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I. INTRODUCCION

A. Justificacion

Este estudio tiene como finalidad identificar a todos los pacientes portadores de
fibrilacion atrial que ingresan al servicio de Emergencias del Hospital San Juan de
Dios y a la vez reconocer a los pacientes que tienen criterios de anticoagulacion
segun la escala CHA;DS,-VASc y de los pacientes que cumplen dichos criterios,

cuales estan actualmente anticoagulados.

En este estudio se incluyéo de forma prospectiva y consecutiva pacientes que
consultaron entre julio y noviembre de 2015 al Servicio de Emergencias y que
fueran portadores de fibrilacion atrial cronica paroxistica, persistente o permanente.
Ademas se registro el tratamiento actual del paciente y los principales factores de
riesgo para eventos tromboembdlicos con el fin de definir cuales pacientes reciben

un tratamiento adecuado segun su estratificacion de riesgo.

B. Objetivos del estudio

1. Objetivo principal
Analizar el perfil de riesgo tromboembolico de los pacientes con fibrilacion atrial
cronica y la prescripcion de tromboprofilaxis en pacientes de alto riesgo segun la
escala CHA,DS,-VASc .

2. Objetivos especificos

1. Determinar la incidencia de fibrilacion atrial cronica de los pacientes que

consultan al servicio de Emergencias del Hospital San Juan de Dios.



Determinar la prevalencia de pacientes portadores de fibrilacion atrial que
actualmente se encuentran anticoagulados.

Definir las posibles limitantes de la escala para la poblacién en estudio.
Valorar las intervenciones terapéuticas realizadas a los pacientes con

fibrilacion atrial cronica.



II. MARCO TEORICO

A. Definicidn

La fibrilacion atrial se caracteriza por ser una actividad no coordinada de las
auriculas que resulta en el paso irregular de los impulsos a través del nodo

auriculoventricular hacia el ventriculo. (3)

B. Epidemiologia

La fibrilacion atrial es la disritmia cardiaca sostenida mas frecuente. Tiene lugar en
un 1-2% de la poblacién general (1,2,3) con un pico de prevalencia del 10% en los
mayores de 80 afios y es la disritmia mas comunmente diagnosticada en los

Departamentos de Emergencias.(2)

La prevalencia de la fibrilacion atrial aumenta con la edad, va desde el 0,5% a los

40-50 afios hasta un 5-15% a los 80 afios(3:4). Los varones estan afectados mas
frecuentemente que las mujeres. El riesgo de sufrir fibrilacion atrial a lo largo de la
vida esta en torno al 25% en las personas que han alcanzado la edad de 40
afnos.(3)

La fibrilacion atrial plantea una enorme carga econOmica para los servicios de
salud; segun la Sociedad Cardiovascular de Canada, la cual realizé un andlisis

retrospectivo de 2.001 bases de datos nacionales de salud encontré que la



fibrilacion atrial representé aproximadamente 350.000 hospitalizaciones, 5
millones de visitas a consultorios y 276.000 visitas a departamentos de
emergencia, o que conduce a mas de $ 6 mil millones en gasto sanitario anual(5)
y segun la investigacion realizada por la doctora Laura J. Bontempo los costos
directos e indirectos se contabilizan en $6.65 billones anuales para la sociedad
estadounidense.(2)

Segun los datos brindados por la CCSS, el Hospital San Juan de Dios recibié un
total de 257.336 consultas de causa médica para el afio 2013 y segun los registros
internos de este centro para ese mismo afio se egresaron 321 pacientes con
diagnéstico de fibrilacion atrial y para el afio 2014 se contabilizaron un total de 297
pacientes egresados con este mismo diagnéstico. (21)

La enfermedades cardiovasculares son un reto importante en la sociedad moderna
y sus aspectos médicos, sociales y econdmicos estan destinados todos a

acrecentarse en las proximas décadas.

Los eventos cerebrovasculares isquémicos asociados a fibrilacion atrial son a
menudo fatales y los pacientes que sobreviven presentan un mayor grado de
discapacidad por su episodio isquémico y son mas propensos a sufrir recurrencias
que otros pacientes con distintas causas de eventos cerebrovasculares. Por
consecuencia, el riesgo de muerte por evento cerebrovascular relacionado con
fibrilacion atrial es el doble y los costos de su manejo estan aumentados 1,5

veces.(3)



C. Etiologiay factores de riesgo

La fibrilacion atrial es comunmente asociada con enfermedad cardiovascular,
principalmente con hipertension arterial, enfermedad arterial coronaria,
miocardiopatias, enfermedad valvular, miocarditis y pericarditis. Sin embargo la

fibrilacion atrial se puede también presentar posterior a cirugia cardiaca.(2)

Otros patologias que se han asociado con el desarrollo de fibrilacion atrial son el
hipertiroidismo, la hipocalemia, el uso de simpaticomiméticos, electrocucion,
enfermedades pulmonares incluyendo el tromboembolismo pulmonar y como otra
causa extra cardiaca se ha documentado la ingesta excesiva de alcohol, llamado
el sindrome de corazon de fiesta, que por lo general se produce tras la ingesta
excesiva de alcohol en alguien que no este acostumbrado a beber grandes

cantidades. (2)

D. Diagndstico diferencial

Dentro de los diagnaosticos diferenciales de la fibrilacion atrial se encuentran:

* Taquicardia sinusal.

*  Flutter atrial.

» Taquicardia atrioventricular nodal por reentrada.



* Taquicardia atrial.

e Taquicardia atrial multifocal.

* Fibrilacion atrial con sindrome de Wolff-Parkinson-White.

E. Manifestaciones clinicas

La fibrilacion atrial tiene un amplio espectro de presentaciones clinicas. Algunos
pacientes pueden ser asintomaticos. Otros pueden presentarse con un accidente

cerebrovascular, insuficiencia cardiaca manifiesta, o colapso cardiovascular (1,13).

Los pacientes mas comunmente reportan palpitaciones, disnea, fatiga, mareo y
dolor toraxico(13). Dado que los sintomas son inespecificos, no pueden usarse

para diagnosticar y determinar la aparicion de la fibrilacion atrial.

F. Diagndstico

El diagnéstico de la fibrilacion atrial se lleva a cabo mediante el
electrocardiograma. En dicho estudio, la fibrilacidn atrial se caracteriza por la
ausencia de ondas P, y la presencia de complejos QRS que se producen con
intervalos RR variables. En general, esto se traduce en un complejo estrecho,

ritmo rapido, irregular sin discernir las ondas P .
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G. Clasificacion

La fibrilacién atrial se clasifica de acuerdo al tiempo de evolucion en:

1. Paroxistica: cuando la fibrilacion atrial se termina espontaneamente o
mediante alguna intervencion antes de los 7 dias de inicio y los episodios

pueden recurrir con una frecuencia variable.

2. Persistente: cuando se mantiene de forma continua por mas de 7 dias.

3. Persistente de larga data: cuando se presenta de forma continua con una

duracion mayor a 12 meses.

4. Permanente: el término se utiliza cuando el paciente y el médico toman una
decision conjunta para detener nuevos intentos para restaurar y / 0
mantener el ritmo sinusal. La aceptacion de la fibrilacién atrial representa
una actitud terapéutica por parte del paciente y el clinico en lugar de un
atributo fisiopatolégico inherente. La aceptacion de la FA puede cambiar a
medida que los sintomas, la eficacia de las intervenciones terapéuticas, y

las preferencias del paciente y el clinico evolucionan.

5. No valvular: fibrilacion atrial que se produce en la ausencia de estenosis
mitral reumatica, valvulas cardiacas mecanicas o bioprotésicas o en

ausencia de reparacion de la valvula mitral.(6)
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Tabla 1. Clasificacion de fibrilacion atrial segun tiempo de evolucion

Episodio de fibrilacion auricular diagnosticado

por primera vez

Paroxistica
(normalmente < 48 h)

R Persistente
" | (> 7 dias o que requiere CV)

— | Persistente de larga
duracion (>_1-£hnrg)a

\

Tomado de las guias de practica clinica para el manejo de la fibrilacion auricular.

Revista Espafiola de Cardiologia. 2010.

H. Estratificacién de riesgo

Para identificar a los pacientes que se benefician de tratamiento en la fibrilacion
atrial se crearon los esquemas de estratificacion de riesgo. EI mas conocido es la
escala CHADS,. Este score incorpora factores de riesgo como la insuficiencia
cardiaca congestiva, hipertension, edad de 75 afios 0 mas, la diabetes mellitus, y

los eventos cerebrovasculares, que aunque es el mas ampliamente utilizado por
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su simplicidad para recordar y su calculo facil, tiene las limitaciones de no incluir
algunos de los factores de riesgo de ictus mas importantes y categorizan
demasiados pacientes como de riesgo intermedio, dejando la eleccion del
tratamiento anticoagulante o antiagregante plaquetario a la discrecion del clinico.
Y otros modelos de evaluacion de riesgo, como la escala ATRIA, omiten factores
de riesgo importantes, por lo que tienen una capacidad predictiva baja.(1,4)

Sin embargo, con la escala de estratificacion de riesgo CHADS?2 la incidencia
anual de ictus seguia siendo casi el 2% para los pacientes con una puntuacion
CHADS2 de 0, lo que sugiere que esta puntuacion fue inadecuada para la

identificacion de verdaderos pacientes de bajo riesgo.

Recientemente se ha redefinido esta escala con el esquema CHA;DS,-VASc para
dar un mayor énfasis a estos factores de riesgo olvidados. Esta nueva escala
aflade valor en la identificacion de los pacientes considerados de bajo riesgo,
siendo igual de eficaz, o incluso superior, en la identificacion de los pacientes de

mayor riesgo.(5,6,7)

La escala CHA2DS2-VASc incorpora como factores de riesgo la edad entre 65 y
74 anos, reconociendo asi que el riesgo tromboembdlico aumenta
progresivamente con la edad, el género femenino y la presencia de enfermedad
vascular, factores hasta ahora menos establecidos; con lo que se consigue
mejorar la sensibilidad sin sacrificar la especificidad para pacientes de bajo riesgo
y minimizar de este modo los pacientes clasificados como de riesgo

intermedio.(1,7, 9,16).
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En el estudio realizado por Jacobs et al en donde se compara el impacto de los
scores de riesgo CHADS2 y CHA2DS2-VASc se concluyé que ambas
evaluaciones fueron excelentes en la estratificacion de los pacientes, sin embargo,
la puntuacion CHADS2-VASc fue superior a la puntuacion CHADS?2 para predecir
tanto la recurrencia y la morbilidad relacionada con fibrilacion atrial, de hecho,
entre los pacientes con CHADS2 de bajo riesgo (puntuacién=0), la incidencia de
ictus puede ser tan alta como 3.2% / afio cuando se subestratificada por la

puntuacion CHA2DS2-VASc (4)

La puntuacion CHA2DS2-VASc es una herramienta atil y sencilla de puntaje que
estratifica la fibrilacion atrial, al referirse tanto a la recurrencia de arritmias, la
morbilidad y la mortalidad asociadas y disminuye la incidencia de ictus a 1.06% al

afo al aplicarla a los pacientes portadores de fibrilacion atrial.(4,14)

Existen diferencias en la disponibilidad de los tratamientos, el acceso a la atencion
médica y las caracteristicas de los pacientes portadores de fibrilacion atrial lo que
hace aun mas dificil la terapéutica de los pacientes a pesar de una adecuada

estratificacion de riesgo.(8,10)

. Tratamiento

En los pacientes con fibrilacion atrial, la terapia antitrombdtica debe ser

individualizado basado en la toma de decisiones compartida entre el paciente y el

clinico después de la discusion de los riesgos absolutos y relativos de ictus y
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hemorragias y las preferencias del paciente, siempre que no haya
contraindicaciones. La seleccion de la terapia antitrombotica debe basarse en el
riesgo de tromboembolismo con independencia de si el patron de la fibrilacion
atrial es paroxistica, persistente o permanente y en los pacientes con fibrilacion
atrial no valvular, se recomienda la puntuacion CHA2DS2-VASc para la evaluacion
del riesgo de un evento cerebrovascular.

Para los pacientes con fibrilacion atrial que tienen valvulas cardiacas mecanicas,
se recomienda la warfarina. (6)

Para los pacientes con fibrilacion atrial no valvular con ictus previo, isquemia
cerebral transitoria 0 una puntuacion CHA2DS2-VASc de 2 o superior, se
recomiendan los anticoagulantes orales; las opciones incluyen la warfarina,
dabigatran, rivaroxaban o apixaban.

Para los pacientes con fibrilacion atrial no valvular que no pueden mantener un
nivel de INR terapéutico con warfarina, se recomienda el uso de un inhibidor
directo de la trombina o un inhibidor de factor Xa .

Para los pacientes con fibrilacion no valvular y una puntuacion CHA2DS2-VASc de
0, es razonable omitir el tratamiento antitrombatico.

Para los pacientes con fibrilacion atrial no valvular y una puntuacion CHA2DS2-
VASc de 1, la ausencia de terapia antitrombdtica o tratamiento con un
anticoagulante oral o la aspirina puede ser considerado si el riesgo
tromboembdlico es mayor que el riesgo de complicaciones hemorragicas.(1,2,3,6)
Se recomiendan el uso conjunto de clopidogrel mas aspirina en pacientes con

fibrilacion atrial en los que la anticoagulacion oral no es adecuado debido a la
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preferencia del paciente o de la evaluacion del médico de la capacidad del
paciente para mantener la anticoagulacion de forma segura.

El uso combinado de la terapia antiplaquetaria dual tanto con clopidogrel y aspirina
mas anticoagulacion con warfarina (terapia triple) se ha sugerido como una
estrategia para el tratamiento y la prevencion de complicaciones de 2 o mas
condiciones coexistentes tales como fibrilacion atrial, protesis valvular mecanica o
la presencia de un stent, sin embargo esta estrategia se a asociado con un
aumento en el sangrado, con complicaciones que podrian ir desde leve o

moderada a grave o potencialmente mortal. (11)

Tabla 2. Tromboprofilaxis en pacientes con fibrilacion atrial

Categoria de riesgo Puntuacion CHA2DS2-VASc Tratamiento antitrombético recomendado

1 factor de riesgo «mayor» 0 = 2 factores 22 ACO*
de riesgo «no mayores clinicamente
relevantes»

1 factor de riesgo «no mayor clinicamente 1 ACO? 0 75-325 mg diarios de aspirina. Preferible: ACO mejor
relevante» que aspirina

Sin factores de riesgo 0 75-325 mg diarios de aspirina 0 ningln tratamiento

antitrombdtico. Preferible: ningln tratamiento antitrombdtico
mejor que aspirina

Tomado de las guias de practica clinica para el manejo de la fibrilacion auricular.

Revista Espafiola de Cardiologia. 2010.
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[ll. Metodologia

1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional de tipo transversal prospectivo de pacientes
portadores de fibrilacién atrial cronica que ingresaron en el Servicio de
Emergencias del Hospital San Juan de Dios entre el 1 de julio al 30 de noviembre

del 2015.

2. Seleccion de los individuos

En este estudio se incluyeron a los pacientes mayores de 18 afos ingresados al
Servicio de Emergencias del Hospital San Juan de Dios entre el 1 julio al 30 de

noviembre de 2015 al que se le documento una fibrilacion atrial cronica.

2.1 Criterios de inclusion
1. Rango de edad

Se incluyo a todo paciente mayor de 18 afos.

2. Género de los participantes

Se incluyd en el estudio pacientes tanto masculino como femenino.

3. Etnia de los participantes

Se incluyo pacientes independiente de su etnia.
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4.

Inclusion de grupos especiales o participantes vulnerables

Se incluyé dentro del estudio a todo paciente que cumpla con los criterios de

inclusion independiente de tratarse de participante vulnerables o especiales.

2.2 Criterios de exclusion

1. Todos los pacientes con otras disrritmias.

2.

Pacientes en paro cardiorespiratorio con diagnostico conocido de fibrilacion

atrial.

Pacientes donde la informacion para completar al menos el 60% de las

variables no se logré completar.

3. Definicion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO CATEGORI
OPERATIVA A
Género Género del Se clasificara Cualitativo | Nominal
paciente incluido | como Masculino
en el estudio o Femenino
segun
corresponda
Edad Edad cronoldgica | Se registrara Cuantitativo Discreta
del paciente como numeros
enteros.
Insuficiencia Disfuncion Disfuncion Cualitativa Nominal
cardiaca sistdlica sistolica
congestiva ventricular moderada a
izquierda de severa, clase
moderada a funcional NYHA
severa [I-11l o FE del VI
< 40%
Hipertensién Todo paciente Todo paciente Cualitativa | Nominal
arterial con diagndostico que haya sido
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previo o reciente
de Hipertension
arterial

diagnosticado
con hipertensién
arterial o reciba
tratamiento
antihipertensivo

Diabetes Todo paciente Todo paciente Cualitativa | Nominal
Mellitus con diagndstico que haya sido
previo o reciente | diagnosticado
de diabetes como diabético
mellitus 0 que reciba
tratamiento
hipoglicemiante
Antecedente de | Todo paciente Todo paciente Cualitativa | Nominal
evento con antecedente | que haya sido
cerebrovascular | de ictus, ICT o diagnosticado
isquémico, embolismo como portador
isquemia de ECV o tenga
cerebral secuelas de
transitoria o ECV.
embolismo
Antecedente de | Paciente con Infarto de Cualitativa | Nominal
enfermedad antecedente de miocardio, placa
vascular infarto agudo de adrtica
miocardio, placa | compleja,
aortica o enfermedad
enfermedad arterial
arterial periférica | periférica,
incluida
revasculariza
cion previa,
amputacion
debida a
enfermedad
arterial
periférica o
evidencia
angiografica de
enfermedad
arterial
periférica
Terapia Tratamiento Se definira Cualitativa | Nominal
antitrombdtica y | preventivo de como toda
anticoagulacion | eventos terapia
tromboembdlicos | antiagregante

utilizado por el
paciente

plaquetaria o
anticoagulante
actualmente
utilizada por el
paciente en
estudio
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4. Fuentes y recopilacion de los datos

La recoleccion de los datos se llevo a cabo mediante entrevista directa del
paciente mediante un formulario estandarizado y previamente validado por el
paciente, se reclutaron todos los pacientes que consultaron al Servicio de
Emergencias durante el periodo de cada 5 dias en horario de 4 pm a 7 am . La

recoleccion se llevo a cabo por el investigador principal Unicamente.

5. Procesamiento de muestras o especimenes

Para la realizacion de este estudio se aplico la escala CHA;DS,-VASc por medio
de una hoja de recoleccion de datos elaborada para este estudio, asi como la
recoleccion de variables clinicas descritas previamente y se determind un puntaje
para cada paciente segun los criterios de la escala y estos resultados se
correlacionaron con el tratamiento actual del paciente, al ser esta una escala
clinica no implico la utilizacion de procedimientos invasivos y no invasivos, no se
realizd procedimientos experimentales y no requiri0 del uso de estudios de

laboratorio.
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Tabla 3. Escala CHA,DS,-VASCc

Factor de riesgo Puntuacion

Insuficiencia cardiaca congestiva/disfuncion ventricular izquierda
Hipertension

Edad > 75 afos

Diabetes mellitus

Accidente cerebrovascular/AlT/tromboembolia

Enfermedad vascular®

Edad 65-74 anos

Categoria de sexo (es decir, sexo femenino)

-k ok B b A) b b

Puntuacién maxima

w

Tomado de las guias de practica clinica para el manejo de la fibrilacion auricular.

Revista Espafola de Cardiologia. 2010.

6. Procesamiento de datos
Posterior al llenado de los formularios los datos fueron ingresados en una hoja de

Microsoft Excel:mac 2008 disefiada para la investigacion.

7. Analisis de datos

Se realizé la determinacion de la distribucion de los casos segun las variables
cualitativas por medio de la estimacion de frecuencias y porcentajes y para las
variables cuantitativas la determinacién de los valores medios y de rango como
medidas de tendencia central y de dispersion, respectivamente.

En la segunda etapa del analisis se determind la distribucion de pacientes
evaluados segun el tratamiento recibido y la escala de riesgo de CHA,DS,-VASc.
Finalmente se realiz6 la comparacion de la distribucion de los diversos factores de

riesgo segun sexo por medio de la prueba de chi cuadrado.
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Todos los analisis fueron desarrollados por medio de Stata 10.1 (Stata Corp, 2009
Texas, USA) y se defini6 como estadisticamente significativo un valor p de 0.05

(a<0.05).

8. Aspectos Eticos

Para la realizacion de este estudio se conto con la autorizacion del Comite Local
de Bioética del hospital San Juan de Dios, el cual aprobé dicho protocolo en la
sesion numero 12-2015 y asimismo se contd con la autorizacién de la Direccion

General del Hospital San Juan de Dios.
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IV. Resultados

Un total de 53 pacientes con fibrilacion atrial cronica fueron incluidos durante el
periodo del estudio de los cuales el 61,5 % (IC95%:47,9-75,2) de los casos
correspondieron al género femenino y un 38,5% (IC 95%:24,8-52,1) al género
masculino.

La incidencia acumulada de fibrilacién atrial crénica en el servicio de emergencias
evaluado durante el periodo julio-noviembre 2015 fue de 77,4 casos por cada
10.000 atenciones de emergencias médicas y de 9,1 casos por cada 10.000
atenciones en general brindadas.

En este estudio se utilizé el cien por ciento de la muestra recolectada, la

recoleccion de la muestra se realizé cada 5 dias en horario de 4 pm a 7 am.

La media de edad al momento de la valoracion fue de 72,1 afios (rango 37-93)
para el grupo en general. Para los pacientes con género femenino la media de
edad fue de 73,1 afios (rango: 37 a 93 ) y de 70,4 afios (rango:48 a 89) para el
género masculino.
En el cuadro 3 se describen los criterios de la escala CHA;DS,-VASc mas
frecuentemente encontrados en los pacientes que consultaron al Servicio de
Emergencias con fibrilacion atrial cronica. Los mas frecuentes fueron

1. Hipertension arterial

2. Género femenino

3. Edad mayor o igual a 75 afios

4. Diabetes mellitus
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Cuadro 1: Distribucion de pacientes con fibrilacion atrial cronica segun criterios de
escala CHA,;DS,-VASc. Servicio de emergencias, Hospital San Juan de Dios.
Julio-noviembre, 2015. N: 53.

Escala CHA,DS,-VASc N %
Antecedente o presencia de Insuficiencia 20 38,5
cardiaca congestiva

Hipertensién arterial 50 96,2
Diabetes mellitus 23 442
Antecedente de ECV, ICT o embolismo 9 17,3
Antecedente de enfermedad vascular 8 15,4
Edad >75 afios 27 51,9
Edad 65 a 74 afios 8 15,4
Sexo femenino 32 61,5

Y al analizarlos factores de riesgo segun el género de los pacientes se observo
que el antecedente de insuficiencia cardiaca y de diabetes mellitus fueron mas
frecuentes en las mujeres en relacion a los hombres. La comparacion de los

diversos factores segun sexo no evidenciaron diferenicias significativas (p>0,05).

Cuadro 2: Distribucion de pacientes con fibrilacion atrial cronica segun criterios de
escala CHA,DS,-VASc y género. Servicio de emergencias, Hospital San Juan de

Dios. Julio-noviembre, 2015

Masculino Femenino Total Valor p
Escala N % IC95% N % 1C95% N % 1C95%
CHA:DS;-VASc
Antecedenteo 12 375 198552 8 40 16,5-63,5 20 385 24,8-521 0,83
presencia de
Insuficiencia
cardiaca
congestiva
Hipertensién 32 100 - 18 90 75,6-100 50 962  90,7-100 0,06
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arterial

Diabetes 13 40,6 22,6586 10 50 26-74 23 442  30,3-58,2 0,45

mellitus

Antecedente 5 156  23-289 4 91 08392 9 173  6,7-27,9 0,46

de ECV,ICT o
embolismo

Antecedente 6 188  44-330 2 10 0,0-24,4 8 154  52-255 0,31

de
enfermedad
vascular

Edad >75 19 594 41,4774 8 40,0 165-635 27 519  37,9-66,0 0,12

anos

Edad 65 a 74 3 9,4 0-20 5 25 4,2-45,8 8 154  52-255 0,10

anos
Sexo -- -- 100 -- 32 61,5 47,9-75,2 NA
femenino

NA:No aplica

Con respecto a la indicacion de tratamiento segun la escala de CHA;DS,-VASc se
observd que un paciente (1,9%, 1C95%: 1,4-2,4) fue clasificado como riesgo bajo,
un paciente como riesgo bajo-moderado (1,9%) y 51 (96.2%, IC 95%: 95,6-
97,4%) pacientes como riesgo elevado. Los pacientes con riesgo bajo como bajo-
moderado fueron tratados con aspirina.

Dentro del total de pacientes clasificados como riesgo elevado se evidencio que el
tratamiento mas frecuente fue la warfarina, seguido de la aspirina.

Ademas se observo que en el 25 % de los casos de pacientes con riesgo elevado

no contaban con ningun tratamiento.

Cuadro 3: Distribucidon de pacientes con fibrilacion atrial cronica segun tratamiento
y clasificacion de escala CHA,DS,-VASc. Servicio de emergencias, Hospital San

Juan de Dios. Julio-noviembre, 2015
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Escala CHA,DS,-VASc

Tratamiento  Riesgo Bajo Riesgo Bajo- Riesgo Elevado  Total
moderado

(Escala=0) (Escala=1) (Escala=2)

n=1 n=1 n=51 n=53

n % IC95 n % IC95 N % 1C95% n % IC95%

% %

Warfarina 0 O -- 0 0 -- 25 50 43,1-56,9 25 48,1 41,4-54.8
Ninguno 0 O -- 0 0 -- 13 26 21,0-31,2 13 25,0 19,9-30
Aspirina 1 100 -- 1 100 -- 8 16 12,0-19,7 10 19,2 15,0-23/4
Aspirina/ 0 O -- 0 0 -- 2 4 2950 2 39 2,8-4,9
Clopidogrel
Heparinade 0 O -- 0 0 -- 1 2 15-25 1 19 1,4-2,4
bajo peso
molecular
Rivaroxaban 0 O -- 0 0 -- 1 2 15-25 1 19 1,4-2,4
Dabigatran 0 O -- 0 0 -- 0 0o - 0O O --
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V. Discusidn

El presente estudio tuvo como objetivo principal analizar el perfil de riesgo
tromboembdlico de los pacientes con fibrilacion atrial cronica y la prescripcion de

tromboprofilaxis en pacientes de alto riesgo en el Hospital San Juan de Dios.

Con respecto a la incidencia de la fibrilacion atrial se estima que afecta a 2,3
millones de americanos (1), nosotros determinados que la incidencia acumulada
de fibrilacién atrial crénica en el servicio de emergencias fue de 77,4 casos por

cada 10 000 atenciones médicas que se brindaron durante el periodo del estudio.

En nuestra serie se documenté que la media de edad de nuestros pacientes es de
72 afios lo que concuerda con las series internacionales; por ejemplo segun lo
publicado por Tze-Fan Chao et al, la media de edad de los pacientes portadores
de fibrilacion atrial fue igualmente de 72 afios y segun la publicacion de Blanca
Coll-Vinent, en Annals of Emergency Medicine la media de edad fue de 78 afios,
por lo que se considera que la edad fue similar a la reportada en otros estudios
(5,10,17) .

Con respecto a la distribucion de los casos segun el género de los pacientes se
observd que en nuestro caso se presento esta disrritimia de forma mas frecuente
en las mujeres (61,5 % de los casos) que en los hombres (38,5 % ) lo que va en
contra de la tendencia mundial en donde la fibrilacion atrial se presenta de forma
mas frecuente en el género masculino, como se demostré en el Intermountain

Heart Institute (16), donde demostro que el 61 % de los casos de fibrilacion atrial
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se present6 en el género masculino, al igual que lo documento el Journal of the
American College of Cardiology en donde el 54 % de los pacientes fueron
hombres (17) y el estudio Garfield (8) donde el 56 % de la poblacion fueron
hombres; lo que puede estar en relacion al corto periédo en el cual se realizo el
estudio y solamente en turno vespertino lo que pudiera incidir en los nimeros

finales obtenidos.

Los principales factores de riesgo que se identificaron fueron la hipertension
arterial, el género femenino, la edad mayor o igual a 75 afios y la diabetes mellitus,
lo que confirma lo descrito, la hipertension arterial es el principal factor de riesgo
para desarrollar fibrilacion atrial (3,8) asi como el envejecimiento aumenta el
riesgo y la prevalencia de fibrilacion atrial (3,12) por pérdida y aislamiento del
miocardio auricular dependiente de la edad y por los trastornos de conduccion
asociados a ello; asi como la diabetes contribuye al dafio auricular (3) y por ende a
la aparicion de fibrilacion atrial.

Con respecto al tratamiento de los pacientes se determiné que los pacientes
siguen las recomendaciones de la Sociedad Cardiovascular Canadiense, de la
Asociacion Americana del Corazén y del Colegio Americano de Cardiologia en
donde se concuerda que los pacientes catalogados como bajo riesgo pueden no
ser tratados 0 solo ser tratados con aspirina que fue el caso del Unico paciente que
se catalogd como bajo riesgo y se tratd con aspirina; como también se dio en los
pacientes de alto riesgo, en cuyo caso el 48 % de dichos pacientes se
encontraban anticoagulados, sin embargo el 25 % de los pacientes catalogados

como de alto riesgo no recibieron tratamiento y el 19 % fueron tratados solo con
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aspirina dejando a estos pacientes en riesgo de eventos tromboembolicos al no
estar tratados o al tener una terapia subdptima.

Con respecto a los pacientes que se encuentra dentro de un riesgo bajo moderado
en este estudio se evidencid, fueron tratados con aspirina Unicamente,
subestimando su riesgo y por lo tanto brindando una terapéutica inapropiada, por
lo que en estos casos se sugiere optimizar la terapéutica de los pacientes de alto y

moderado riesgo y asi disminuir el riesgo de eventos tromboembdlicos.

VI. Limitaciones

La mayor limitacion del estudio se tratd del tiempo para la realizacion del estudio
ya que la muestra fue recolectada cada 5 dias en horario vespertino y en un
periodo de 6 meses, debido a que la muestra solo podia ser recolectada por el
investigador principal, lo que se considera que es un corto periédo de tiempo y al
ser una muestra recolectada solo por el investigador principal la muestra pudo
sesgarse al no lograr captar a la poblacion total.

Por lo tanto, lo ideal es que el estudio sea continuo y aplicado a todo paciente que
presente fibrilacion atrial para establecer un protocolo de abordaje estandarizado
gue recolecte toda la informacién necesaria para la estratificacion de riesgo de

cada paciente y optimizar el manejo de esta patologia.
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VII. Conclusiones

» La fibrilacion atrial es una patologia relativamente frecuente entre nuestra
poblacion, siendo mas frecuente conforme envejece la poblacion.

* Los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de la fibrilacion
atrial son la hipertension arterial, el género femenino, la edad mayor o igual
a 75 afnos y la diabetes mellitus.

* Se debe individualizar la terapia antitrombética de cada paciente.

» El tratamiento de eleccion para los pacientes de alto riesgo sigue siendo la
anticoagulacion.

» La fibrilacion atrial presenta una morbimortalidad considerable por lo que
es de suma importancia diagnosticarla y tratarlo de manera oportuna.

e Se requiere de una mejora en la captacion de los pacientes que
actualmente son portadores de fibrilacion atrial y no se encuentran tratados.

* Se necesita optimizar la terapia antitrombotica de los pacientes de alto

riesgo que adn no se encuentren tratados.
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