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RESUMEN

Introduccion: la fibrilacion auricular es la arritmia cardiaca sostenida mas
frecuente. Se asocia con tasas aumentadas de morbilidad y mortalidad por
accidente cerebrovascular y otros trastornos tromboembdlicos, para lo que esta
indicado el uso profilactico de tratamiento antitrombético, segun la valoracién por
escalas de riesgo (CHA2DS2-VASCc).

Objetivo: determinar la frecuencia de utilizacién de la anticoagulacioén en la
fibrilacion auricular no reumatica para profilaxis de trastornos tromboembodlicos.
Métodos: se realizé un estudio observacional descriptivo retrospectivo en
pacientes con fibrilacion auricular atendidos en el Hospital “*Hermanos Ameijeiras”
aplicando la escala de riesgo para enfermedad tromboembodlica CHA2DS2-VASc. Se
aplicaron pruebas estadisticas descriptivas.

Resultados: de 89 pacientes con fibrilacion auricular, la edad promedio fue

77,1 £ 9,5 afos, hubo predominio del sexo masculino (56,2 %). El factor de riesgo
gue mas se asocio a la fibrilacion fue la hipertensidn arterial en 71,9 % de los
casos. Al aplicar la escala de riesgo, se clasificaron como de alto riesgo 88
pacientes, de los que no recibié tratamiento el 69,3 %, con antiagregacién simple el
15,7 %, con antiagregacion doble el 1,1 % y solo en el 13,6 % se empled la
anticoagulacion. Ningun paciente con fibrilacidn auricular de alto riesgo para
trastornos tromboembdlicos tuvo puntuacién mayor de 3 vy, por lo tanto, sin
contraindicacién para el uso de anticoagulantes, segun la escala de riesgo de
sangrado HAS-BLED.
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Conclusién: es insuficiente el uso de la anticoagulacion oral en los pacientes que
ingresan en nuestro servicio con el diagndstico de fibrilacion auricular y alto riesgo
de accidente cerebrovascular.

Palabras clave: fibrilacién auricular no reumatica, anticoagulacion oral, CHA2DS2
- VASc.

ABSTRACT

Introduction: atrial fibrillation is the most common sustained cardiac arrhythmia.
It is associated with increased morbidity and mortality from stroke and other
thromboembolic disorders. A antithrombotic treatment is indicated for prophylactic
use, as assessed by risk scores (CHA2DS2-VASc).

Objective: determine the frequency of anticoagulation use in hon-rheumatic atrial
fibrillation prophylaxis of thromboembolic disorders.

Methods: a retrospective observational study was conducted in patients with atrial
fibrillation treated at Hermanos Ameijeiras Hospital applying the risk scale for
thromboembolism CHA2DS2-VASc. Descriptive statistics tests were applied.
Results: out of 89 patients with atrial fibrillation, the mean age was 77.1 £ 9.5
years, there was a predominance of males (56.2 %). The risk factor most
frequently associated with atrial fibrillation was hypertension in 71.9 % of cases. In
applying the risk scale, 88 patients were classified as high risk, 69.3 % of them
received no treatment, 15.7 % had single antiplatelet therapy, 1.1 % had dual
antiplatelet therapy, and only 13.6 % had anticoagulation. No patients with atrial
fibrillation at high risk for thromboembolic disorders had a higher score of 3 and,
therefore, there was no contraindication for the use of anticoagulants, according to
the bleeding risk scale HAS-BLED.

Conclusion: it is insufficient the use of oral anticoagulation in patients admitted to
our service with a diagnosis of atrial fibrillation and high risk of stroke.

Key words: non-rheumatic atrial fibrillation, oral anticoagulation, CHA2DS2-VASc.

INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca sostenida mas frecuente,! tiene
lugar en 1-2 % de la poblacién general. Su prevalencia aumenta con la edad, desde
0,5 % a los 40-50 afios hasta 5-15 % a los 80 afos.? Ocurre en mas del 10 % de
los hipertensos mayores de 65 afios.® Hasta en un tercio de los casos, el paciente
no es consciente de su existencia !y la primera manifestacién puede ser una
complicaciéon, por ejemplo, un accidente cerebrovascular (ACV). Este trastorno del
ritmo esta asociado a tasas aumentadas de morbilidad y mortalidad por ACV y otros
trastornos tromboembdlicos.* El riesgo de complicaciones no es diferente entre los
episodios de FA paroxisticos y las formas persistentes de la arritmia, en presencia
de factores de riesgo® y solo el tratamiento antitromboético ha demostrado ser capaz
de reducir las complicaciones y muertes relacionadas con la FA.2
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El riesgo de ACV asociado a fibrilacién auricular no es homogéneo, esta
incrementado por la presencia de factores de riesgo aditivos incluyendo ACV previo,
ataque transitorio de isquemia (ATI), hipertensién arterial, edad avanzada y
diabetes.*%-8 La identificacion de los factores de riesgo de ACV clinicos ha llevado a
la publicacién de diversos esquemas para estratificar los riesgos de ACV. El
esquema, expresado con el acronimo CHA2DS2-VASc (insuficiencia cardiaca,
hipertensién, edad = 75 [doble], diabetes mellitus, ACV [doble], enfermedad
vascular, edad 65 -74 afios, y categoria de sexo [femenino]),* amplia el esquema
inicial CHADS?2 (insuficiencia cardiaca, hipertension, edad > 75, diabetes mellitus,
ACV [doble]),! considerando factores de riesgo adicionales de ACV que pueden
influir en la decisién de anticoagular o no.?

A pesar de contar con una terapia de anticoagulacion oral eficaz establecida, los
pacientes con FA y alto riesgo de presentar ictus son insuficientemente tratados.* 10
12 El enfoque para tromboprofilaxis en la FA requiere no solo estimar el riesgo de
ACV, sino también considerar el riesgo de sangrado.!3'% El HAS-BLED score (del
inglés: hipertension no controlada, disfuncién renal/hepatica, ictus, historia o
predisposicién de sangrado, International Normalized Radio [INR] labil, edad > 65
afnos, consumo de alcohol/drogas) ha sido propuesto para evaluar el riesgo de
sangrado.!®>16 En la practica médica en Cuba no se dispone de datos del nivel de
utilizacion del tratamiento anticoagulante en los pacientes con FA no reumatica
para prevenir ACV y otros trastornos tromboembdlicos. En particular, en el Servicio
de Medicina Interna del Hospital Clinicoquirdrgico “Hermanos Ameijeiras” esta
investigacién no se ha realizado por lo que consideramos que el presente trabajo
podra ser de gran valor para tener una apreciacion real de la utilizacién de la
anticoagulacién en este grupo de pacientes.

METODOS

Se realizd un estudio observacional descriptivo retrospectivo que se llevd a cabo en
el Servicio de Medicina Interna del Hospital Clinicoquiridrgico "Hermanos
Ameijeiras"en el periodo comprendido entre enero de 2009 y diciembre de 2010. La
muestra quedd constituida por 89 pacientes hospitalizados, en dicho periodo, con el
diagnéstico de fibrilacion auricular no reumatica (FANR).

La informacion se obtuvo de las historias clinicas, tomando como base la definicidon
de las Guias de Practica Clinica para el manejo de la FA de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC) 2010.! Se confeccion6 un modelo de recoleccidon de datos que
incluia el esquema de estratificacidon de riesgo para ACV, CHA2DS2-VASc, los
factores de riesgo asociados, el uso o no del tratamiento antitromboético y la
presencia de contraindicaciones para el uso de tratamiento antitrombodtico, segun el
esquema de estratificacion de riesgo para sangrado HAS-BLED.

La informacion fue procesada de forma automatizada empleando el paquete
estadistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version 15.0. Se
utilizaron medidas de estadistica descriptiva para el resumen de la informacion
tales como, nimero y porcentaje.
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RESULTADOS

Entre los 89 pacientes identificados con FANR, la edad promedio fue

77,1 £ 9,5 afios. El etario mas frecuente fue el de 75 afios y mas, con

55 pacientes, lo que representd el 61,8 %. Predomind el sexo masculino con
56,2 % (tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de pacientes con fibrilacion
auricular, segun edad y sexo

Sexo

Edad Femenino | Masculino Total
{afios) Mo. %o MNo. %% Mo. %o
45 - 54 1 2,6 1 2,0 2 2,2
35 - 64 3 12,8 1 2,0 6 6,7
65 - 74 7 17,9 | 19 | 38,0 | 26 | 29,2
73ymas | 26 | 66,7 | 29 [58,0 | 55 | 61,8
Total 39 [ 43,8 | 50 | 56,2 | 89 100

Entre los factores de riesgo relacionados con la FA (tabla 2) predominé la
hipertensién arterial en 64 pacientes (71,9 %) seguido del tabaquismo, en 50.
En tercer lugar quedd el grupo de otros factores (55,1 %) dentro de los que se
incluyen las neoplasias con mayor frecuencia.

Tabla 2. Distribucidn de pacientes, segun factores de riesgo
relacionados con fibrilacidn auricular no reumatica

Factores de riesgo

de fibrilacién auricular No. %

Tabaquismo 50 56,2
Etilismo 14 15,7
Hipertension arterial 64 71,9
Cardiopatia isquémica 44 40 4
Cardiopatia valvular 8 9.0
Insuficiencia cardiaca congestiva 34 33,2
Diabetes mellitus 19 21,3
Accidente cerebrovascular 9 10,1
Enfermedad arterial periférica 3 3.4
Otras 49 25,1

Del total de pacientes con FA no reumatica, segun el esquema de estratificacion del

riesgo para ECV, CHA2DS2-VASc, 88 (98,8 %) fueron clasificados como de alto
riesgo, 1 de riesgo moderado (1,2 %) y ninguno de bajo riesgo. No recibieron
tratamiento 62 pacientes. En orden de frecuencia, 14 pacientes recibieron

tratamiento con un antiagregante, 12 con anticoagulantes y 1, con antiagregacion

doble (tabla 3).
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Segun el esquema de estratificacion de riesgo de sangrado (tabla 4), no se clasifico
ningun paciente como de alto riesgo de sangrado (HAS-BLED > 3 puntos).

Tabla 3. Distribucion de pacientes, segin riesgo de accidente
cerebrovascular y tipo de tratamiento

Riesgo de ACY

Moderado Alto Total
Mo. %0 Mo. % Mo. %
0,0 | 14 15,9 | 14 15,7
0,0 1 1,1 1 1,1
0,0 |12 13,6 | 12 13,5
100 | 61 29,3 | 62 09,7
1,2 | 88 98,8 | B9 100

Tratamiento

Antiagregaciaon
Antiagregacion doble
Anticoagulante

Mo tratamiento

Tatal

[l Bl = e e

ACV: accidente cerebrovascular.

Tabla 4. Contraindicaciones para el uso de anticoagulantes

Riesgo de sangrado, segun
el esquema HAS-BLED

Caracteristicas clinicas Moderado Alto
(n= 1) (n= 88)
Mo. ) Mo. Yo

HTA no controlada 0 0,0 0 0,0
Mayor 65 afios 0 0,0 B1 91,0
Insuficiencia renal/hepatica 1 100 2 2,3
IMR 1abil 0 0,0 0 0,0
Ictus 0 0,0 0 0,0
Riesgo de sangrado 0 0,0 5 5,7
Etilismo/farmacos 0 0,0 2 2,3

HTA: hipertensidn arterial. INR.: International Normalized Radio.

DISCUSION

Las caracteristicas de la poblacidn estudiada se corresponden, en lineas generales,
con las descritas en la literatura consultada!’-?! aunque el estudio AFABE encuentra
un predominio del sexo femenino por encima de los 80 afos.??

Los factores de riesgo que con mayor frecuencia se relacionaron con la FA fueron la
hipertension arterial y el tabaquismo. Los estudios CARDIOTENS-1999,23
CARDIOTENS-2009%* y VAL-FAAP'7 coinciden con estos resultados pues reportan 55
%, 88 % y 92 % de hipertensos, respectivamente.!”.22-24¢ Kannel?®> encuentra la HTA
como un factor que incrementa el riesgo de FA 1,5 veces en varones y 1,4 veces en
mujeres y una prevalencia de 14 %. Meinertz y otros?® reportan la diabetes mellitus
en proporcion similar a la hipertensién, que en el caso de esta investigacion se
presentd con mucha menor frecuencia.
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No fueron encontradas referencias en las que se relacione la presencia del
tabaquismo, las enfermedades malignas o EPOC como factores de riesgo
independientes en pacientes con FA. El tabaquismo esta claramente identificado
como un factor de riesgo vascular aunque no haya sido incluido de forma explicita
en el disefio de las investigaciones consultadas. Por otra parte, el hecho de haber
encontrado una gran cantidad de pacientes con neoplasias en la categoria de otros
factores pudiera estar relacionado con las caracteristicas individuales de la
poblacidn estudiada, ya que el Hospital “*Hermanos Ameijeiras” es centro de
referencia nacional para el diagndstico de este tipo de afecciones que pueden estar
sobrerrepresentadas en esta muestra.

Estudios multicéntricos!’-1927-2% que han utilizado de referencia el CHA2DS2-VASc
como escala de estratificacion de riesgo, muestran resultados similares en cuanto a
la distribucién segun las categorias de riesgo y el uso de tratamiento
anticoagulante. En el estudio espafiol AFABE?? se encontré que de 271 pacientes
con FA, 255 (94,1 %) fueron de alto riesgo. En el caso del estudio VAL-FAAP, 7 los
porcentajes fueron discretamente menores; de 3 287 pacientes con FA no
reumatica, 12,4 % fue clasificado como de riesgo intermedio y 85,7 % como de alto
riesgo. Asi mismo, el estudio francés AFIGP,%! entre 15 623 pacientes con FA, 82,3
% obtuvo una puntuacién de la escala mayor de 2 (alto riesgo). El estudio
SPORTIF?® encontr6 porcentajes incluso mayores (99,5 %) de pacientes clasificados
como de alto riesgo de ECV. Uz y otros,?® en un estudio realizado en Turquia,
encontrd 16, 2 % de pacientes con riesgo bajo o moderado y 88,8 % de los casos
de riesgo elevado. La disponibilidad para el seguimiento regular del INR y el temor
al incremento del riesgo de sangrado con el uso de los cumarinicos, son algunos de
los criterios identificados en la literatura como condicionantes del uso del
tratamiento anticoagulante. En el caso de esta serie no se encontré ninguna
justificacion explicitamente expuesta en las historias clinicas revisadas que
permitan enumerar causas locales.

Al evaluar el riesgo de sangrado en los pacientes con FA, candidatos al uso de
anticoagulacion, se encontraron coincidencias con estudios fordneos que reportan
un predominio de los pacientes de alto riesgo segin el CHA2DS2-VASc y una
puntuacion de HAD-BLED < 3.30-33 E| estudio AFABE encontré que 94,1 % de los
pacientes con FA de alto riesgo, solo el 46,7 % cumplia con el criterio alto riesgo de
sangrado.?? Marcucci y otros encontraron una concordancia de 21,7 % de pacientes
de alto riesgo al correlacionar ambas escalas.3* Las series niponas también reportan
bajos porcentajes de pacientes con HAD-BLED de alto riesgo.!®20 Llama la atencion
la recurrencia de reportes que correlacionan el sexo femenino con un mayor riesgo
de sangrado frente al tratamiento anticoagulante,?6:33:353% pero esto no se
corresponde con los resultados encontrados en este estudio.

La conclusidn principal de esta investigacidon es que frente a un predominio de los
pacientes con FA clasificados como de alto riesgo de AVE, la mayoria no recibe
tratamiento anticoagulante, a pesar de no presentar contraindicaciones para
recibirlo.
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