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ARTICULO DE INVESTIGACION

Arritmias cardiacas en habitantes de gran altura con
diagnoéstico de corazén pulmonar crénico

Cardiac arrhythmias in highlanders with a diagnosis of chronic cor pulmonale

Ricardo Sosa-Villarreal'* y José M. Arce-Carredn?

Departamento de Cardiologia; 2Departamento de Electrofisiologia. Instituto Nacional de Térax. La Paz, Bolivia

Resumen

Antecedentes: El corazon pulmonar crénico (CPC) muestra un incremento en habitantes que viven en grandes altitudes.
Objetivo: Investigar la frecuencia de arritmias cardiacas y factores de riesgo para su desarrollo. Métodos: Estudio descrip-
tivo y transversal; se reviso el registro de pacientes internados del Departamento de Cardiologia del Instituto Nacional de
Térax, La Paz, Bolivia, entre enero de 2017 y junio de 2018; se incorpord a todos los individuos con diagndstico de CPC,
definido por criterios clinicos, electrocardiograficos y ecocardiograficos; se incluyd a 162 pacientes que cumplieron los crite-
rios en el andlisis; se utilizaron la t de Student y ANOVA. Resultados: Arritmias: fibrilacion auricular (FA), 125 (75%); aleteo
auricular (AA), 17 (10.56%); taquicardia auricular (TA), 17 (10.5%); extrasistoles, 3 (1.9%). Segun el analisis univariado, los
factores relacionados con el desarrollo de arritmias fueron: eritrocitosis: FA, RR: 1.33, otras arritmias (RR: 1.67), p = 0.0001;
hipertensidn arterial pulmonar: FA, RR: 3.10, otras arritmias (RR: 3.21), p = 0.0001; dilatacion de auricula derecha (AD): FA,
RR: 1.92, otras arritmias (RR: 2.13), p = 0.0001; obesidad: FA, RR: 3.47, p = 0.001, otras arritmias (RR: 3.70), p = 0.001;
hipertension arterial sistémica: FA, RR: 3.10, p = 0.001, otras arritmias (RR: 3.21), p = 0.001. Segun el analisis multivariado:
eritrocitosis (RR: 2.2), dilatacion de AD (RR: 1.2), p = 0.0001. Conclusiones: Se encontré FA con mayor frecuencia en los
pacientes con CPC; los factores de riesgo con mayor significancia estadistica para su presentacion fueron la eritrocitosis y
la dilatacion de la AD.

Palabras clave: Fibrilacion auricular. Hipertension arterial pulmonar. Eritrocitosis.

Abstract

Background: Chronic cor pulmonale (CPC), with increased presentation in high-altitude inhabitants. Objectives: Investigating
the frequency of cardiac arrhythmias, and risk factors for its development. Methods: Descriptive, cross-sectional study, the
inpatient registry of the Department of Cardiology of the National Institute of Torax, La Paz-Bolivia, from January 2017 to
June 2018 was reviewed, all were incorporated with the diagnosis of CPC, defined by clinical criteria, electrocardiographic
and echocardiographic, 162 patients who met the criteria were taken, the student’s t-test and ANOVA were used for the
analysis. Results: Arrhythmias: atrial fibrillation (AF) 125 (75%), atrial flutter (AA) 17 (10.5%), atrial tachycardia (AT) 17 (10.5%),
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extrasystoles 3 (1.9%). Univariate analysis of factors related to the development of arrhythmias: erythrocytosis: FA, RR: 1.33,
other arrhythmias RR: 1.67, p = 0.0001, pulmonary arterial hypertension: FA, RR: 3.10, other arrhythmias RR: 3.21, p =
0.0001, right atrial dilation (AD): FA, RR: 1.92, other arrhythmias RR: 2.13, p = 0.0001, obesity: FA, RR: 3.47, p = 0.001,
other arrhythmias RR: 3.70, p = 0.001, systemic arterial hypertension: FA: RR: 3.10, p = 0.001, other arrhythmias RR: 3.21,
p = 0.001. Multivariate analysis: erythrocytosis (RR: 2.2), AD dilation (RR: 1.2), p = 0.0001. Conclusions: AF was found
more frequently in patients with CPC, the risk factors with the greatest statistical significance for presentation were: erythro-

cytosis and AD dilation.

Key words: Atrial fibrillation. Pulmonary arterial hypertension. Erythrocytosis.

Introduccion

Las ciudades de La Paz y El Alto se encuentran a
3,577 y 4,050 msnm' respectivamente y en ambas re-
side una poblacién de 2,904,996 habitantes, de los
cuales la mitad se halla repartida en distintos pisos
ecoldgicos del departamento de La Paz; la presion
barométrica a esta altitud es de 490 mmHg y la FIO,
de 0.21 (21%), con variaciones climaticas muy espe-
ciales y temperaturas frias y secas.

Como mecanismo de aclimatacion crdnica, los nati-
vos de esta altura tienen valores de presién pulmonar
mayores respecto de quienes viven a nivel del mar, con
presion pulmonar normal para la altura'.

El corazon pulmonar crénico (CPC) es la alteracion
estructural (hipertrofia o dilatacion) y el deterioro fun-
cional del ventriculo derecho (VD) resultados de la
elevacion de las presiones pulmonares en relacion con
enfermedades del parénquima pulmonar, su vasculari-
zacion, la via respiratoria superior o la pared toracica.
La disfuncion del VD debida a enfermedades cardiacas
del lado izquierdo o cardiopatias congénitas no se
considera CPC?2.

En el ambito de trabajo en que se encuentra esta
poblacién, la CPC es una cardiopatia frecuente®4,
efecto de alteraciones que cursan con hipoxemia u
obstruccidn arterial vascular pulmonar. Tiene un sdlido
nexo con enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
secuelas cronicas de tuberculosis pulmonar y enferme-
dad tromboembdlica pulmonar.

La incidencia y prevalencia del CPC es variable de-
bido a la diversidad de entidades que lo desencadenan
Yy, €n consecuencia, su epidemiologia esta ligada a las
causas que lo originan.

Material y métodos

Este estudio es de tipo descriptivo y transversal, y
se elaboro en el periodo de enero de 2017 a junio de
2018. Los objetivos fueron determinar cuales eran las
arritmias cardiacas mas frecuentes en pacientes con

diagndstico de CPC internados en el Departamento de
Cardiologia del Instituto Nacional de Térax, La Paz,
Bolivia, y conocer los factores de riesgo predisponen-
tes para el desarrollo de arritmias cardiacas en éstos.
Para la recoleccion de datos se consultd el registro
clinico de los pacientes internados en este hospital; los
criterios de inclusion fueron los pacientes con diagnds-
tico establecido de CPC a través de criterios clinicos
(segundo ruido cardiaco aumentado, presencia de so-
plo de regurgitacion tricuspideo o de insuficiencia pul-
monar, congestion venosa sistémica), electrocardiogra-
ficos (indices de Sokolow-Lyon derecho > 11 mm, y
Lewis < -14 mm) y ecocardiograficos, con las dimen-
siones del VD y la determinacion de la presion arterial
pulmonar sistdlica (PAPS) obtenidas por este mismo
método (incremento del espesor de la pared libre del
VD > 5 mm, dilatacién del segmento basal del VD >
42 mm, longitud del VD > 86 mm, insuficiencia tricus-
pidea, PAPS > 35 mmHg, dilataciéon de la auricula
derecha (AD) > 18 cm?), con residencia permanente en
las ciudades de La Paz y El Alto, sin incluir a los pa-
cientes con enfermedades distintas de la hipertension
pulmonar (cardiopatia hipertensiva, cardiopatia isqué-
mica, cardiopatia reumatica).

Los factores de riesgo encontrados fueron eritrocito-
sis patoldgica de la altura (hemoglobina > 17 g/dl para
mujeres y > 18 g/dl para varones y un hematdcrito >
62.1%)°, dislipidemia (colesterol total > 200 mg/dl, HDL
< 70 mg/dl)8, hipertension arterial sistémica (presion
arterial sistélica > 130 mmHg y presion diastdlica >
80 mmHg)’, diabetes mellitus tipo 2 establecida y con-
trolada (HbA,, < 7.0%)?, obesidad (IMC > 25 kg/m?)® y
tabaquismo.

Se identificaron arritmias supraventriculares como la
fibrilacion auricular (FA), aleteo auricular (AA), taquicar-
dia auricular (TA), extrasistoles ventriculares y supra-
ventriculares; no se identificaron arritmias ventricula-
res. Como datos del ECG de las caracteristicas de la
FA, la frecuencia promedio de 78 Ipm y la presencia
de bajo voltaje en el plano frontal probablemente se
atribuyeron al sobrepeso o afecciéon pulmonar y



R. Sosa-Villarreal, J.M. Arce-Carredn: Arritmias cardiacas en habitantes de gran altura con CPC

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

Edad 68.7 + 12
Género
Masculino 77 (47.5%)
Femenino 85 (52.5%)

Hipertension arterial pulmonar

Hipertension arterial pulmonar leve (PAP, 27 (16.7%)

35-50 mmHg)

Hipertension arterial pulmonar moderada a 135 (83.3%)

grave (PAP, 51-70 mmHg)
Eritrocitosis 95 (56.8%)
Tabaquismo 41 (25.3%)
Obesidad 34 (24%)
Hipertension arterial sistémica 63 (38.9%)
Dislipidemia 56 (34.6%)
Diabetes mellitus 8 (4.9%)
Dilatacion de la auricula derecha

Dilatacion leve (area < 18 cm?) 27 (16.7%)

Dilatacion moderada a grave (area, 18-26 cm?) 135 (83.3%)

Dilatacion del ventriculo derecho 162 (100%)

bloqueo de rama derecha en los pacientes de 70 afios,
sin encontrar bloqueo de rama izquierda.

Para el andlisis se empled el paquete estadistico
SPSS version 23.0 y se obtuvieron las frecuencias ab-
solutas, las frecuencias relativas y las tablas de con-
tingencia; para el andlisis de los factores relacionados
se realizd la prueba t de Student para el andlisis uni-
variado y la prueba ANOVA para el multivariado; en
uno y otro analisis se calculd el riesgo relativo (RR) de
los factores relacionados.

Resultados

Se analizé a un total de 224 pacientes; 62 no cum-
plieron los criterios de inclusién del estudio y 162 sa-
tisficieron los criterios de inclusion clinicos, electrocar-
diograficos y ecocardiogréficos, con una edad promedio
de 68.7 + 12 afios (52.5% femenino); en la tabla 1 se
describen las caracteristicas generales.

Se reconocid que las arritmias mas frecuentes eran
la FA con 125 (77%), el AA con 17 (11%), la TA con
17 (10%), y las extrasistoles ventriculares y supraven-
triculares con 3 (2%); no se identificaron episodios de
taquicardia ventricular (Fig. 1).

En el analisis univariado (Tabla 2), los principales fac-
tores relacionados para el desarrollo de arritmias fueron

Tabla 2. Anélisis univariado

FA y otras Riesgo Valor
arritmias relativo de p
(n = 162) (1C95%)
Eritrocitosis
FA 83 (87.4%) 1.33 0.0001
Otras arritmias 12 (12.6%) 1.67 0.0001
Hipertension arterial
pulmonar
FA 125 (77.2%) 3.10 0.0001
Otras arritmias 37(22.8%) 3.21 0.0001
Dilatacion moderada a
grave de la auricula
derecha
FA 94 (75.2%) 1.92 0.0001
Otras arritmias 30 (18.5%) 2.13 0.0001
Obesidad
FA 30 (18.5%) 3.47 0.001
Otras arritmias 4 (2.46%) 3.70 0.001
Hipertension arterial
sistémica
FA 50 (30.8%) 3.10 0.001
Otras arritmias 13 (8%) 3.21 0.001

FA: fibrilacién auricular.

s Fibrilacion auricular

= Fluter auricular
Taquicardia auricular
Extrasistoles

Figura 1. Frecuencia de arritmias.

eritrocitosis, hipertension arterial pulmonar moderada,
dilatacion moderada y grave de la AD, obesidad e hiper-
tension arterial sistémica. Al realizar el andlisis multiva-
riado (Tabla 3) se observé una mayor significancia es-
tadistica con la eritrocitosis y la dilatacion moderada a
grave de AD como factores promotores del desarrollo
de arritmias supraventriculares, en particular la FA.

Discusién
Las ciudades de La Paz y El Alto (Bolivia) tienen una
poblacién nativa cuantiosa de gran altura, lo cual da
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Tabla 3. Andlisis multivariado de los factores de riesgo
(ANOVA) para el desarrollo de arritmias

Factores de riesgo Riesgo relativo
(RR)

Eritrocitosis 2.2 0.0001
Dilatacion de la auricula derecha 1.2 0.0001
Hipertension arterial pulmonar 1.01 0.001

lugar a que los pacientes con arritmias en esta pobla-
cion sean de especial interés; algunos de estos aspec-
tos fisiopatoldgicos que intervienen en su desarrollo
difieren del resto de las poblaciones que viven a una
menor altura’.

Los nativos que residen a gran altura tienen en rea-
lidad una presion pulmonar mayor respecto de quienes
viven a nivel del mar'; esto, sumado a la gran inciden-
cia de afeccion pulmonar y tuberculosis presentes en
este medio, contribuye a que la incidencia de CPC sea
muy elevada®,

Se ha advertido ademas que, por diversos factores,
los pacientes con CPC tienden a desarrollar arritmias
cardiacas, sobre todo supraventriculares®, entre las
cuales figura la dilatacién de la AD'°, secundaria a la
grave hipertension pulmonar relacionada con esta en-
fermedad, y ambas desencadenan una alteracién en la
remodelacion auricular'.

Muy pocos estudios en el plano mundial describen
la relacion con estos aspectos; la mayoria corresponde
a descripciones de informes aislados sobre la inciden-
cia de arritmias cardiacas a gran altura.

Cabe esperar que en la dilatacién de la AD vinculada
con hipoxia crénica, las arritmias cardiacas reconocidas
mas a menudo sean el AA, las extrasistoles supraventri-
culares y la TA; sin embargo, en este protocolo se obser-
v que la principal arritmia cardiaca en pacientes con
CPC erala FA en un gran porcentaje (77%) y, con mucha
menor frecuencia, el AA (11%); esto supone que, ademas
de otros factores distintos de la hipertensiéon pulmonar y
la dilatacion de las cavidades derechas secundaria a la
hipoxemia crdnica, puede intervenir la génesis de las
arritmias supraventriculares, ente ellas la eritrocitosis.

En el andlisis multivariado se encontré como factor
de riesgo mas importante para el desarrollo de FA la
presencia de eritrocitosis (RR, 2.02; p = 0.0001) y, en
menor medida, la dilatacion moderada de la auricula
derecha (RR, 1.02).

Una de las causas de hipertension pulmonar es el
mal de montafia crénico (que se define como la pérdida

de adaptacién a grandes altitudes), que puede ser
primario o efecto de enfermedad pulmonar, obesidad,
apnea del suefo y edad avanzada. Como consecuen-
cia, se activa una respuesta de compensacion y
aumentan la secrecion de eritropoyetina y la carga
eritrocitaria'?; la presencia de hipertension pulmonar
secundaria incrementa la mortalidad de tal modo que
estos casos se relacionan con gran hipertrofia VD, ex-
cesiva muscularizacién de las arterias pulmonares dis-
tales y engrosamiento de la adventicia'®.

Se ha postulado que la hipoxia crénica a grandes
alturas, sumada a la pérdida de aclimatacion a la altitud
de forma cronica (mal de montafa cronico) e inflama-
cioén crénica, podria propiciar el establecimiento de un
sustrato fisiopatoldgico, conocido como triple hipoxia,
e influir en el desarrollo acelerado de la eritrocitosis
patoldgica de altura'®.

El desarrollo de eritrocitosis secundaria en un pa-
ciente portador de CPC que habita en grandes alturas
es por tanto un factor prondstico adverso que predis-
pone al desarrollo de FA y ésta a su vez contribuye al
deterioro hemodinamico de estos pacientes®!".

Se ha observado ademas que la probabilidad de
desarrollar episodios cardiovasculares en los préximos
10 aflos es mayor en sujetos con eritrocitosis, en com-
paracién con pacientes sin ella, y que esta probabilidad
se eleva en el subgrupo de individuos con hipertensién
arterial pulmonar moderada a grave'.

Una hipdtesis que pueda explicar la fisiopatologia de
la FA sefiala que de forma inicial se produce la hipoxia
de grandes alturas y, en algunos casos, ésta puede
sumarse a la pérdida crénica de aclimatacion, lo que
provoca hipoventilacién alveolar crénica'® y a continua-
cion estimulacién mayor de la produccion de eritropoye-
tina'®, lo que aumenta la produccién de gldbulos rojos.

Una vez establecida la eritrocitosis patoldgica se
produce un estado inflamatorio crénico y alteracion de
la reologia vascular por mayor viscosidad sanguinea,
que a su vez predispone a la hipertension arterial'” y
lleva asimismo a una disminucién de la oxigenacion
tisular, con aparicion de disfuncion endotelial.

La enfermedad cardiaca crénica, el estado inflama-
torio constante y la disfuncion endotelial son sustratos
descritos de manera caracteristica para la génesis de
la FA'™®1° al igual que la hipertension arterial?®, pero no
la eritrocitosis como un factor predisponente.

La inflamacién causa en parte la remodelacion es-
tructural y eléctrica de la auricula; en presencia de ésta
se acentua la heterogeneidad de la conduccidn auricu-
lar al alterar la expresién de las conexinas, un factor
que altera el acoplamiento intercelular?'.
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Una vez que se establece la FA de forma crénica
empeora el estado clinico del enfermo con CPC® y
aumenta a su vez el deterioro hemodinamico del pa-
ciente. Por esta razon, el desarrollo de eritrocitosis se
convierte en un factor de riesgo destacable en la gé-
nesis de la FA y por ende de mal prondstico en pacien-
tes portadores de CPC.

Conclusiones

La arritmia méas frecuente en habitantes de gran al-
tura portadores de CPC es la FA. Los factores de ries-
go para el desarrollo de arritmias cardiacas, sobre todo
la FA en pacientes con CPC que viven a gran altitud,
son la eritrocitosis y la dilatacion grave de la AD.
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