilacidon auricular durante el
seguimiento posterior a un afio de la cardioversidon eléctrica, también
determinar si los factores de riesgo cardiovascular como el sexo, la edad, el
CHADS VASC, la obesidad y el drea de la auricula izquierda tienen relacién con

la recaida de la FA.
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4. MATERIAL Y METODOS

DISENO

Estudio clinico prospectivo, experimental terapéutico en la poblacidn de la consulta de
FA programados para CVE del Hospital de Figueres de I’Alt Emporda, region del norte
de Espafia.

El disefio se ha basado en un analisis transversal de los pacientes a los cuales se les
efectud CVE y su posterior seguimiento al mes del procedimiento, luego cada 4 meses

hasta completar el afio del procedimiento de la CVE

CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Para el calculo de la muestra se asume que la proporcién de fibrilacién auricular en el
grupo de referencia es del 0.04 (6,7). Ademas se ha aceptado un riesgo alfa del 0.05 y
un riesgo beta inferior a 0.2 en un contraste bilateral. El calculo muestral nos muestra
gue hacen falta un total de 40 pacientes para detectar una diferencia igual o superior a
0.11 unidades en las variables de estudio. Se ha estimado una tasa de pérdidas por
seguimiento del 1% dado que son pacientes de consulta de la propia doctoranda vy, si

no es por fallecimiento, no se esperan pérdidas.

CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de estudio estd aprobado por el Comité de Etica de Investigacién Clinica

del Hospital de Girona Dr. Josep Trueta (comité de referencia). Se obtuvo el
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consentimiento informado de todos los pacientes conforme estan de acuerdo de
participar en el estudio.

En todo momento se han respetado los principios fundamentales de la declaracién de
Helsinki asi como la legislacidon vigente sobre la confidencialidad de datos personales y

las normas éticas sobre estudios clinicos de todos los pacientes

SUJETOS A ESTUDIO

Los sujetos incluidos en el estudio transversal son pacientes de la consulta de FA que
son candidatos para la CVE y que aceptaron ésta como alternativa terapéutica en el
momento de la inclusidn al estudio.

Se reclutaron un total de 42 pacientes (37 hombres y 5 mujeres) en el Hospital de
Figueres coincidiendo con la primera visita a la consulta de FA. Es la propia doctoranda
quien informa del estudio y propone al paciente si quiere participar en el estudio, en
cuyo caso se les hace firmar el consentimiento informado del estudio y de la CVE.

La participacion inicial en el estudio transversal se cifré en el 100 %, ademas todos los

pacientes pudieron completar el estudio longitudinal.

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

4.5.1 Criterios de inclusion

1) Pacientes de la consulta de FA

2) Candidatos para CVE

3) Funciodn tiroidea normal o controlada
4) Edad <80 afios

5) Menos de 1 afio de evolucion
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6) Sin cardiopatia estructural significativa
7) Sin dilatacién severa de la Al (>60 mm)

8) Firma del consentimiento informado

4.5.2 Criterios de exclusion

1) Pacientes que no acepten participar en el estudio
2) Pacientes que presenten una FA de larga duracién
3) Dilatacion severa de la auricula izquierda

4) Con comorbilidades importantes

5) Expectativa de vida de menos de 1 aino.

VARIABLES

En el momento de la inclusién de los sujetos al estudio se recogieron los datos

demograficos y datos de la historia clinica.

4.6.1 Variables clinicas

El examen clinico se realizé a todos los pacientes.

Edad: Expresada en anos.

Peso: Expresado en kilogramos. La bdscula utilizada es de marca Atlantida calibrada
antes de cada determinacion. Se los pesa sin zapatos y con el menor nimero de piezas

de ropa posible.

Talla: La altura se midid sin zapatos, en bipedestacién y en condiciones estandarizadas,

con la cabeza situada en el plano de Frankfurt (plano horizontal nariz-trago). Se utilizo
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el tallimetro de Harpenden fijado e incorporado en la bascula con el plano superior

movil con una precision de 1 milimetro.

IMC: indice de masa corporal o Quetelet (Relacién peso/altura): IMC= Peso (Kg)/ Talla’

(m?)

Medicion del perimetro de cintura: Con una cinta métrica graduada en centimetros,
con el paciente en posicion de decubito supino respirando relajadamente y con los
brazos en posicién anatémica, se mide el perimetro siguiendo una linea que pasa por
el ombligo. Las mediciones se realizaron tal como lo realiza la Sociedad Espafiola de

Estudio de la Obesidad (SEEDO).

La tension arterial sistélica (TAS) y diastodlica (TAD): Se controld la presién arterial (PA)
en 3 tomas con separacion entre ellas para obtener la PA media. La medida se realizé
en posicion supina en el brazo derecho y después de 10 minutos de reposo con un
esfigmomandmetro electrénico (Dinamap Pro 100, GE Healthcare, Chalfont ST. Gilles,
United Kingdom), la medida se realizd tres veces en cada sujeto en intervalos de 5
minutos entre cada toma, el resultado registrado fue la media de todas las medidas

realizadas.

4.6.2 Variables analiticas

Se realizd una extraccién de sangre venosa (maximo 15 ml de sangre), que sirvié para
la realizacion de una analitica general (hemograma, bioquimica, perfil lipidico, glicemia
y perfil tiroideo) tanto en el estudio transversal (visita de inclusién) como en el

longitudinal (al afio de la CVE).
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El procedimiento de extraccion se realizd en un ambiente tranquilo, por personal
especializado y con el paciente en ayunas en el Laboratorio Clinico del Hospital de

Figueres.

4.6.2.1 Determinaciones bioguimicas

El colesterol total y el colesterol HDL se cuantificaron utilizando el método homogéneo
del detergente selectivo con acelerador. El colesterol LDL se estimé mediante la
férmula de Friedewald. Los triglicéridos totales en suero se cuantificaron
monitoreando la reaccién de oxidasa y peroxidasa de glicerol fosfato. Todos estos
parametros fueron analizados en una muestra fresca de suero en el analizador C-8000
de Abbot (Abbot Park, IL, US), con unos CV intra- e inter-ensayo inferiores al 10%.

Las hormonas tiroideas: TSH y T4 libre, se midieron mediante immunoensayos
quimioluminiscentes de microparticulas (Abbot Park, IL, USA), con los respectivos
limites de deteccién de 0.01 mlU/L y 0.4 ng/dl; los CV fueron menores del 5% y el 8%,
respectivamente. Finalmente, la glucosa se midié en suero por el método de la glucosa

oxidasa.

4.6.3 Variables especificas

4.6.3.1 Variables riesgo cardiometabdlico

CHADS VASC: Se calculd el riesgo de eventos cardioembdlicos mediante dicha escala

siendo la mas utilizada y recomendada segun los actuales consensos de FA (6,7).
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HASBLED: El riesgo de sangrados se calcula de manera similar a la previa, basandose
en dicha escala (validada en mds de 4000 pacientes europeos) se estima el riesgo de

sangrado que presenta el paciente con el tratamiento anticoagulante(13,15).

4.6.3.2 Variables ecocardiograficas

El sistema de ultrasonido que se utilizd para la realizacion de los ecocardiogramas fue

el HD 15 Philips con un transductor S7 2 omni para cardiologia.

Se realizaron las medidas adjuntas en el cuadro de registro de las mediciones que se

realizardn en 3 oportunidades cada una.

La secuencia de la adquisicién de las imagenes se comenzardn con el paciente de
decubito lateral izquierdo el transductor se coloca en el térax comenzando por el drea
paraesternal con la sefal dirigida hacia el hombro izquierdo del paciente se realizan el
plano paraesternal eje largo donde se obtiene una imagen equivalente a un corte
longitudinal del corazdn realizado de base a apex. Este plano permite estudiar la
valvula mitral y aorta, la auricula izquierda, el ventriculo izquierdo, excepto el apex, el

tracto de salida del ventriculo derecho.

En el modo M se estudiara la aorta, valvula mitral y ventriculos nos permite por el

método de Teichotz calcular la funcidn del ventriculo izquierdo.

En este plano 2D nos permite medir con mayor exactitud el espesor de la grasa
epicardica en el ventriculo derecho. Ecocardiograficamente, la grasa epicardica se

identifica como el espacio entre la pared externa del miocardio y la capa visceral del
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pericardio. Este espesor es medido perpendicularmente sobre la pared libre del
ventriculo derecho al final de la sistole en 3 ciclos cardiacos paraesternal eje corto o
transversal se puede visualizar desde este plano los grandes vasos, la valvula mitral y el
ventriculo izquierdo. En el plano apical colocando el transductor en el punto del latido
apexiano se visualizaran las cuatro cavidades cardiacas y las vdlvulas auriculo-

ventriculares y el dpex cardiaco.

Se calcularon por doppler pulsado el patrén de llenado transmitral.

Con el calculo automatico por el método de Simpson se calculd la fraccién de eyeccién

del ventriculo izquierdo (44).

Apical de cinco camaras se obtiene efectuado un ligero giro horario a partir del plano
de cuatro camaras visualizandose el tracto de salida del ventriculo izquierdo; con el
doppler continuo la velocidad maxima de la aorta. Subcostal de cuatro cdamaras desde
la regidon subxifoidea se observaran las cuatro cavidades cardiacas y el tabique

interauricular.

El subcostal transversal girando el transductor 902 se obtienen imagenes similares al

paraesternal eje corto.

Supraesternal longitudinal se obtiene desde el hueco supraesternal con la sefal
apuntando hacia la izquierda del paciente, se visualiza la aorta ascendente, el cayado y

la porcidn inicial de la aorta descendente (45).

En este estudio, se optd por el valor de 5 mm como punto de corte; a pesar de que no

haya consenso, varios autores han propuesto que los valores > 5 mm deben constituir
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un umbral relevante para definir el aumento de la grasa epicardica, si bien estos

valores deberan confirmarse en estudios mas amplios.

En el ecocardiograma, en el eje paraesternal (eje largo) se obtienen mediciones del
volumen sistélico (VIS) y diastélico del ventriculo izquierdo (VID), septum, pared

posterior del VI (PP).

Espesor de la grasa epicardica: La vista en el eje paraesternal largo y paraesternal corto
en 2D permite medir con mayor exactitud el espesor de la grasa epicardica en el
ventriculo derecho. Ecocardiograficamente, la grasa epicardica se identifica como el
espacio entre la pared externa del miocardio y la capa visceral del pericardio. Este
espesor es medido perpendicularmente sobre la pared libre del ventriculo derecho al
final de la sistole en 3 ciclos cardiacos. La razén por la cual la grasa epicdrdica debe ser
medida al final de la sistole es que durante la diastole ésta es comprimida, dando lugar
a medidas poco exactas sobre la pared del ventriculo derecho, usando el anillo adrtico
como punto de referencia anatdmica. Posteriormente se obtiene el valor promedio
gue resulta de la medicidn ecocardiografica de la grasa epicardica en 3 ciclos cardiacos
y este se considerara el valor de espesor de grasa epicardica del paciente en cuestion

(10,35).

En el plano apical de cuatro camaras se realizan las mediciones de los volumenes
ventriculares para el célculo de la FEVI por el método de Simpson asi como el area de

la Al.

4.6.3.3 Variables del tratamiento

Para cada paciente sometido a CVE se registra:
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1) El numero de descargas hasta un maximo de 3 y el voltaje en Joules (unidades)

requerido para cada paciente.

2) Eltipo de tratamiento requerido para mantener el RS o el control de la FVM.

3) El tratamiento farmacoldgico para otras patologias del paciente.

Protocolo de energia utilizada para la CVE

Siguiendo el protocolo de CVE se realizdé un maximo de 3 descargas comenzando con
un voltaje inicial de 100 Joules con un desfibrilador bifasico, en el caso que no hubiera
sido efectiva se procedid a una segunda descarga aumentado el voltaje a 200 Joules y

si continuaba con la arritmia una tercera y uUltima descarga también de 200 Joules

Criterios de ablacion

En las ultimas guias de FA (6) se ha establecido una recomendacion de clase | para el
uso de la ablacién percutanea, con un nivel de evidencia A para los pacientes con FA
sintomatica y (Al) normal o levemente dilatada y una fraccién de eyeccién ventricular
izquierda normal o levemente deprimida y son los criterios que se utilizaron para

solicitar a los pacientes la valoracién de EEF y ablacion de la FA.

Cabe destacar que ni el tratamiento indicado para la FA ni para otras patologias no

influye sobre el espesor la grasa epicardica.

RECOGIDA Y ANALISIS DE DATOS

Todos los datos recogidos fueron introducidos en una base de datos Unica tipo

Microsoft Office Acces 2003, que se actualizé, depurd y revisoé periédicamente. Las
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variables principales a estudiar son: el espesor de la grasa epicardica, el nUmero de
descargas efectuadas durante la CVE para revertir la FA, el tipo de tratamiento
utilizado para mantener el RS y la efectividad de la CVE, es decir, la recaida en FA al
afio de la CVE.

El andlisis estadistico se realizd con el programa SPSS versiéon 12. Para el andlisis
estadistico descriptivo univariado de las variables, los resultados de las variables
cuantitativas que sigan una distribucién normal se resumieron en una tabla como
media * desviacion estandar. Las variables no paramétricas fueron transformados
matemadticamente (logaritmo) para mejorar su simetria. Para las variables categoricas,
los resultados se presentaran como frecuencias absolutas y porcentajes. Para los
anadlisis entre la grasa epicardica con el sexo, la mediana del grosor de la grasa
epicdrdica, el tipo de tratamiento y la efectividad de la CVE (variables cualitativas) se
compararan usando una prueba U de Mann-Whitney. Para los andlisis de la grasa
epicdrdica con el riesgo de enfermedad cardioembdlica (Escala CHADS-VASC), el riesgo
de sangrado (Indice HAS-BLED), el nimero de descargas y la recaida en FA al afio de Ia
CVE (variable discretas o categdricas) se analizard con la prueba de Kruskal-Wallis.
Finalmente, se realizaran analisis multivariados empleando el anilisis discriminante
para poder determinar si los pacientes que presentan un mayor espesor de grasa
epicardica, éste seria el principal factor que determina el nimero de descargas a
efectuar durante la CVE, el tipo de tratamiento que debera seguir el paciente y
finalmente si el espesor de la grasa epicardica podria indicar una mayor probabilidad
de recaidas. Ademas, estos modelos nos permitirdn ajustar por variables confusoras
tales como: edad, sexo, obesidad y drea de Al.

El nivel de significacion para todos los casos se establecieron a p<0.05.
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5. RESULTADOS

5.1 COHORTE DE ESTUDIO

Para estudiar la influencia de la grasa epicardica en la arritmia de fibrilacién auricular,
la cardioversidon eléctrica, el tipo de tratamiento y la recaida en FA se realiz6 un
estudio transversal en 42 adultos con fibrilacién auricular (5 mujeres y 37 hombres). En
la figura 13 se muestra un esquema de los sujetos del estudio y en la Tabla 4 se

muestran las caracteristicas antropométricas y cardiometabdlicas de los pacientes del

estudio.
[Rs=19] [ra=18] | RS:f | | F‘Tz |
| Control al mes post-CVE | |C|:|-r1trcl-l almEpEEt-C'u"E|
1 1 ! ! 1 1
= i - RE=3 Recaida Fa=2
RS=11 dREeT::lilaB FA=18B de FA <D

| ABLACION =0 pacientes |

| ABLACION = 10 pacientes |

|RS=1D| | FA=0 |

| 1 mes tras la ablacion |

| RS=7 | | FA=3 |
| Tras 1 afiode seguimiemnto | |Tras 1 afiode sezuimiento |
|rs=18 | |Fa=19 | | Rs=2 | | FA=3 |

Figura 13 Esquema de los sujetos en el estudio donde se observa los hombres y mujeres que recibieron
tratamiento de CVE, el posterior control al mes, los pacientes que presentaron recaida o la CVE no
resultd efectiva se indicé Ablacion en el caso que fueran sintomaticos, finalmente el control al afio de

seguimiento de los que se mantenian en RS, las recaidas en FA y los que persistian en FA.
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Tabla 4| Caracteristicas antropométricas y cardiometabdlicas de los sujetos

estudiados.
Todos Hombres Mujeres P

N 42 37 5 -
Parametros clinicos
Edad (afios) 61.1+9.8 60.4+9.4 66.2 +11.8 0.224
Peso (kg) 92.4+14.5 93.4+14.6 85.2+11.9 0.238
Talla (cm) 173+9 175+8 1595 <0.0001
IMC (kg/m?) 30.7t4.6 30.3+4.4 33.6+5.6 0.146
Perimetro de cintura (cm) 107 +11 107 £ 27 107 +9 0.982
TAS (mmHg) 127+ 10 127 +10 124 +11 0.417
TAD (mmHg) 71.45+8 71+8 68 +5 0.435
Colesterol Total (mg/dL) 184 + 38 182 +38 192 +42 0.627
Colesterol HDL (mg/dL) 45+11 43+11 50+10 0.239
Colesterol LDL (mg/dL) 123141 123+42 119 + 37 0.833
Triglicéridos (mg/dlL) 140 +86 144 + 88 111+ 70 0.431
VIS(mm) 3215 32+5 28+4 0.041
VID (mm) 48 16 485 43+5 0.070
Septum (mm) 10+1 10+1 10+0 0.902
Pared posterior (mm) 10+1 10+1 10+0 0.698
;’;}:‘::‘j’r grasa epicardica 4.86 £0.87 4.94 +0.86 4.34+0.85 0.152
FEVI (%) 56+8 55+8 60+5 0.274
Area de Al (cm’) 28+5 28+5 26+6 0.468

Los valores de las variables se expresan como la media y la desviacion estandar. Se compararon las medias con la U de
Mann-Whitney para muestras relacionadas, valores p significativos <0.05. IMC: indice de masa corporal; TAS: Tensién
arterial sistolica; TAD: Tension arterial diastdlica; Colesterol HDL: Lipoproteina de alta densidad; Colesterol LDL: Lipoproteina
de baja densidad; VIS: Ventriculo izquierdo en sistole; VID: Ventriculo izquierdo en diastdle; FEVI: Fraccién de eyeccién del
Ventriculo lzquierdo; Al: Auricula Izquierda.

La edad maxima fue de 78 anos del sexo femenino y la minima de 41 afios del sexo
masculino.
Todos los sujetos incluidos en el estudio presentaban fibrilacién auricular y fueron

tratados utilizando cardioversion eléctrica.

Para evaluar si habia diferencias en las variables de estudio entre sexos, se
compararon las medias de las variables estudiadas entre hombres y mujeres. La

comparacion se realizé con una prueba U de Mann-Whitney. Los resultados muestran
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un aumento significativo de la talla (p<0.0001) y del tamario del ventriculo izquierdo en
sistole (p = 0.041; Tabla 1) en hombres, mientras que son las mujeres que presentan
valores mas elevados en las escalas CHADS VASC (p=0.007) y HASBLED (p=0.004; Figura

14).
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Figura 14: Donde se representa en funcidn del sexo: A) El riesgo de eventos cardioembdlicos calculado por
la escala CHADS VASC; B) El riesgo de sangrados calculado por la escala HASBLED.

En la Figura 15 se puede observar como son los hombres los que necesitan un mayor
numero de descargas durante la CVE que las mujeres para revertir la FA a RS, aln que

no se observa una diferencia estadisticamente significativa (p=0.157).

. K

N2 de decargas

p=0.157

Mujleres Homlbres
Sexo
Figura 15: Donde se representa el nimero de

descargas durante la CVE en funcién del sexo.
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5.2 ESTUDIO DE LA ASOCIACION ENTRE EL ESPESOR DE LA
GRASA EPICARDICA Y EL NUMERO DE DESCARGAS DURANTE

LA CARDIOVERSION ELECTRICA

5.2.1 Relacién del grosor de la grasa epicardica con las variables antropomeétricas y

cardiometabdlicas

La asociacidon entre el grosor de la grasa epicardica y las variables antropométricas y
cardiometabdlicas de los sujetos estudiados se presentan estratificadas en funcién de
la media del grosor de la grasa epicardica medida por ecografia. La comparacién de las
medias entre grupos se realizé mediante la prueba U de Mann-Whitney (valor p de la
tabla).

Como ya ha sido comentado previamente no se ha establecido un valor de limite
superior para el espesor de la grasa epicardica pero se conoce que el espesor de la
grasa epicardica medida por ecocardiografia varia de un minimo de 1 mm a un valor
maximo medido de casi 23 mm. La amplia gama de espesores de grasa epicardica

probablemente refleja la variacion en la distribucidn de la grasa visceral (38,39).
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Tabla 5

Variables antropométricas y cardiometabdlicas de los sujetos estudiados segun la mediana del

grosor de la grasa epicardica.

< mediana >mediana P
N 21 21
Parametros clinicos
Sexo (% mujeres) 14.3 9.5 --
Edad (afios) 59.2+113 63.0£7.9 0.212
Peso (kg) 86.1+9.6 98.7 +15.9 0.009
Talla (cm) 173+9 173+ 10 0.963
IMC (kg/m?) 28.6 £3.5 32.8+4.8 0.005
Perimetro de cintura (cm) 103+12 110+ 10 0.066
TAS (mmHg) 126 + 10 128 + 10 0.408
TAD (mmHg) 716 719 0.864
Colesterol Total (mg/dL) 184 + 39 183 +37 0.974
Colesterol HDL (mg/dL) 47+10 42 +11 0.149
Colesterol LDL (mg/dL) 117 +33 128 + 47 0.407
Triglicéridos (mg/dL) 117 +79 161 + 89 0.03
VIS (mm) 31+6 32t4 0.625
VID (mm) 476 49+5 0.451
Septum (mm) 10+1 11+1 0.004
Pared posterior (mm) 10+1 11+1 0.003
FEVI (%) 57+8 55+8 0.700
Area de Al (cm’) 27+6 28 +4 0.555

Los valores de las variables se expresan como la media y la desviacion estandard. Se compararon
las medias con la U de Mann-Whitney para muestras relacionadas, valores p significativos <0.05.
IMC: indice de masa corporal; TAS: Tensién arterial sistélica; TAD: Tensién arterial diastdlica;
Colesterol HDL: Lipoproteina de alta densidad; Colesterol LDL: Lipoproteina de baja densidad; VIS:
Ventriculo izquierdo en sistole; VID: Ventriculo izquierdo en diastdle; FEVI: Fraccion de eyeccidn
del Ventriculo Izquierdo; Al: Auricula Izquierda.

Los resultados muestran que aquellos sujetos con mayor grasa epicardica presentan
mayor peso (p=0.009), mayor IMC (p=0.005) y un aumento de triglicéridos en sangre
(p=0.03). Asi mismo, en estos pacientes también se observa un mayor grosor del

septum (p=0.004) y pared posterior (p=0.003; tabla 5) asi como un menor indice
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CHADS VASC (p=0.007) y menor HASBLED (p=0.004), en comparacion a aquellos

pacientes que presentan una menor espesor de la grasa epicardica (Figura 16).
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Figura 16: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcion de: Ay B) El riesgo
de eventos cardioembdlicos calculado por la escala CHADS VASC en funcién de la mediana del
grosor de la grasa epicardica (A) inferior a la mediana; B) superior a la mediana); C y D) El
riesgo de sangrados calculado por la escala HASBLED en funcion de la mediana del grosor de la
grasa epicardica (C) inferior a la mediana; D) superior a la mediana).

56



RESULTADOS

5.2.2 Relacién del nimero de descargas durante la CVE con el espesor de la grasa

epicardica, las variables antropométricas y cardiometabdlicas

Para estudiar la asociacion entre el nimero de descargas durante la CVE y el espesor
de la grasa epicardica junto con las variables antropométricas y cardiometabdlicas en
los sujetos estudiados, éstos se estratificaron en funcidon del niumero de descargas
necesarias para revertir la FA a RS (Tabla 5). La comparacién entre grupos se realizd
mediante la prueba U de Mann-Whitney (valor p de la tabla).

Tabla 6

Variables antropométricas y cardiometabdlicas de los sujetos estudiados segun el

numero de descargas.

1 2 3 P

N 7 25 10

Parametros clinicos

Edad (afios) 68.0+£5.6 60.1£10.3 59.6+£9.3 0.203
Peso (kg) 86.2+6.8 88.7+12.2 104 + 16 0.004
Talla (cm) 174+ 8 172 +10 173+9 0.724
IMC (kg/m’) 284+1.4 30.0+4.3 34.2+5.5 0.020
Perimetro de cintura (cm) 105+ 10 106 + 10 111+ 16 0.437
TAS (mmHg) 127 +9 128 £ 10 125+11 0.819
TAD (mmHg) 72+6 70+7 71+8 0.428
Colesterol Total (mg/dL) 187 £+ 45 190+ 37 167 £34 0.226
Colesterol HDL (mg/dL) 50+8 45+10 40+ 11 0.158
Colesterol LDL (mg/dL) 132 +39 120 +33 123 +58 0.814
Triglicéridos (mg/dL) 141 + 125 137+ 78 143 + 87 0.969
VIS (mm) 28t5 32t5 33t4 0.114
VID (mm) 44+6 48+6 50+5 0.164
Septum (mm) 101 101 10+1 0.534
Pared posterior (mm) 101 101 10+1 0.343
z;:;” grasa epicardica 4:1 4:1 5+1 0.001
FEVI (%) 62+3 55+9 54+9 0.154
Area de Al (sz) 23+6 28+5 29+3 0.046

Los valores de las variables se expresan como la media y la desviacidn estandard. Se compararon las medias
con la U de Mann-Whitney para muestras relacionadas, valores p significativos <0.05. IMC: indice de masa
corporal; TAS: Tension arterial sistolica; TAD: Tension arterial diastdlica; Colesterol HDL: Lipoproteina de alta

57



RESULTADOS

densidad; Colesterol LDL: Lipoproteina de baja densidad; VIS: Ventriculo izquierdo en sistole; VID: Ventriculo
izquierdo en diastdle; FEVI: Fraccién de eyeccion del Ventriculo Izquierdo; Al: Auricula lzquierda.

Nuestros resultados mostraron diferencias significativas en cuanto al peso (p=0.004) y
al IMC (p=0.020), asi como el grosor de la grasa epicardica (p=0.001) y el area de Al
(p=0.046) en funcién del numero de descargas recibidas (Tabla 6). Siendo aquellos que
necesitan mas descargas para la CVE de la FA los que presentan mas peso e IMC asi

como mas espesor de la grasa epicardica y mads area del Al.

t

Grosor grasa epicardica
w
L

> p<0.0001

1 2 3
Ne de decargas

Figura 17: Figura donde se muestra la
necesidad de incrementar el numero de
descargas al aumentar el grosor de la grasa
epicardica.

La asociacidon grafica entre el nimero de descargas recibidas durante la CVE y el
espesor de la grasa se muestran en la Figura 17, concretamente se observa como al
aumentar el espesor de la masa grasa epicardica aumenta el nimero de descargas
necesarias para que la cardioversion eléctrica sea efectiva en pacientes con fibrilacién

auricular (p<0.0001).
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5.2.2.1 Relacidon entre el espesor de la grasa epicardica y el nhumero de descargas

durante la cardioversion eléctrica (CVE) en funcion del sexo

Para estudiar un posible dimorfismo sexual en la relacion entre el espesor de grasa
epicardica y el nUmero de descargas, en la figura siguiente se muestra como son los
hombres (Figura 17; p<0.0001) los que mantienen la significacién estadistica entre el
grosor de la grasa epicardica y el niumero de descargas, en comparacidon con las
mujeres, mostrando que aquellos que necesitan mas descargas son aquellos que
presenten mas espesor de grasa epicardica. Cabe destacar que solamente se tiene
registro de una mujer en la que se le haya practicado una sola descarga durante la
cardioversion eléctrica tras fibrilacion auricular en nuestro estudio. Mas estudios,
incluyendo un nimero mas elevado de mujeres serian necesarios para determinar si

realmente existe un dimorfismo sexual para la relacién entre estas dos variables.
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Figura 18: Figura donde se representa la relacion entre el espesor de la grasa epicardica y el
numero de descargas en funcién del sexo: A) Mujeres; B) Hombres.
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5.2.2.2 Relacion entre el espesor de la grasa epicardica v el numero de descargas

durante la cardioversién eléctrica (CVE) en funcion de la edad

Para estudiar si la edad puede tener alglin efecto sobre la relacidn entre la cantidad de
grasa epicardica y el numero de descargas durante la CVE se ha dividido la muestra en
dos grupos, separando aquellos pacientes de mds de 65 afios de aquellos que tienen
menos de 65 anos. Se ha escogido la edad de 65 afios porque segun las guias de la FA
del 2016 a partir de los 65 afios aumentan los factores de riesgo para presentar la

arritmia de fibrilacion auricular.

En la Figura 19, se puede observar como la edad no seria una variable de confusion ya
gue se observa la relacion significativa entre el grosor de la grasa epicardica y el
numero de descargas durante la CVE en los dos grupos de edad. Aun asi, si que se
puede observar una asociacion mas fuerte y mas lineal en aquellos individuos que son

mayores de 65 afios, tal y como era de esperar.
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Figura 19: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcién del nimero de descargas: A)
En pacientes con edad inferior a los 65 afios, B) En pacientes con edad superior a los 65 afios.
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5.2.23

=

Relacidon entre el espesor de la grasa epicardica y el humero de descargas

durante la cardioversidn eléctrica (CVE) en funcion de la escala CHADS VASC
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Figura 20: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcién del nimero de
descargas: A) Si el riesgo de eventos cardioembdlicos es de 0; B) Si el riesgo de eventos
cardioembdlicos es de 1; C) Si el riesgo de eventos cardioembdlicos es entre 2 y 4.

Cuando se estudia la relacién entre la grasa epicardica y el niumero de descargas

durante la CVE en funcion del riesgo de eventos cardioembdlicos mediante la

puntuacion obtenida en la escala CHADS VASC, se observan diferencias significativas

en aquellos individuos que presentan 2 o mas puntos. Son los pacientes que obtienen

mas puntos en la escala CHADS VASC, los que tienen mas espesor de la grasa
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epicardica son aquellos que necesitan un mayor nimero de descargas para que la

cardioversion eléctrica sea efectiva.

5.2.2.4 Relacidon entre el espesor de la grasa epicardica y el numero de descargas

durante la cardioversidn eléctrica (CVE) en funcion del IMCy del PC
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Figura 21: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcion del nimero de
descargas: A) Pacientes con normopeso; B) Pacientes con sobrepeso; C) Pacientes con obesidad.

Cuando se estudia la relacidon entre la cantidad de grasa epicardica y el niumero de
descargas en funcion de las variables antropomeétricas, se observa que es en aquellos
pacientes con obesidad y el perimetro de cintura superior a la mediana de nuestra

muestra son en los que se observa una mayor significacion estadistica, es decir, cuanto
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mas IMC o mas perimetro de cintura, mayor es la relacion entre la grasa epicardica y el
numero de descargas para una CVE efectiva (p=0.005 y p=0.002, respectivamente;

Figura 21y 22).
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Figura 22: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcion del nimero de descargas: A)
Pacientes con el perimetro de cintura inferior a la mediana de la muestra; B) Pacientes con el perimetro
de cintura superior a la mediana de la muestra.

5.2.2.5 Relacion entre el espesor de la grasa epicardica v el numero de descargas

durante la cardioversion eléctrica (CVE) en funcion del area Al

Para el area del Al, se pueden observar los mismos resultados que los que se han
obtenidos al separar nuestra muestra de estudio en funcién de la edad. Para estudiar
su posible efecto se ha dividido la muestra por la mediana del area de Al, y se ha
estudiado la relacién entre el grosor de la grasa epicardica y el nimero de descargas

en ambos grupos.
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Figura 23: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcién del nimero de descargas:

A) Pacientes con el area de la auricula izquierda inferior a la mediana de la muestra

B) Pacientes con el area de la auricula izquierda superior a la mediana de la muestra.

En la Figura 23, se puede observar que en ambos grupos se observa una relacion
significativa (p=0.010 y 0.019, respectivamente) por lo que con nuestros resultados no

podemos determinar un efecto del drea de Al sobre la relacién entre la grasa

epicdrdica y el nimero de descargas para revertir la fibrilacién auricular.

5.2.2.6 Andlisis multivariante

Para estudiar si la asociacién existente entre la grasa epicardica y el nimero de
descargas era independiente de las variables de riesgo cardiovascular como el sexo, la
escala CHADS, el IMC y el drea de Al se realizdé un analisis discriminante. En el analisis
se considerd como variable dependiente el nimero de descargas y se observa que la
variable grosor de la grasa epicardica es la Unica variable independiente que explica la

variacion del numero de descargas en el modelo con una p=0.001.

No fueron variables predictivas las otras variables estudiadas.
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5.3 ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE EL ESPESOR DE LA GRASA
EPICARDICA Y EL TIPO DE TRATAMIENTO PARA EL CONTROL

DE LA FIBRILACION AURICULAR TRAS CVE

Para estudiar las caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio en funcién del
tipo de tratamiento recibido, se ha separado la muestra en tratamiento farmacoldgico
o invasivo mediante Estudio Electrofisiolégico (EEF) y ablacion. Nuestros resultados
muestran que aquellos individuos que necesitan ablacidn, son mas jovenes (p=0.015).
Para el resto de variables antropométricas y cardiometabdlicas no se observan

diferencias significativas en funciéon del tratamiento recibido (Tabla 7).
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Tabla 7

Variables antropomeétricas y cardiometabdlicas de los sujetos estudiados segln el tipo

de tratamiento, farmacoldgico o ablacién

Farmacolégico Ablacion P
N 32 10 -
Parametros clinicos
Género (% mujeres) 16.7 0 --
Edad (afios) 63.28 + 8.98 54.00 + 10.09 0.015
Peso (kg) 92.71 £ 14.65 91.25 £ 16.00 0.805
Talla (cm) 172.62 +£10.62 175.62 +4.92 0.445
IMC (kg/m’) 31+4 29+ 4 0.378
Perimetro cintura (cm) 109.37 £ 10.08 100 +£17.27 0.050
TAS (mmHg) 127 + 10 127 £11 0.951
TAD (mmHg) 707 758 0.154
Colesterol Total (mg/dL) 183 +40 190 + 35 0.661
Colesterol HDL (mg/dL) 44 + 10 46 + 13 0.546
Colesterol LDL (mg/dL) 126 +44 113+ 29 0.449
Triglicéridos (mg/dL) 143+ 95 134+ 59 0.785
VIS (mm) 32+5 33%5 0.656
VID (mm) 476 49+5 0.442
Septum (mm) 10+1 11+£2 0.275
Pared posterior (mm) 10+1 10+1 0.491
?:;rr,oms;r grasa epicdrdica 4+1 541 0124
FEVI (%) 56 + 55+10 0.786
Area de Al (cm®) 27+ 28+4 0.777

Los valores de las variables se expresan como la media y la desviacién estandard. Se compararon las medias
con la U de Mann-Whitney para muestras relacionadas, valores p significativos <0.05. IMC: indice de masa
corporal; TAS: Tension arterial sistdlica; TAD: Tension arterial diastdlica; Colesterol HDL: Lipoproteina de
alta densidad; Colesterol LDL: Lipoproteina de baja densidad; VIS: Ventriculo izquierdo en sistole; VID:
Ventriculo izquierdo en diastdle; FEVI: Fraccidn de eyeccidn del Ventriculo Izquierdo; Al: Auricula lzquierda.

En la Figura 24 se observa la relacidén entre el grosor de la grasa epicardica y el tipo de
tratamiento. Se puede observar que existe una tendencia en donde aquellos pacientes

gue tienden a tener una mayor cantidad de grasa epicardica, necesitan un tratamiento
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mas invasivo para poder mantener la RS tras CVE. Esta asociacidn no es significativa, en

el presente estudio.

T 1

3 p=0.519

T L
Farmacoldgico Ablacién

Grosor grasa epicardica
[

Tratamiento

Figura 24: Donde se representa el grosor de la grasa epicdrdica en funcion del tipo de tratamiento
recibido tras la CVE: A) Pacientes con tratamiento farmacoldgico; B) Pacientes con tratamiento de
ablacién.

5.3.1 Relacion entre el espesor de la grasa epicardica v el tipo de tratamiento para la

fibrilacidn auricular en funcién del sexo

Cuando se quiere estudiar si el sexo podria ser una variable de confusiéon que podria
enmascarar nuestros resultados se observa que no existe un efecto modificador del
sexo en la tendencia previamente mencionada (p>0.05; Figura 25). No obstante, cabe
destacar, que al estudiar a las mujeres, todas ellas recibieron el tratamiento
farmacoldgico mientras que los hombres recibieron los dos tipos de tratamiento. Haria
falta un tamano muestral mas elevado para poder determinar si el hecho de ser
hombre podria determinar una mayor probabilidad de necesitar un tratamiento mas

invasivo en funcién del grosor de la grasa epicardica en relacién a las mujeres.
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Figura 25: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcion del tratamiento
recibido: A) Mujeres; B) Hombres.

5.3.2 Relacidn entre el espesor de la grasa epicardica y el tipo de tratamiento para la

fibrilacién auricular en funcién de la edad

Para estudiar el posible efecto de la edad como variable modificadora de la asociacion

entre el espesor de la grasa epicardica y la cantidad de tratamiento, se ha dividido la

muestra en dos grupos, aquellos individuos de mds de 65 afos y aquellos de menos de

65 afnos.

A)

7-

6-

Grosor grasa epicardica
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p=0.979 31
. T
Farmacologico Ablacion
Tratamiento

p =0.667

T
Farmacologico Ablacion
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Figura 26: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcion del tratamiento recibido:
A) Pacientes con edad inferior a los 65 afios; B) Pacientes con edad superior a los 65 afios de edad.
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En la Figura 26 se observa como la edad tampoco seria un factor de confusion para la
asociacién entre el grosor de la grasa epicardica y el tipo de tratamiento que recibe el

paciente en funcién del espesor de la grasa epicardica (p>0.05 en ambos grupos).

5.3.3 Relacion entre el espesor de la grasa epicardica v el tipo de tratamiento para la

fibrilacién auricular en funcién de la escala CHADS VASC

Para poder estudiar la relacién entre el espesor de la grasa epicdrdica y el tipo de
tratamiento recibido tras la CVE (farmacolégico o ablacién), se han estratificado los
pacientes en tres grupos: uno en dénde los pacientes no tienen riesgo de eventos
cardioembdlicos, el segundo grupo en donde los pacientes tienen un punto en la
escala CHADS VASC vy finalmente, un altimo grupo en dénde los pacientes presentan
entre 2 y 4 puntos en la escala CHADS VASC.

En la Figura 27 se puede observar que al estudiar la relacién en funcién de la escala de

CHADS VASC, se puede valorar que no hay diferencias significativas (p>0.05 en los tres

grupos).

69



RESULTADOS

Grosor grasa epicardica
w
d

Grosor grasa epicardica
bl

34 p=0.857 3 p=1.000
Farmacoldgico Ablacién Farmaclolégico Ablalcic'm
Tratamiento Tratamiento

o

74

1

o p=0.262

T 1
Farmacologico Ablacién

Grosor grasa epicardica
w

Tratamiento

Figura 27: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcion del tratamiento
recibido (farmacoldgico o ablacién): A) Si el riesgo de eventos cardioembdlicos es de 0; B) Si el
riesgo de eventos cardioembdlicos es de 1; C) Si el riesgo de eventos cardioembdlicos es entre
2y 4,
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5.3.4 Relacion entre el espesor de la grasa epicardica v el tipo de tratamiento para la

fibrilacidn auricular en funcién del IMC y del PC

s 7
© @
- -
T 6 T 6
Il @
5 2
o o
o @
8 5 g 51
= B
& 2]
g ' g
O 4 o 4
= =
(L) o
34 3 p=0.892
T T T
Farmacologico Farmacologico Ablacion
Tratamiento Tratamiento

1

3 p=0.307

: t
Farmacologico Ablacién

Grosor grasa epicardica
q

Tratamiento

Figura 28: Donde se representa el grosor de la grasa epicdrdica en funcion del tratamiento
recibido: A) En pacientes con normopeso; B) En pacientes con sobrepeso; C) En pacientes con
obesidad.

Al estudiar las variables antropométricas, tampoco se observa un efecto del indice de
masa corporal o bien del perimetro de cintura en la relacién entre el espesor de la
grasa epicardica y el tipo de tratamiento (p>0.05 en todos los gréficos). Por lo que se

considera que no son variables de confusién para nuestro estudio.
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Figura 29: Donde se representa el grosor de la grasa epicédrdica en funcién del tratamiento recibido: A)
Pacientes con el perimetro de la cintura inferior a la mediana de la muestra; B) Pacientes con el perimetro
de la cintura superior a la mediana de la muestra.

5.3.5 Relacion entre el espesor de la grasa epicardica v el tipo de tratamiento para la
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Figura 30: Donde se representa el grosor de la grasa epicardia en funcion del tratamiento
recibido: A) Pacientes con el area de la auricula izquierda inferior a la mediana de la muestra;
B) Pacientes con el area de la auricula izquierda superior a la mediana de la muestra.

Los mismos resultados se observan al separar nuestra muestra por la media del area

de Al. Al separar y estudiar los dos grupos por separado se puede observar que no hay

diferencias entre los dos grupos (Figura 30; p>0.05), por lo que tampoco se considera

que el area de Al sea una variable de confusién en el estudio de la relaciéon entre el
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espesor de la grasa epicardica y el tipo de tratamiento recibido, en el presente estudio

se excluyeron del estudio los pacientes con Al >de 55 mm.

5.3.6 Andlisis multivariante

Para estudiar si la asociacidon existente entre la grasa epicardica y el tipo de
tratamiento (farmacolégico o ablacién) era independiente del sexo se realizd un
andlisis discriminante.

En el andlisis se consideré como variable dependiente el tipo de tratamiento y no se

obtuvo ninguna significacién estadistica de las variables independientes.

5.4 ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE LA GRASA EPICARDICA Y
RIESGO DE RECAIDA EN FIBRILACION AURICULAR

Para estudiar si la cantidad de grasa epicardica tiene alguna relacion con respecto a la
efectividad de la CVE asi como el riesgo de recaida, se ha separado la muestra de
estudio en tres categorias, una primera agrupando los pacientes en los que la
cardioversiéon no fue efectiva, un segundo grupo de pacientes en el cual la
cardioversidn resulté efectiva y los pacientes que no recayeron en fibrilacidn auricular
y un tercer grupo en los cuadles la cardioversion fue efectiva, pero recayeron en

fibrilacion auricular (Tabla 8).

Tal y como se muestra en la Tabla 8, se observa que aquellos pacientes en que la
cardioversién no fue efectiva, presenten un mayor peso (p=0.009) y un mayor IMC

(p=0.013), concretamente se observa un IMC mostrando obesidad en el grupo en que
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la cardioversién no ha funcionado. En este mismo grupo de pacientes se observa un

ligero aumento no significativo del perimetro de cintura, asi como una tendencia a

disminuir la cantidad de colesterol HDL, un mayor grosor de la grasa epicardica y a

presentar una mayor area de Al y (resultados no significativos; p>0.05).

Tabla 8

Variables antropométricas y cardiometabdlicas de los sujetos estudiados segun la

efectividad de la CVE.

Todos CV no efectiva CVE recaida No CVE recaida Si p
N 42 20 13 9
Parametros clinicos
Género (N;% mujeres) 5;11.9 3;15 2;15.4 0;0 --
Edad (afios) 61.14 £9.81 61.65 + 8.26 62.07 £11.79 58.66 £ 10.66 0.700
Peso (kg) 92.42 +14.46 99.3 +14.50 87 +13.36 85 +8.76 0.009
Talla (cm) 173.59 £9.92 174 +10.12 174.23 £ 9.66 171.77 £10.80 0.831
IMC (kg/m?) 30+4 32+4 28+3 28+3 0.013
Perimetro cintura (cm) 107 £11 109+12 108+9 100+ 12 0.114
TAS (mmHg) 127 +10 127 +£10 129+10 124+ 8 0.460
TAD (mmHg) 717 728 706 708 0.640
Colesterol Total (mg/dL) 184 + 38 182 +41 184 + 43 187 £ 26 0.943
Colesterol HDL (mg/dL) 44 +11 41+10 45+9 50+13 0.135
Colesterol LDL (mg/dL) 122 £41 124 £ 49 122 £37 119+ 29 0.947
Triglicéridos (mg/dL) 140 + 86 138+ 74 147 £ 114 133+79 0.930
VIS (mm) 325 324 325 316 0.915
VID (mm) 48 + 6 48 £ 5 48 +7 46+ 4 0.660
Septum (mm) 10+1 10+1 10+1 10+2 0.471
Pared posterior (mm) 10+1 101 10+1 10+1 0.232
;’;;‘;f';” grasa epicdrdica 5+1 5+1 4+1 441 0.101
FEVI (%) 56 + 56 + 56 +7 54+12 0.804
Area de Al (sz) 28+5 29+ 265 264 0.108

Los valores de las variables se expresan como la media y la desviacidén estandard. Se compararon las medias con la U
de Mann-Whitney para muestras relacionadas, valores p significativos <0.05. IMC: indice de masa corporal; TAS:
Tension arterial sistdlica; TAD: Tensidn arterial diastdlica; Colesterol HDL: Lipoproteina de alta densidad; Colesterol
LDL: Lipoproteina de baja densidad; VIS: Ventriculo izquierdo en sistole; VID: Ventriculo izquierdo en diastdle; FEVI:
Fraccidn de eyeccion del Ventriculo Izquierdo; Al: Auricula lzquierda.
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Figura 31 se representa la recaida en FA al afio de la CVE en funcidn del sexo y la edad.

No obstante, si agrupamos aquellos individuos en qué la cardioversion resulté efectiva
en un primer momento, sin tener en cuenta la recaida posterior en fibrilacién
auricular, se observé que el espesor de la grasa epicardica es mayor en los pacientes

en que la cardioversion no fue efectiva (p=0.037, Figura 32).

7-

Grosor grasa epicardica
i

3 p=0.037

T T
No efectiva Efectiva

Efectividad de la Cardioversion

Figura 32: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcion de la efectividad de
la cardioversién al momento de realizarse.
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5.4.1 Relacidon entre el espesor de la grasa epicardica vy la recaida en FA al mes de

haber realizado la cardioversion eléctrica

Para explorar la relacion entre el espesor de la grasa epicardica con la efectividad de Ia
cardioversion, es decir, si nuestros pacientes siguen en RS o bien han recaido en FA, se

realizé un seguimiento de nuestros pacientes al mes posterior al procedimiento.

61

: 1

T T
NO Sl Continta FA
Recaida en FA al mes de la CVE

1

Grosor grasa epicardica
(9]
1

p =0.032

Figura 33: Donde se representa el grosor de la grasa epicdrdica en funcién de la efectividad de
la cardioversion al mes del procedimiento.
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En la Figura 33, se observa que aquellos pacientes que aun siguen en fibrilacion
auricular tras CVE presentan un mayor grosor de la grasa epicardica que aquellos en
que la cardioversion fue efectiva (p=0.032). No obstante, no se observan diferencias en
cuanto al grosor de la grasa epicardica entre los pacientes en que tras una

cardioversioén efectiva, hay recaida o no en fibrilacién auricular (p>0.05).

5.4.2.1 Relacién entre el espesor de |la grasa epicardica y la recaida en FA al mes en

funcion del sexo

Al estudiar el efecto del sexo en la efectividad de la cardioversidon al mes de haberse
realizado, se observa, otra vez, un dimorfismo sexual, siendo los hombres que
presentan una mayor grasa epicardica en el momento de la inclusién en el estudio,
aquellos que contindan en fibrilaciéon auricular tras un mes de la aplicaciéon de la

cardioversion eléctrica (p = 0.022; Figura 34).

En nuestro estudio no se cuenta con ninguna mujer que tras un mes de la
cardioversidon haya recaido en FA, por lo que seria necesario hacer un estudio con mas
mujeres para poder determinar si realmente existe el dimorfismo sexual que hemos

observado en nuestro estudio.
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Figura 34: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en el momento de la inclusion al estudio
en funcion de la recaida en fibrilacidon auricular al mes de realizarse la cardioversion eléctrica: A)

Mujeres; B) Hombres.

5.4.2.2 Relacion entre el espesor de la grasa epicardica v la

recaida en FA al mes en

funcidén de la edad
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Figura 35: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcién de la recaida en
fibrilacién auricular al mes de realizarse la cardioversion eléctrica: A) Pacientes con edad

inferior a 65 afios; B) Pacientes con edad superior a 65 afios.
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Tal y como se puede observar en la Figura 35, no existen diferencias en la relacion
entre el espesor de la grasa epicardica y la recaida en FA en funcidn de la edad de los

pacientes (p=0.05 en ambos grupos).

5.4.2.3 Relacion entre el espesor de la grasa epicardica vy la recaida en FA al mes en

funcion de la escala CHADS VASC
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Figura 36: Donde se representa el grosor de la grasa epicdrdica en funcién de la recaida en
fibrilacién auricular al mes de realizarse la cardioversion eléctrica: A) Si el riesgo de eventos
cardioembdlicos es de 0; B) Si el riesgo de eventos cardioembdlicos es de 1; C) Si el riesgo de
eventos cardioembdlicos es entre 2 y 4.

En la Figura 36 se puede observar como no se observa relacién entre los resultados

obtenidos en la escala CHADS VASC y la relacién entre el grosor de la grasa epicardica 'y
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la efectividad de la cardioversion eléctrica al mes de haberse realizado (p>0.05 en los

tres grupos estudiados).

5.4.2.4 Relacién entre el espesor de |la grasa epicardica y la recaida en FA al mes en

funcion del IMCy del PC
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Figura 37: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcién de la recaida en
fibrilacion auricular al mes de realizarse la cardioversidn eléctrica: A) Pacientes con
normopeso; B) Pacientes con sobrepeso; C) Pacientes con obesidad.

Cuando se estudia el efecto de las variables antropométricas, se observa que no existe

ningun efecto del IMC o del perimetro de cintura en la relacién entre el grosor de la
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grasa epicardica y la efectividad del tratamiento a un mes (Figura 37 y 38; p>0.05 en

todos los grupos estudiados).
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Figura 38: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcién de la recaida en fibrilacién
auricular al mes de realizarse la cardioversion eléctrica: A) Pacientes con el perimetro de cintura
inferior a la mediana de la muestra; B) Pacientes con el perimetro de cintura superior a la mediana
de la muestra.

5.4.2.5 Relacién entre el espesor de |la grasa epicardica y la recaida en FA al mes en

funcion del area Al
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Figura 39: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcién de la recaida en fibrilacion
auricular al mes de realizarse la cardioversion eléctrica: A) Pacientes con el area de la auricula
izquierda inferior a la mediana de la muestra; B) Pacientes con el area de la auricula izquierda
superior a la mediana de la muestra.
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Tal y como se ve en la Figura 39, no se observa significacion estadistica en ningun de

los dos grupos estudiados (p>0.05 en ambos casos).

5.4.3 Relacién entre el espesor de la grasa epicardica v la recaida en FA al afio de

haber realizado la cardioversion eléctrica

Finalmente, se quiso estudiar la posible relacion del grosor de la grasa epicardica en el
momento de la inclusion en el estudio con el prondstico de la cardioversion eléctrica,
es decir, la evolucion de la fibrilacidén auricular, tras un afio desde la realizacidon de la
CVE. En la Figura 40, se muestra que no existe relacién significativa entre la evolucion

de la FA posterior a la CVE con el grosor de la grasa epicardica (p=0.387).

51 [

Grosor grasa epicardica

3 p =0.387
T T
Ritmo sinusal Fibrilacion auricular

Recaida en FA al afio de la CVE

Figura 40: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcién de la recaida en
fibrilacidn auricular al afio de realizarse la cardioversion eléctrica.
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5.4.3.1 Relacidn entre el espesor de la grasa epicardica vy la recaida en FA al afio en

funcion del sexo
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Figura 41: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcién de la recaida en fibrilacidon
auricular al afio de realizarse la cardioversion eléctrica en: A) Mujeres; B) Hombres.

Al separar nuestra muestra de estudio por sexos, se observa que no hay ningun efecto
del sexo sobre la relacion entre el grosor de la grasa epicardica y la evolucion de la FA,
después de un afio de la realizacién de la CVE (Figura 39; p>0.05 en ambos grupos).
Como se puede observar en la Figura 13 al afio 22 pacientes habian recaido en FA
posterior a la CVE 3 mujeres y 8 hombres.

Al valorar los resultados de la ablacion al afio, 3 hombres habian recaido, recordamos
gue a ninguna mujer se le realizé ablacion, nuestros resultados se asemejan a algunos
estudios publicados respecto a la eficacia y recaida de la FA posterior a la CVE (46, 47,

48,49).
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5.4.3.2 Relacion entre el espesor de la grasa epicardica y la recaida en FA al afio en

funcién de la edad
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Figura 42: Donde se representa el grosor de la grasa epicdrdica en funcion de la recaida en fibrilacion
auricular al afio de realizarse la cardioversidn eléctrica en: A) Pacientes con edad inferior a los 65 afios;
B) Pacientes con edad superior a los 65 afios.

Al estudiar la relacién entre el grosor de la grasa epicardica y la evolucion de la FA en
funcién de la edad, separando nuestra muestra de estudio por el punto de corte de 65
afos, no se observa ningln efecto de la edad tras un afio desde la aplicacién de la

cardioversién eléctrica (Figura 42; p>0.05 en ambos grupos).
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5.4.3.3 Relacidn entre el espesor de la grasa epicardica vy la recaida en FA al afio

en

funcion de la escala CHADS VASC
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Figura 43: Donde se representa el grosor de la grasa epicdrdica en funcién de la recaida en
fibrilacion auricular al afio de realizarse la cardioversidon eléctrica en: A) Si el riesgo de eventos
cardioembdlicos es de 0; B) Si el riesgo de eventos cardioembdlicos es de 1; C) Si el riesgo de
eventos cardioembdlicos es entre 2 y 4.

Al estudiar la relacién entre el grosor de la grasa epicardica y la evolucién de la FA en

funcién de la escala CHADS VASC, no se observa ningun efecto de dicha escala sobre Ia

relacion estudiada, tras un afio desde la aplicacion de la cardioversion eléctrica (Figura

43; p>0.05 en todos los grupos estudiados).
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5.4.3.4 Relacidn entre el espesor de la grasa epicardica y la recaida en FA al afio

en

funcion del IMCy del PC
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Figura 44: Donde se representa el grosor de la grasa epicdrdica en funcién de la recaida en
fibrilacién auricular al afio de realizarse la cardioversidon eléctrica en: A) Pacientes con
normopeso; B) Pacientes con sobrepeso; B) Pacientes con obesidad.
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Figura 45: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcién de la recaida en
fibrilacién auricular al afio de realizarse la cardioversion eléctrica en: A) Pacientes con el perimetro
de cintura inferior a la mediana de la muestra; B) Pacientes con el perimetro de cintura superior a la
mediana de la muestra.

Al estudiar la relacién entre el grosor de la grasa epicdrdica y la evolucidn de la FA tras
un afio desde la aplicacion de la cardioversidn eléctrica, no se observa ningun efecto
del IMC ni del perimetro de cintura (Figura 44 y 45; todos los grupos p>0.05)

Cabe destacar que parece haber una cierta tendencia en el grupo de pacientes que
presenta un mayor perimetro de cintura, siendo aquellos con un mayor perimetro y un
mayor espesor de la grasa epicardica aquellos individuos que contintan en fibrilaciéon

auricular (Figura 45, p=0.120)
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5.4.3.5 Relacidn entre el espesor de la grasa epicardica y la recaida en FA al afio en

funcion del area Al
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Figura 46: Donde se representa el grosor de la grasa epicardica en funcién de la recaida en
fibrilacién auricular al afio de realizarse la cardioversion eléctrica en: A) Pacientes con el area
de la auricula izquierda inferior a la mediana de la muestra; B) Pacientes con el area de la
auricula izquierda superior a la mediana de la muestra.

Al estudiar si el area del Al puede influir en la relacién entre la cantidad de grasa
epicdrdica y la evolucidn de la FA tras un afio desde la realizacién de la cardioversién
eléctrica, no se observa ninguna relacién significativa en ninguno de los dos grupos

estudiados, (Figura 46; p>0.05 en ambos grupos).

5.4.4 Andlisis multivariante

Para estudiar si la asociacién existente entre la grasa epicardica y la recaida en FA al
afio de la CVE era independiente de variables de confusién como el sexo y la obesidad
se realizd un analisis discriminante. En el andlisis se consider6 como variable
dependiente la recaida en FA al aiio de la CVE y se obtuvo que la obesidad es la Unica
variable independiente que explica la recaida en FA al afio del tratamiento con una

p=0.002. No fueron variables predictivas ni el sexo ni el grosor de la grasa epicardica.
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6. DISCUSION

Los resultados derivados de esta tesis doctoral indican que un mayor grosor de la grasa
epicardica en pacientes con fibrilacidn auricular se relaciona con una peor evolucién de
la arritmia fibrilacién auricular y con la presencia de mds factores de riesgo

cardiovascular.

Concretamente, se ha observado que los pacientes con un mayor grosor de la grasa
epicardica presentan un mayor peso corporal, un mayor indice de masa corporal, un
aumento de los triglicéridos en sangre asi como una mayor puntuacion en la escala
CHADS VASC de riesgo de eventos cardioembdlicos. Ademas, aquellos pacientes que
necesitan un mayor numero de descargas para que la CVE sea efectiva son aquellos
gue presentan un mayor grosor de la grasa epicardica, un mayor peso corporal y una
mayor area de Al. Cabe destacar que la relacion entre el nimero de descargas y el
grosor de la grasa epicardica se ve modificada por variables como el sexo, la edad, el
riesgo de eventos cardioembdlicos (escala CHADS VASC) y la obesidad.

En estudios recientes se ha descripto la importancia de la grasa epicardica y la
influencia que ejerce sobre los diferentes factores de riesgo cardiovascular, como la
apariciéon de FA debido al remodelado que produce a nivel de las auriculas sitio donde
se origina la arritmias (25, 34,42), planteamos que ademas de favorecer la aparicion de
la arritmia, posiblemente sea una de las causas de la dificultad para tratar la FA y una

mayor incidencia en las recaidas.
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Por otra parte, también se ha observado que los pacientes que reciben un tratamiento
mas invasivo mediante ablacién después de la CVE son los que tienen menos de 65
afios de edad y un mayor grosor de la grasa epicardica. Ademads, solamente los
hombres de nuestro estudio han necesitado tratamiento con ablacidn, mientras que el
100% de mujeres han necesitado tratamiento farmacoldgico.

Finalmente, los pacientes en los cuales la CVE no fue efectiva, fueron aquellos que
presentan un mayor peso corporal, un mayor IMC y un mayor espesor de la grasa
epicardica. Es de sefalar, que al mes de la CVE ninguna de las mujeres estudiadas ha
recaido en FA, mientras que los hombres que han recaido en FA son aquellos que
presentan un mayor grosor de la grasa epicardica. No hemos encontrado ninguna
relacion entre el grosor de la grasa epicardica y el riesgo de recaida al afio de

seguimiento posterior a la CVE (35, 38).

6.1 RELACION ENTRE EL ESPESOR DE LA GRASA EPICARDICA Y LA EFECTIVIDAD DE LA
CVE

Tal y como se ha comentado anteriormente, el protocolo de la CVE consiste en realizar
un maximo de 3 descargas utilizando un desfibrilador bifasico para revertir a RS ritmo
normal del corazén en pacientes con fibrilaciéon auricular. Es conocido que hay
pacientes que solamente con una descarga recuperan el RS mientras que otros
necesitan dos o0 maximo tres descargas eléctricas.

Nuestro trabajo demuestra que aquellos pacientes que necesitan mas descargas son
aquellos que presentan mayor espesor de la grasa epicardica, mas IMC y un perfil

cardiometabdlico mas desfavorable.
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Planteamos que unos de los factores que influyen en estos resultados es la infiltracion
de la grasa epicardica en el tejido auricular lo cual favorece la fibrosis y el remodelado
de las auriculas por lo cual estos pacientes requieren mas descargas para revertir la FA
a RS resultados similares se encontraron en otros estudios como los de Masone y
colaboradores en el Estudio AFFIRM y en el Estudio REVERSE se autores espafoles

En relacion a la cantidad de grasa epicdrdica, se puede observar que el aumento
significativo del espesor de la grasa epicardica en relacién al aumento del nimero de
descargas solamente es significativo en los hombres. No podemos descartar que al
aumentar la muestra de mujeres esta relacién también sea significativa en el sexo
femenino ya que en nuestra muestra solamente hay una mujer que ha necesitado una
sola descarga para revertir la FA. Nuestros resultados concuerdan con estudios previos
en dénde demuestran que la grasa epicdrdica se correlaciona con la masa del VI y las
dimensiones de la Al, los hombres de nuestro estudio presentaron mayor IMC con
respecto a las mujeres (50,51).

En estudios recientes como los de Lima y colaboradores (25,34) plantean que puede
existir un mecanismo masa dependiente que determine el perfil metabdlico del
adipocito epicardico, lo cual en situaciones patoldgicas secreta citoquinas
proinflamatorias lo cual podria ser uno de los intermediarios entre la grasa epicardica
y la morfologia del VI.

Podemos observar que no habria un efecto de la edad en la relacidon anteriormente
mencionada ya que al separar la muestra por la edad de los pacientes en dos grupos,
aquellos que tienen mas de 65 afios y aquellos que tiene menos de 65 afios, en ambos
grupos se mantiene una relacién significativa entre el espesor de la grasa epicardica y

la efectividad de la CVE.
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Cuando analizamos la relacién entre el nimero de descargas y el espesor de la grasa
epicardica con respecto al riesgo de eventos cardioembdlicos estimado por la
puntuacion obtenida en la escala del CHADS VASC vemos que los pacientes que
presentan una puntuacion CHADS VASC > 2 y un mayor espesor de la grasa epicardica
necesitan un mayor numero de descargas durante la CVE. Una posible explicaciéon para
esta observacién podria estar asociada a que la escala del CHADS VASC valora tanto los
FRCV como la edad. Estudios previos han demostrado que los pacientes con mayores
FRCV y mayor edad requieren mas descargas para intentar revertir la FA a RS.

En el presente estudio también se aportan evidencias de que la relaciéon entre el
numero de descargas con el grosor de la grasa epicdrdica es significativa solamente en
aquellos pacientes con obesidad y con un perimetro de cintura superior a la media de
la muestra.

Al analizar el IMC y el perimetro de cintura en relacién con la grasa epicardica y el
numero de descargas vemos que a mayor IMC y perimetro abdominal, presentan
mayor espesor de la grasa epicardica y necesitan mayor niumero de descargas para
revertir la FA, estos hallazgos se podrian explicar por el aumento de los FRCV, como la
obesidad, el aumento de los TG en sangre y la disminucidon del colesterol HDL
observada en nuestros pacientes, lo que llevaria a un aumento de la FA, como se ha
encontrado en los articulos de lacobelis y colaboradores (26,34).

El mecanismo por el cual la cantidad de tejido adiposo epicardico favoreceria la
aparicion de FA es mediante una activacion inflamatoria, ya que es una fuente de
varios mediadores inflamatorios, incluyendo interleuquina-1pB, interleukina-6 y factor

necroético tumoral alfa

92



DISCUSION

Estos resultados concuerdan con estudios previos ya que el peso corporal, el tamano
de la Al y la masa del VI se correlacionan con el espesor de la grasa epicardica por
estos motivos apoyamos la teoria de que el espesor de la grasa epicardica podria ser

un buen marcador preclinico del nimero de descargas a realizar en una CVE.

Finalmente, nuestro estudio no reveld ningln efecto del area de la Al, en relacién a la
asociacion entre el numero de descargas y el espesor de la grasa epicardica. No
obstante, los resultados de nuestro estudio indican que los pacientes que presentan
mayor espesor de la grasa epicardica también tienen mayor espesor de las paredes del
VI medidas a través del septum interventricular y la pared posterior del VI. Estos

resultados concuerdan con articulos publicados por lacobellis y col. (26).

En nuestro estudio como se observa en la tabla 8 ,en 20 pacientes no fue efectiva la
CVE en estos pacientes se realizé tratamiento ACO o antiagregante segun la escala del
CHADS VASC vy si la FVM era >de 110 Ipm se indicaron farmacos frenadores; en 13
pacientes fue efectiva la CVE y se mantuvieron en RS en estos casos se indicaron
farmacos antiarritmicos para mantener el RS ,finalmente 9 pacientes presentaron
recaida en FA a los cuales se les retird los farmacos antiarritmicos porque ya no

estaban indicados y se indicé farmacos frenadores si lo necesitaban (6,7).

En resumen, los resultados de nuestro estudio no solamente demuestran que los

pacientes que necesitan un mayor numero de descargas para poder hacer efectiva la
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CVE en pacientes con FA son aquellos que presentan un mayor espesor de grasa
epicardica, un mayor IMC y una mayor area de la Al, sino que ademas, la relacién entre
el espesor de la grasa epicardia y el nUmero de descargas depende del sexo, del riesgo
de eventos cardioembdlicos medidos por la escala CHADS VASC y la obesidad, factores
gue potencian dicha asociacion. La explicacidn clinica de estos resultados puede ser
gue la grasa epicardica se correlaciona con la masa del VI, las dimensiones de la Al y la
funcién diastélica.

Es conocida que los pacientes con obesidad y aumento del espesor de la grasa
epicdrdica presentan alteraciones en el llenado diastélico del VI y dilatacién de la Al lo

cual constituye un factor de riesgo para el desarrollo de FA (34).

Dichos resultados son similares a los encontrados por lacobellis y colaboradores que

han encontrado relacién entre el tejido adiposo epicardico y la masa del VI (27,28).

6.2 RELACION ENTRE EL ESPESOR DE LA GRASA EPICARDICA Y EL
TRATAMIENTO DE LA FA (FARMACOLOGICO O ABLACION).

Una vez revertida la FA mediante CVE, interesa controlar la FC y evitar futuras
complicaciones, para tal fin se pueden utilizar diferentes tipos de tratamiento, ya sean
farmacoldgicos o bien la ablacién. En nuestro estudio hemos observado que los
pacientes que requieren tratamiento con ablacién son los pacientes de menos de 65
anos de edad siendo los mas jovenes en los que se intenta revertir a RS.

Ademas, nuestros resultados apuntan, que podrian ser aquellos pacientes que
presentan una mayor cantidad de grasa epicardica aquellos que podrian necesitar mas

a menudo tratamiento con ablacién. Estos resultados, no son significativos pero en
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estudios futuros se podrian enfocar en intentar esclarecer esta relaciéon porgue a nivel
clinico vemos que los pacientes con mas FRCV son los que necesitan mas tratamientos

ya sea farmacoldégico o ablacién.

Tras valorar la relacidn entre el espesor de la grasa epicardica y el tipo de tratamiento
en nuestros sujetos de estudio, hemos podido comprobar que en el grupo de mujeres,
todas ellas reciben posterior a la CVE solamente tratamiento farmacoldgico con
respecto a los hombres que requirieron los 2 tipos de tratamientos el farmacoldgicos y
la ablacion.

Las mujeres de nuestro estudio que se encontraban en FA se mantuvieron menos
sintomdticas que los hombres motivo por el cual no se indicaron pruebas invasivas
(22,23)como ya ha sido comentado el EEF ser indica cuando el tratamiento
antiarritmico ha fracasado (18) y los pacientes se encuentran sintomaticos.

No podemos concluir que realmente exista un dimorfismo sexual en qué las mujeres
necesiten menos tratamientos con comparacién con los hombres, ya que
necesitariamos un mayor nimero de muestra, tanto de pacientes del sexo femenino
como masculino, para valorar si hay relacién entre el sexo y el tipo de tratamiento
requerido para la FA. Una posible explicacidon para estos hallazgos podria ser que, en
nuestro estudio, las mujeres presentan un drea de la Al 2 mm inferior a los hombres. El
tamafio de la auricula izquierda es considerado actualmente como un marcador de
riesgo de eventos cardiovasculares adversos, y es conocido su valor prondstico en la
aparicion de FA, AVC, insuficiencia cardiaca congestiva, y de muerte de origen

cardiaca.
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En el presente estudio la dilatacion severa de la Al se establecié como uno de los
criterios de exclusién por lo cual en nuestra muestra encontramos ligera o moderada
dilatacion de la Al y fibrilacion auricular de menos de 1 aino de evolucidon donde aun no
se han establecidos los mecanismos de dilatacion de la Al (52,53).

Con respecto a la edad, hemos considerado la edad de 65 afios como corte tal como
esta establecido en las guias clinica de FA (6,7); al separar la muestra en 2 grupos los
menores de 65 afios y los mayores de 65 anos no encontramos que la edad influya en
la relacién entre el tipo de tratamiento que reciben los pacientes y el espesor de la
grasa epicdardica que presentan nuestros pacientes. No obstante, cabe recordar que los
pacientes mds jovenes son aquellos que necesitan un tipo de tratamiento mas

invasivo.

Finalmente, al analizar la relacion entre el espesor de la grasa epicdrdica y el
tratamiento recibido en funcion de la escala de CHADS VASC, la obesidad, determinada
por el IMC y el perimetro de cintura, y el area del Al, FRCV conocidos, no se han
observado diferencias significativas, por lo que se puede concluir que estas variables

no serian modificadoras de dicha relacidon en nuestra muestra de estudio.

En resumen, los pacientes de nuestro estudio que requieren mayoritariamente un
tratamiento farmacolégico para mantener el RS tras CVE, son mujeres. Mientras que
son los pacientes mas jévenes del sexo masculino y con mayor espesor de la grasa
epicardica aquellos que necesitan tratamiento de tipo invasivo. Lo que sugiere que la
edad, el sexo y el grosor de la grasa epicardica podrian ser utilizados como predictores

del tipo de tratamiento que necesitarian los pacientes con FA.
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Con los resultados encontrados en el presente estudio pensamos que la grasa
epicardica puede ayudar a determinar los tipos de tratamientos que pueden requerir

los pacientes, lo cual abre las puertas a estudios mas largos y multicéntricos.

6.3 RELACION ENTRE EL ESPESOR DE LA GRASA EPICARDICA Y LA
RECAIDA EN FA

Finalmente, nos interesd poder determinar la efectividad de la CVE y el tratamiento
utilizado para evitar la recaida en FA de los pacientes tratados en nuestro estudio. Para
tal fin, se estudio si los pacientes seguian en RS o bien habian recaido en FA durante el

seguimiento hasta el afio posterior ala CVE.

Los pacientes de nuestro estudio en que la CVE no fue efectiva, presentan un mayor
IMC y una tendencia a tener un perimetro de cintura mas elevado y un colesterol HDL
mas bajo, siendo todos ellos FRCV conocidos. Cabe destacar que aquellos pacientes de
nuestro estudio en qué la CVE no fue efectiva, presentan un mayor grosor de la grasa
epicardica. Estudios previos sugieren que los pacientes que presentan mayores FRCV
son aquellos que presentan cardiopatia estructural con dilatacién de la Al lo cual

favorece que los pacientes se mantengan en FA.

6.3.1 Estudio de la relacidn entre el espesor de la grasa epicardica y la recaida en FA al

mes de la CVE

97



DISCUSION

En nuestro estudio se puede observar que un 21.4% de los pacientes ha recaido en FA
tras un mes de la CVE. De ellos, un 55.5% estaba siendo tratado por farmacos
antiarritmicos mientras que el 44.5% se les indicé un tratamiento con ablacion.
Ademas, aquellos pacientes que siguen en FA, son aquellos pacientes que presentan

un mayor grosor de la grasa epicardica.

Al estudiar las posibles variables que nos podrian modificar la relacién entre el espesor
de la grasa epicdrdica y la recaida en FA, vemos que son los hombres, que ademads
presentan mayor espesor de la grasa epicdrdica, los que al mes del procedimiento han
recaido en FA. No encontramos a ninguna mujer que haya recaida en FA al mes de la
CVE. Con respecto a la edad encontramos que los mas jovenes (<65 afios) con menor
espesor de la grasa epicardica son los que se mantienen en RS al mes de la CVE en
comparacion con los > 65 afios, también se observa que los pacientes mas jévenes con
mayor espesor de grasa epicardica son los que se mantiene con la arritmia al mes del
tratamiento.

Estos hallazgos podrian ser explicados porque la acumulacidon de la grasa epicardica
favorece la inflamacién y ocasiona fibrosis del miocardio adyacente en la proximidad
de los focos del miocardio con mas propiedades electrofisiolégicas alteradas, lo cual
genera y perpetua la FA dichos resultados son similares a los encontrados por Yorguny
colaboradores asi como Lin y colaboradores que estudiaron y encontraron relacién

entre la grasa epicardica y su capacidad arritmogénica.

Finalmente, al analizar los resultados en funcién de la escala del CHADS VASC, las

medidas de obesidad (IMC y perimetro de cintura) y el area de Al no se observa que
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estas variables cambien la relacidén entre el grosor de la grasa epicardica y la recaida en
FA al mes de la CVE. Haria falta mas estudios con un tamafio muestral superior debido
a que la escala del CHADS VASC valora el riesgo cardioembdlico y contempla variables
clinicas, ecocardiograficas y analiticas y podria resultar ser una variable modificadora,
al igual que los pardmetros de obesidad, dado que se conoce que la obesidad estd
asociada a un aumento del espesor de la grasa epicardica y ésta, a su vez a la masa del
VI y las dimensiones de la Al lo que favorece la recaida en FA de los pacientes con
obesidad.

Esto podria explicarse en parte porque el tejido adiposo epicardico, a través de la
secrecién paracrina de citocinas pro y antiinflamatorias, desempefiie asi un posible
papel en la inflamacidn a nivel del miocardio y de los miocitos de las auriculas
produciendo un remodelado a dicho nivel con aumento de la fibrosis local que podria

contribuir a la aparicién de la FA asi como a la recaida en la arritmia (48,54).

6.3.2 Estudio de la relacion entre el espesor de la grasa epicdrdica y la recaida en FA al

afno de la CVE

Al estudiar la recaida en FA tras un afo de haberse realizado la CVE, se observa que un
52.4% de los pacientes ha recaido en FA tras un afio de la CVE. De ellos, un 90.9%
estaban siendo tratado por farmacos mientras que el 9.1% se les habia indicado
tratamiento mediante EEF. Ademas, aquellos pacientes que siguen en FA, son aquellos

pacientes que presentan un mayor grosor de la grasa epicardica.
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Al analizar la relacién entre la grasa epicardica y la efectividad del tratamiento o
recaida en FA al afio con respecto al sexo, la edad y el riesgo de eventos

cardioembdlicos (escala CHADS VASC), vemos que no hay diferencias significativas.

Los resultados de nuestro estudio muestran una tendencia en relacion a los
parametros de obesidad. Concretamente, vemos que son los pacientes con mayor IMC
y perimetro abdominal los que tienen mayor tendencia a continuar en FA lo que podria
explicarse por presentar estos pacientes mayores FRCV y esto favorecer que presenten
cardiopatia estructural y el desarrollo de nuevas patologias que favorecen la FA.
Finalmente, tampoco se han observado efectos significativos del drea de la Al en la
relacién entre la cantidad de grasa epicardica y la recaida en FA al aiio del tratamiento,
aunque estudios previos han observado que a mayor area de la Al hay mas tendencia a
que los pacientes presenten una mayor recaida en FA; como ya lo mencionamos
previamente en el presente estudio se analizaron pacientes con FA de menos de 1
afos de evolucidon en los cuales aln no se han desencadenados los factores que llevan
a la fibrosis y dilatacion de las auriculas y otro criterio de exclusién ha sido la dilatacién
severa de la Al(>55mm y un area de > de 30 cm2 ) (50,51), lo cual estd vinculado con
menor éxito en la reversién a RS durante la CVE en estos casos se ha vista que es
preferible no realizar CVE vy realizar control de la FVM tal como fue demostrado en el

ensayo multicéntrico, el estudio AFFIRM (54).

Podriamos decir que los pacientes con mas probabilidad de recaida en FA al mes de la
CVE son aquellos que presentan mas espesor de grasa epicardica y los de sexo

masculino mientras que parece que al afio serian aquellos pacientes con obesidad
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central aquellos con mas probabilidad de recaida en FA. Estos resultados nos indican

que los pacientes con mayor FRCV presentan mas recaidas en FA (55).

6.4 DISCUSION CONJUNTA DE LOS RESULTADOS

En resumen, los resultados derivados de esta tesis doctoral demuestran que son los
pacientes en FA que presentan un perfil cardiometabdlico y de obesidad mas
desfavorable aquellos que presentan mds cantidad de grasa epicardica y que,
concretamente éstos, junto con los pacientes con mayor drea de Al, son los que
necesitan un mayor numero de descargas durante la CVE para revertir la FA a RS.
Ademas, la relacién entre el espesor de la grasa epicardia y el nUmero de descargas
depende del sexo, del riesgo de eventos cardioembdlicos, medido por la escala CHADS

VASC y la obesidad, factores que potencian dicha asociacion.

Finalmente, los pacientes que requieren preferentemente tratamiento farmacolégico
para mantener en RS presentan mayor espesor de la grasa epicardica aquellos que
necesitan tratamiento de tipo ablacién. Ademas, los pacientes con mas probabilidad
de recaida en FA al mes de la CVE son aquellos que presentan mas cantidad de grasa
epicardica y los de sexo masculino mientras que serian aquellos pacientes con
obesidad central aquellos con mas probabilidad de recaida en FA al afio de la CVE.
Estudios futuros continuaran proporcionando nuevos conocimientos sobre el papel
del tejido adiposo epicardico en el desarrollo de la patologia cardiovascular tal como lo

mencionan autores como lacobellis, Lima y Natale(26,34,38).
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DISCUSION

El tejido adiposo epicardico podria modular localmente el corazdn y la vasculatura, a
través de la secrecidn paracrina de citocinas pro y antiinflamatorias, desempefiando

asi un posible papel en la inflamacidn relacionada con la adiposidad y la aterosclerosis.
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CONCLUSIONES

1)

2)

3)

7. CONCLUSIONES

Los pacientes que presentan mayor espesor de grasa epicdrdica, los mas obesos
y con mayor area de Al, son los que necesitan un mayor nimero de descargas
durante la CVE para revertir la FA a RS. Ademas la relacidn entre el espesor de la
grasa epicardia y el nimero de descargas depende del sexo, del riesgo de

eventos cardioembdlicos medido por la escala CHADS VASC y la obesidad.

Los pacientes que con mayor espesor de la grasa epicardica son los que
requieren mas tratamiento. Las mujeres necesitaron tratamiento farmacoldgico
para mantener el RS tras CVE, mientras que son los pacientes mas jévenes y con
un aumento de la grasa epicardica aquellos que necesitan tratamiento de tipo

invasivo.

Los pacientes con mas probabilidad de recaida en FA al mes de la CVE son
aquellos que presentan mayor espesor de la grasa epicardica y los de sexo
masculino mientras que serian aquellos pacientes con obesidad central aquellos

con mas probabilidad de recaida en FA al aiio de la CVE.
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LIMITACIONES

8. LIMITACIONES

El nimero de la muestra ya que hemos estudiamos a 42 pacientes y si los comparamos

con otros estudios, estos trabajos incluyen un mayor nimero de pacientes.

El nimero de mujeres en el presente estudio ha sido de 5 por lo cual se requeriran de
estudios mas uniformes para poder ver si hay diferencias en los resultados con

respecto al sexo.

La ecocardiografia presenta correlacién con otras técnicas de imagenes como la RMN
y el TAC, ya demostrado en otros estudios (42,43), pero no es la técnica de referencia.
En el presente estudio hemos querido demostrar que la medicién por ecocardiografia
es util para la medicion de la grasa epicardica como marcador de FRCV, ademds de ser
una técnica de bajo coste econdmico, no invasiva, accesible y de facil utilizacion.

Habria sido ideal establecer una correlacién entre el espesor de la grasa epicardica por
ecocardiografia y otros métodos de imagen, tales como la imagen por resonancia

magnética o tomografia computadorizada.
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ANEXOS

10. ANEXOS

ANEXO |

Consentimiento informada para la CVE

La cardioversion es un procedimiento utilizado para devolver al corazén a su ritmo
normal, que es el ritmo sinusal. La mayoria de las cardioversiones electivas tienen
como objetivo tratar arritmias  supraventriculares (fibrilaciéon auricular, flutter
auricular o taquicardia auricular) , es decir arritmias que se originan en las auriculas.
éPor qué necesito una cardioversion?

En condiciones normales, un grupo de células situadas en la parte superior de la
auricula derecha (nodo sinusal) son las que dirigen el ritmo del corazén (ritmo sinusal).
La contraccién auricular ineficaz da lugar a diferentes sintomas, cardiacos o
extracardiacos (palpitaciones, dolor toracico, disnea, edemas, mareos, sincope....).

Su médico, valorando su patologia cardiaca o extracardiaca considera que la mejor
manera de ayudarle a resolver su problema es realizar este procedimiento para
intentar devolver al corazén a su ritmo normal.

¢Qué es una cardioversion eléctrica? ¢CoOmo se realiza?

La cardioversidon eléctrica se realiza colocando sobre el pecho del paciente dos
parches, y administrando a través de ellos y con ayuda de aparato llamado
desfibrilador una pequefia corriente eléctrica mediante protocolos ampliamente
estudiados y estandarizados. La administracion de un choque sincronizado con el ritmo
cardiaco, produce una contraccidon simultdnea de todas las células del miocardio,

interrumpiendo o terminando la arritmia
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Pasos a realizar

1- Confirmar que la arritmia persiste a través de un ECG.

2- Verificar el nivel de anticoagulacidon, puesto que la mayoria de arritmias
supraventriculares pueden inducir la formacidn de trombos intracavitarios que se
pueden desplazar durante el procedimiento fuera del corazdn y producir embolias

3- Ayunas en las 8 horas previas. Puede administrase la medicacién habitual salvo
indicacion especifica. Si el paciente es diabético no debe tomar las pastillas ni ponerse
insulina. Su médico pautara sueros y la insulina que necesite dentro de los sueros.

4- Retirar protesis dentarias

5- Monitorizar la saturacion de 02 para valorar los niveles de Oxigeno, controles de
tensién arterial y Frecuencia cardiaca.

6- Monitorizar el ECG con un electrocardidgrafo y con el desfibrilador

7-Si el procedimiento es exitoso, sera dado de alta el mismo dia, no debe conducir ese
dia.

Efectos adversos y complicaciones:

1- Malestar tordcico ligero e irritacion local.

2- La tasa global de complicaciones es inferior al 5%. Existe un minimo riesgo, <1%, de
sufrir embolia a pesar de tomar todas las precauciones pertinentes.

3- En casos excepcionales estan descritas complicaciones graves como parada
respiratoria, muerte, arritmias ventriculares, insuficiencia cardiaca por contusién
miocardica con elevacion de enzimas.

4- En ocasiones se aprecia ascenso transitoria del segmento ST en el ECG tras una
Cardioversion eléctrica, sin repercusién en la funcidn cardiaca ni movimiento

enzimatico, que en cualquier caso requiere monitorizacidn en las siguientes horas
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El personal médico y de enfermeria estan capacitados y disponen de los medios para

tratar estas complicaciones poco frecuentes.

He sido informado del procedimiento que se me va a realizar; lo he entendido y doy mi
autorizacion para que el DI/@u e
....................................................... y el personal de enfermeria lleven a cabo la

cardioversion eléctrica.

Firma del médico Nombre del Paciente
N2 Colegiado Firma

DNI:

Procedimiento para la Cardioversion eléctrica sincronizada

— Confirmar que el paciente permanece en ayunas desde seis horas antes.
— Comprobar que se encuentra correctamente anticoagulado INR entre 2-3 por lo

menos 3 semanas previas y que ha firmado su consentimiento informado.
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Para una CVE URGENTE por inestabilidad hemodindmica no son necesarios los 2

primeros puntos

Trasladar al paciente al area de reanimacién. Se debe comprobar el
funcionamiento correcto del equipo de aspiracién y la disponibilidad de todo el
material de reanimacién cardiopulmonar (RCP). Es imprescindible la presencia
de un médico con experiencia en el procedimiento y técnicas de RCP.
Administrar oxigeno al paciente, mediante gafas nasales a 4 litros/min.
Monitorizar la saturacidn de oxigeno y tensién arterial y conectarle al
Monitor/Desfibrilador/MP, seleccionando la derivacion Il o la que mejor se
visualice el registro.

Colocar al paciente los dos parches-electrodo de marcapasos transcutdneo en
posicion subclavicular derecha y dpex o anteroposterior. Cuando se emplea
energia bifésica, la efectividad de la posicion subclavicular dcha./dpex es mas
efectiva que la anteroposterior. Se prefiere la aplicacion de la descarga de
cardioversién (CV) a través de estos parche-electrodos de marcapasos a las
palas porque se reduce la variabilidad de las descargas, se aumenta la
seguridad ante eventuales bradicardias tras la CVE y se produce menos
guemadura cutanea a los pacientes

Debe administrarse al paciente una dosis s/c de enoxaparina de 1 mg/Kg de
peso.(Clexane ®)

Sedar al paciente con: Midazolam, 0,15 mg/Kg o Propofol, 1 mg/Kg por via
endovenosa. El farmaco de uso mas habitual en nuestro medio es el

Midazolam. Determinadas circunstancias clinicas (edad avanzada, insuficiencia
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cardiaca, etc.), requieren reducir estas dosis. Se puede asociar fentanilo (50-
100 mcgr) al hipnético seleccionado.

— Conectar el Conmutador de Sincronizacion (SINC) del Monitor/Desfibrilador.
Comprobar que aparece un punto sobre la onda R de todos los complejos QRS,
lo que indica que la sincronizacién es correcta. En algunos casos puede ser
necesario cambiar la derivacidén de la monitorizacién para conseguirlo.

— Un minuto después de la administracion del hipndtico, comprobar la hipnosis
del paciente (no debe abrir los ojos a la llamada o a la estimulacidn tactil).

— Tras comprobar que el paciente esta dormido, seleccionar el nivel de energia
adecuado para la primera descarga de cardioversién: niveles de 100 y 150 J de
ENERGIA BIFASICA consiguen un 68 y 100% de efectividad, respectivamente.

— Pulsar el botén de carga de la consola del desfibrilador (se identifica con la
leyenda “CARGA”).

— Auvisar de la descarga con la orden “todos fuera”. Comprobar visualmente que
nadie toca la cama o al paciente.

— Presionar el botén de descarga del desfibrilador, manteniéndolo hasta que se
produzca el choque eléctrico.

— Tras la descarga, comprobar el pulso y el ritmo electrocardiografico del
paciente.

— Una vez comprobado el paso a ritmo sinusal, administrar antagonistas de la
sedacion con Midazolam (una amp. e/v de Flumazenilo) para conseguir una
apropiada dindmica respiratoria y normalizar el nivel de conciencia del

paciente. Puede ser necesario administrar posteriormente una infusién de 3
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amp. mas de flumazenilo en 100 ml a 30 ml/h si el paciente no recupera
correctamente el nivel de conciencia.

— Obtener un electrocardiograma completo de 12 derivaciones.

— Informar al paciente de que la técnica ya se ha realizado, los resultados vy si se
ha logrado restaurar el ritmo sinusal o persiste con FA.

— Si tras la primera descarga persiste la arritmia inicial, aplicar hasta 2 descargas
mas de 150-200 J. La efectividad de la serie de 3 descargas de energia bifasica
es superior al 98%.

— El procedimiento finaliza con la informacién a los familiares del paciente, el
registro del procedimiento en su historia clinica y el traslado desde la sala de
reanimacion a su cama de observacion de procedencia para mantener 3hs mas

su vigilancia clinica y ECG.

Si tras la descarga de cardioversion se produjese una fibrilacidon ventricular, el médico

debe desconectar el sincronizador del monitor ,seleccionar una energia de 150 Julios

de energia bifasica y aplicar de inmediato una descarga de desfibrilacion,

continuando con RCP segun el resultado.

Si tras la descarga de cardioversiéon el paciente presenta una bradicardia extrema,
debe activarse el MP transcutdneo hasta conseguir captura, continuando con el resto

de medidas de RCP segun el resultado.

ANEXO Il

Consentimiento de participar en el estudio en Castellano

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

118



ANEXOS

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
Titulo: Influencia de la grasa epicardica en la arritmia fibrilacion auricular, la
cardioversion eléctrica, la recurrencia y el tratamiento.

Promotor: Servicio de Cardiologia, Hospital de Figueres de I'Alt Emporda

Informacidn general

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacién (arriba
mencionado) que se estd llevando a cabo en este hospital (servicio de cardiologia) y al
que se le invita a participar. El estudio ya ha sido revisado y aprobado por el Comité
ético de Investigacién Clinica (CEIC) del Hospital Universitario Josep Trueta

La colaboracién que le pedimos es muy sencilla, pero antes de hacer nada, necesitamos
su consentimiento libre y voluntario. Por eso queremos proporcionarle la informacién
correcta y suficiente para que pueda valorar si quiere o no participar en el estudio. Para
ello, lea esta hoja informativa con atencidn y nosotros le aclararemos las dudas que le

puedan surgir.

Participacion voluntaria

Debe saber que su participacién en este estudio es voluntaria y que puede decidir o no
participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin
gue por ello se altere la relacidon con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su

tratamiento.

Descripcion y objetivo del estudio
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El interés clinico y cientifico en el tejido adiposo epicardico (grasa que rodea al
corazdn), es reciente, pero de gran relevancia. El espesor de la grasa epicardica puede
ser medido directamente mediante ecocardiografia transtoracica (ECOC) bidimensional
estandar, teniendo algunas ventajas como indice de alto riesgo cardiometabdlico,
incluyendo bajo costo, facil accesibilidad y buena reproducibilidad. La grasa epicardica
se correlaciona clinicamente con la masa del ventriculo izquierdo, las dimensiones
auriculares, y la funcién diastélica.

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia cardiaca sostenida mas frecuente, y tiene
lugar en un 1,5-2% de la poblacion general. Mas de 6 millones de europeos padecen
esta arritmia, y se calcula que su prevalencia se va a doblar, como minimo, en los
proximos 50 afos a medida que la poblacidon envejezca. La prevalencia de la FA
aumenta con la edad, desde el 0,5% a los 40-50 afios hasta un 5-15% a los 80 anos. Los
varones estan afectados mas frecuentemente que las mujeres y el riesgo de sufrir FA a
lo largo de la vida esta en torno al 25% en las personas que han alcanzado la edad de

40 ainos

En este estudio queremos mostrar la asociacion entre el espesor de la grasa epicardica
y la arritmia FA tanto en la aparicidn, en el tipo de tratamiento que requiere como en la

recaida de la arritmia

El estudio se realiza en condiciones de practica clinica habitual, es decir, haremos las
mismas pruebas tanto a los pacientes que quieren participar como a los que no. Lo

que deseamos obtener son datos clinicos de usted por lo cual necesitamos su
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consentimiento.

El estudio consta de una primera visita en la consulta de FA en donde se recogera
informacién clinica, se solicitara la analitica se realizard el ecocardiograma vy
electrocardiograma y se programara la cardioversion (CVE) .La segunda visita es el dia
de la prueba y posteriormente al mes del procedimento y luego cada 4 meses el

seguimiento hasta completar el afio de la CVE.

CONFIDENCIALIDAD

Toda la informacidn recopilada sobre usted, incluidas las muestras, se identificardan con
un numero para garantizar que se mantiene la confidencialidad de su identidad (Ley de
Proteccidn de Datos de Caracter Personal 15/1999).

Sélo su médico tiene la informacién que permite vincular el nUmero a su nombre.
Todas las personas que intervengan en el procesamiento de los datos personales y que
puedan identificar directa o indirectamente al paciente tienen la obligacién de
preservar su intimidad.

El acceso a su informacién personal quedard restringido al médico del
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias, al comité ético de investigacién clinica
cuando lo precisen para comprobar los datos y los procedimientos del estudio, pero
siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacién
vigente.

Si usted estd de acuerdo en participar de forma voluntaria en este estudio debe

rellenar el consentimiento informado que se adjunta a continuacion.

Por cualquier duda o aclaracién, no duden en plantedrselo a su médico
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Nombre del médico : Dra Helen Valenzuela Leal

Numero de teléfono: 972 50 14 00

Consentimiento de participar en el estudio en Catalan

FULL D'INFORMACIO AL PACIENT | CONSENTIMENT INFORMAT

FULL D' INFORMACIO AL PACIENT
Titol: “Influencia de la grasa epicardica en la arritmia fibrilacién auricular, la
cardioversion eléctrica, la recurrencia y el tratamiento.”

Promotor: Servicio de Cardiologia , Hospital de Figueres de I'Alt Emporda

Informacio general

Ens dirigim a vosté per informar-li sobre un estudi d' investigacié que s'esta duent a
terme en aquest hospital (servei de cardiologia ) i al qual us convidem a participar.
L'estudi ha estat aprovat pel Comité d'Etica i Investigacié Clinica de I'hospital Josep
Trueta.

La col.laboracié que li demanem és molt senzilla, perd necessitem el seu consentiment
lliure i voluntari. Per aixo volem proporcionar-li la informacid correcta i suficient per a
gue pugui valorar si vol o no participar en I'estudi. Llegeixi el full d'informacié amb

atencid i nosaltres li aclarirem els dubtes que pugui tenir.
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Participacio voluntaria

Ha de saber que la seva participacié en aquest estudi és voluntaria i que pot decidir o
no participar-hi aixi com canviar la seva decisio i retirar el seu consentiment en
gualsevol moment, sense que aixo alteri la relacié amb el seu metge ni es produeixi cap

prejudici en el seu tractament.

Descripcid i objectiu de I'estudi

L' interes clinic i cientific del teixit adipds epicardic (greix que envolta el cor), és recent,
perd de gran rellevancia. El gruix del greix epicardic pot ser mesurat directament
mitjangant ecocardiografia transtoracica (ECOC) bidimensional estandard, oferint
alguns avantatges com reporesentar un index d'alt risc cardiometabolic, baix cost, facil
accesibilitat i bona reproductibilitat. El greix epicardic es correlaciona clinicament amb
la massa del ventricule esquerre, les dimensions auriculars i la funcidé diastolica.

La fibril.lacié auricular (FA) es la aritmia cardiaca sostinguda més freqiient, afectant a
un 1,5-2% de la poblacié general. Més de 6 milions d'europeos pateixen aquesta
aritmia, i es calcula que la seva prevalenca es duplicara com a minim, en els proxims
50 anys a mesura que la poblacié envelleixi. La prevalénca de la FA augmenta amb
I"'edat, des d'un 0,5% als 40-50 anys fins un 5-15% als 80 anys. Els homes es troben
afectats més frequentment que les dones i el risc de patir FA al llarg de la vida esta al
voltant del 25% en les persones que han arribat a |'edat de 40 anys.

En aquest estudi volem mostrar I'associacio entre el gruix del greix epicardic i I' aritmia
FA tant en |' aparicié , com en el tipus de tractament que requereix com en la recaiguda
de I' aritmia.

L' estudi es realitza en condicions de practica clinica habitual,es a dir,
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independentment que voste participi o no en I'estudi farem les mateixes proves a tots
els pacients. Allo que desitgem tenir soén determinades dades cliniques de voste
(edat, sexe, caracteristiques de |'ecocardiografia...) per la qual cosa necessitem el seu
consentiment.

L' estudi consta d'una primera visita en la consulta de FA on es recollira la informacid
clinica, es sol.licitara I'analitica i es realitzara I'ecocardiograma i I'electrocardiograma i
es programara la cardioversié (CVE) .La segona visita és el dia de la prova i
posteriorment al mes del procediment i després cada 4 mesos de seguiment fins a

completar I'any de la CVE.

CONFIDENCIALITAT

Tota la informacio recopilada sobre voste , incloses les mostres, s' identificaran amb un
numero per a garantir que es mantinguin la confidencialitat de la seva identitat (Ley de
Proteccidn de Datos de Caracter Personal 15/1999).

Només el seu metge té la informaciéd que permet vincular el nimero al seu nom.
Totes las persones que intervinguin en el proceés de dades personals i que puguin
identificar directa o indirectament el pacient tenen I'obligacién de preservar la seva
intimitat.

L' accés a la seva informacid personal quedara restringida al metge de
I'estudi/col.laboradors, autoritats sanitaries, al comité étic d' investigacid clinica quan
ho precisin per a comprovar les dades i els procediments de I'estudi, perdo sempre
mantenint la confidencialitat del mateixos d'acord amb la llei vigent.

Si voste esté d' acord en participar de forma voluntaria en aquest estudi ha de

completar el full de consentiment informat que s' adjunta a continuacio.
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Por qualsevol dubte o aclariment no dubtin en consultar amb el seu metge.

Nom del metge : Dra Helen Valenzuela Leal

Numero de telefon: 972 50 14 00
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