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RESUMEN

La fibrilaciébn auricular (FA) es la arritmia que se observa con mayor
frecuencia y es la primera causa de embolismo cerebral, por lo que
reducir el riesgo tromboembodlico mediante farmacos anticoagulantes es
una de las bases fundamentales del tratamiento. Objetivo: Evaluar el
riesgo tromboembdlico y hemorragico en pacientes con FA ante el uso
anticoagulantes orales, en los servicios de hospitalizaciéon de Medicina
Interna de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en el periodo Junio
— Diciembre 2015. Metodologia: Estudio de tipo descriptivo y
observacional, disefio no experimental y transversal, donde se
estratificaron 60 pacientes con FA segun los riesgos tromboembdlico y
hemorragico aplicando las escalas CHA;DS,-VASc y HAS BLED.
Resultados: 55% eran del sexo masculino, con edad promedio de 69
+10,5 afos. El patrén clinico de FA mas frecuente fue el paroxistico. La
Hipertension arterial fue la comorbilidad asociada mas prevalente (86,7%).
El 95% de los pacientes tenia alto riesgo tromboembolico (n=57) de los
cuales 5 pacientes recibian ACO y 37 ninguna terapia antitrombética, 5%
exhibié riesgo moderado. En cuanto al riesgo hemorragico, 40% tenia alto
riesgo, un 58,3% riesgo moderado y 1 paciente bajo riesgo. No hubo
asociacion estadisticamente significativa (Chi’= 2,105; p=0,147).
Conclusiones: Predominé el sexo masculino y la edad promedio de 69
+10,5 afios. El riesgo tromboembdlico, fue alto (95%), sin embargo una
considerable proporcién, también presento alto riesgo hemorragico. El uso
de anticoagulantes orales en pacientes con indicacion de recibirlos fue
sub-optimo. Las escalas CHA;DS,-VASc y HAS-BLED son herramientas
faciles de aplicar y con importante valor pronostico.

PALABRAS CLAVE: Fibrilacién auricular, Riesgo tromboembolico,
Riesgo hemorragico, escala CHA;DS,-VASc, escala HAS-BLED.
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THROMBOEMBOLIC AND HEMORRHAGIC RISK IN PATIENTS WITH
ATRIAL FIBRILLATION TO USE ORAL ANTICOAGULANT. CITY
HOSPITAL "DR. ENRIQUE TEJERA ". JUNE - DECEMBER 2015.

Autora: Yohanni Artuiio
Ano: 2016

ABSTRACT

Atrial fibrillation (AF) is the arrhythmia most often seen and is the leading
cause of cerebral embolism, so reducing thromboembolic risk by
anticoagulant drugs is one of the fundamental bases of the treatment.
Objective: Evaluate the thromboembolic and bleeding risk in patients with
AF before the oral anticoagulant use, inpatient services of Internal
Medicine City Hospital "Dr. Enrique Tejera "in period June — December
2015 period. Methodoloqgy: descriptive and observational, non-
experimental and cross-sectional design, where 60 patients with FA were
stratified according to thromboembolic and hemorrhagic risks applying
CHA2DS2-VASc and HAS-BLED scales. Results: 55% were male, mean
with average age of 10.5 £ 69 years. The most frequent clinical pattern of
AF was paroxysmal. Hypertension was the most prevalent comorbidity
(86.7%). 95% of patients had high thromboembolic risk (n = 57) of which 5
ACO and 37 patients received no antithrombotic therapy 5% exhibited
moderate risk. As for the risk of bleeding, 40% had high risk, moderate risk
58.3% and 1 patient at risk. There was no statistically significant
association (Chi 2 = 2.105; p = 0.147). Conclusions: Predominant male
and the average age of 69 + 10.5 years. Thromboembolic risk was high
(95%), however a significant proportion, also had a high risk of bleeding.
The use of oral anticoagulants in patients with indication to receive them
was sub-optimal. The CHA2DS2-VASc and HAS-BLED scales are easy
tools to apply and with important prognostic value.

KEYWORDS: Atrial fibrillation, thromboembolic risk, Haemorrhagic ris..,
CHA2DS2-scale VASc, HAS-BLED scale.
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INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia que se observa con mayor
frecuencia en la préactica clinica. Se define como una taquiarritmia
supraventricular caracterizada por una activacion auricular rapida, entre
400 y 700 ciclos por minuto, de forma desorganizada con el consecuente
deterioro de la mecénica auricular®. Al electrocardiograma se distingue por
una actividad auricular cadtica, ausencia de ondas P, y en su lugar se
encuentran las ondas fibrilatorias (f), intervalo R-R variable y alternancia
eléctrica®.

La FA se considera una de las epidemias cardiovasculares crecientes
en el siglo XXI, su prevalencia estimada a nivel mundial es de
aproximadamente 1,5-2% de la poblacién general®, afectando
aproximadamente a 3 millones de estadounidenses y a mas de 6 millones
de personas en el continente europeo®. En Latinoamérica se calcula que
5,5 a 11 millones de personas estan afectadas por esta patologia* y en
Venezuela para el afio 2013, se informé que 230.000 personas la
padecian®.

Sus consecuencias a largo plazo cambian considerablemente en
relacion con el sexo; y aunque el riesgo de FA es mayor en los hombres
que en las mujeres, en casi todas las edades, las cifras suelen
equilibrarse debido a la longevidad de las mujeres®. Esta arritmia
representa la primera causa de embolismo cerebral y es la responsable
del 15 al 20% de todos los accidentes cerebrovasculares (ACV)
isquémicos’ por lo que precisamente, la reduccién del riesgo embélico
mediante el uso de farmacos anticoagulantes constituye una de las bases

fundamentales en el tratamiento.



Multiples estudios han demostrado las ventajas de los anticoagulantes
orales (ACO), sin embargo, en la practica diaria se evidencia un limitado
uso de ellos®. Evidentemente el uso de ACO debe iniciarse después de
realizar un analisis cuidadoso entre el riesgo de embolismo y el de
sangrado.

En la CHET se maneja una gran cantidad de pacientes portadores
conocidos y no conocidos de esta arritmia. En el ejercicio diario no es
frecuente conseguir que estos pacientes se encuentren recibiendo de
manera adecuada anticoagulacién oral profilactica, probablemente debido
a ciertas dudas y temores que genera la dificultad en el control de algunos
medicamentos y por el posible riesgo hemorragico al usarlos® y también
posiblemente a que muchos pacientes haciendo uso de la informacién
obtenida emplean por su cuenta terapias inadecuadas, no acorde con el
riesgo embolico o hemorragico individual.

Por tanto, el conocimiento y la puesta en practica de la estratificacion
del riesgo tromboembdlico y el riesgo de hemorragias en los pacientes
con FA resulta fundamental, a fin de evitar complicaciones que repercutan
de manera definitiva en la vida de estos. Por esto es necesario mejorar las
técnicas en cuanto a diagndstico, prevencion y tratamiento de esta
patologia. En este sentido, la presente investigacion trae consigo el
beneficio de servir como referencia para futuras investigaciones

Ante todo lo expuesto, surge la siguiente interrogante: ¢ Cual es el nivel
de riesgo tromboembdlico en los pacientes que cursan con fibrilacion
auricular, y cual es el riesgo de hemorragias que exhiben ante el uso de la
terapia anticoagulante oral, en los servicios de hospitalizacion de
Medicina Interna de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, en

Valencia, Edo. Carabobo, en el periodo Junio — Diciembre 20157

Montes de Oca et al, '° caracterizaron a 49 pacientes con FA y
estimaron el riesgo de fendmenos tromboembdlicos usando la escala
CHA,DS,-VAS. Concluyeron que predomino el sexo femenino y el grupo
etario comprendido entre 70 y mas afos. El patrén clinico persistente, fue

el méas frecuente, la HTA fue la comorbilidad asociada mayormente



observada y la Amiodarona fue la opcion terapéutica mas utilizada.
Preponderé el riesgo tromboembolico moderado y se utilizd
anticoagulacion oral en la mayoria de los pacientes con riesgo moderado
y elevado.

Asimismo Cortez et al®, evaluaron la seguridad de los nuevos
anticoagulantes orales, comparados con los Antagonistas de la Vitamina
K (AVK), utilizando la escala CHA,DS,-VASc. Determinaron que la serie
fue muy corta y debia ampliarse en cuanto al nimero de enfermos y
tiempo de seguimiento. La tasa de mortalidad fue de 5.1% vy la incidencia
de ACV fue muy alta en comparacion con sus antecedentes; lo mismo se
observd con las diatesis hemorragicas, y determinaron que los
antagonistas directos de la trombina y del factor Xa mostraron mejores
resultados que los AVK en numeros absolutos, pero sin significacion
estadistica.

Por su parte Shavadia J et al*!

, realizaron un estudio cuyo propdésito
fue conocer la epidemiologia, presentacion clinica y consecuencias de la
FA y el Flutter auricular, asi como el estado de anticoagulacion de los
pacientes utlizando la escala CHADS2. Determinaron que las
caracteristicas clinicas de la FA en Kenia fueron similares a los obtenidos
de otras partes de Africa, y la FA no valvular resultd6 ser mas
predominante.

De igual manera, Jover E et al*?, evaluaron la utilidad del esquema
CHA,DS,-VASc para predecir la evolucién cardiovascular adversa y
mortalidad en pacientes con FA tratados con anticoagulantes orales.
Concluyeron que en los pacientes con FA de alto riesgo tratados con
anticoagulacién oral, la escala de riesgo CHA,DS,-VASc predice
satisfactoriamente los eventos cardiovasculares y la mortalidad, pero no
las hemorragias mayores®2.

Gallego M*3, estudi6 el poder predictivo de las principales escalas de
riesgo, asi como nuevos biomarcadores que permitieran una mejor
estratificacion, en 965 pacientes con FA no valvular en tratamiento

anticoagulante oral crénico estable, concluyendo que el CHA2DS2-VASc



es un buen predictor de eventos cardiovasculares adversos, y que el
HAS-BLED es de gran utilidad para predecir la hemorragia grave, en una
gran cohorte de pacientes consecutivos con Acenocumarol.

Se han propuesto 3 mecanismos que explican el origen de la FA, como
la presencia de multiples ondas de excitacion con la activacion continua
de los atrios por multiples frentes de onda, que se autolimitan y separan
para formar ondas hijas que se eternizan. Otra teoria incluye grupos de
células auriculares con capacidad de iniciar o0 mantener impulsos, que
excitan de forma irregular y rapida el resto de las auriculas. Y la presencia
de microcircuitos que suelen ubicarse cerca del orificio de las venas
pulmonares; que se comportan como especie de rotores, que generan
frentes de excitacidn, y al interaccionar con ciertas areas no excitables, se
fragmentan y dan origen a nuevas ondas de propagacion
desordenadas.™.

Ciertos factores de riesgos y comorbilidades estan asociados a la FA,
como la edad y la HTA la cual representa el determinante mas prevalente
de la FA, esto debido a su alta frecuencia, estimandose que
aproximadamente un 50% de los pacientes con esta arritmia son
hipertensos. Es importante también, la asociacibn entre FA y la
insuficiencia cardiaca, ya que cualquiera de las dos puede conducir a la
otra®.

También existe una clara relacién entre la enfermedad valvular y FA;
debido a que cualquier valvulopatia, puede estar asociada a esta arritmia.
De igual manera, se ha visto relacionado con otras patologias y
condiciones médicas, como la cardiopatia isquémica, la disfuncion
tiroidea, la obesidad, la Diabetes mellitus, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y la enfermedad renal crénica’®.

La FA se clasifica segun su presentacion y duracion en: Paroxistica,
aguella que termina de forma espontanea o con intervencion dentro de
los 7 dias de su aparicion y los episodios pueden repetirse con frecuencia
variable. FA persistente, cuando se extiende por mas de 7 dias. FA

persistente de larga duracién, aquella de mas de 12 meses de duracion.



FA permanente, se considera cuando el paciente y el médico de manera
conjunta deciden detener cualquier nuevo intento de restaurar y/o
mantener el ritmo sinusal y FA no valvular, aquella que aparece en
ausencia de afectacion valvular'’.

La clinica puede ser sintomatica o asintomatica. Los sintomas mas
frecuentes son palpitaciones, mareos, disnea, dolor toracico, sincope y
astenia. El pulso arterial es completamente irregular, rapido y deficitario, el
primer ruido cardiaco varia en intensidad y en el pulso venoso yugular
destaca la ausencia de ondas a. El diagnoéstico de esta arritmia en primera
instancia, es clinico y se confirma mediante la realizacion de un
electrocardiograma. Otro método diagnéstico es el Holter del ritmo™®.

Antes de iniciar la anticoagulacion oral, es importante estratificar el
riesgo trombotico y también el riesgo hemorragico. Dentro de los
esquemas de estratificacion, destaca la escala CHADS?2, cuyas siglas en
ingles denotan: Insuficiencia cardiaca, hipertension arterial, edad,
diabetes e ictus, el cual posteriormente se redefinié al actual CHA;DS.-
VASc, que incluy6 otros factores de riesgo como la edad de 65-74 afos,
la enfermedad arterial coronaria y la enfermedad arterial periférica,
otorgando 2 puntos a la edad mayor de 75 afios y al antecedente de ACV
previo y 1 punto al resto.*

En esencia esta escala sugiere que los pacientes con puntaje de 0
podran recibir &cido acetilsalicilico (ASA) o no recibir terapia
antitrombdética (preferible esto Ultimo); aquellos con puntuacion de 1
deberan recibir ASA o (ACO) (preferiblemente esto ultimo) y con 2 0 mas
puntos, deberan recibir ACO™.

Por su parte el HAS-BLED constituye una escala pronostica de riesgo
hemorragico en pacientes con anticoagulacion oral, y valora parametros
como la hipertensién, funcién renal y hepética anormal, ACV previos,
historia o predisposicién de sangrado, INR labil, edad >65 afios, uso de
farmacos que predispongan a hemorragias y abuso alcohol. Una
puntuacion de 0 a 2 implica un riesgo bajo a moderado y un puntaje

mayor a 3 indica riesgo elevado de sangrado con ACO, por lo que se



deben usar con extrema precaucion o evaluar la posibilidad de emplear
otras alternativas terapéuticas.?

El tratamiento de la FA depende del tiempo de evoluciéon de la misma,
inicio de los sintomas, de su gravedad, y de la presencia 0 no de
cardiopatias estructurales. Los objetivos principales del tratamiento
comprenden controlar la frecuencia cardiaca, reestablecer y mantener el
ritmo sinusal, y cuando asi este indicado la profilaxis de
tromboembolismos. Dentro de los farmacos mas usados, destacan los
Betabloqueantes, seguidos de los Calcioantagonistas no
dihidropiridinicos, la Digoxina, y la Amiodarona. *°* Una intervencion
temprana en el control del ritmo puede evitar progresion de la FA, y
mejorar los sintomas y la calidad de vida de algunos pacientes.

Por su parte el riesgo tromboembdlico en los pacientes con FA
puede disminuirse mediante el tratamiento antitrombadtico. Los AVK son
farmacos con eficacia comprobada en la prevencion de embolia sistémica
y ACV. Sin embargo, su uso esta relacionado con probabilidades de
complicaciones hemorragicas y una serie de elementos que limitan su
aplicacion®.

Recientemente ha surgido un nuevo grupo de farmacos que se
presentan como una alternativa cobmoda, segura y eficaz en comparacion
con los AVK. Dentro de este grupo destacan el Dabigatran, el cual es un
inhibidor directo competitivo y reversible de la trombina, mientras que el
Rivaroxaban es un inhibidor indirecto del factor Xa que interrumpe las vias
intrinseca y extrinseca de la coagulacion inhibiendo la formacion de
trombos®’. La seleccion de la mejor opcién terapéutica debe ser
individualizada, pues depende de la edad, las comorbilidades, la calidad
de vida y la situacion econdémica de cada paciente con la finalidad de

evitar complicaciones a futuro.



Objetivo general

Evaluar el riesgo tromboembolico y hemorragico en los pacientes con
fibrilacion auricular ante el uso anticoagulantes orales, en los servicios de
hospitalizacion de Medicina Interna de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera” (CHET), en Valencia, Edo. Carabobo en el periodo Junio —
Diciembre 2015

Objetivos especificos

Caracterizar a los pacientes con fibrilacién auricular segun edad, sexo
y comorbilidades asociadas mas frecuentes.

Caracterizar a los pacientes con fibrilacién auricular segun los patrones
clinicos de presentacion y opciones terapéuticas utilizadas.

Estratificar a los pacientes con fibrilacion auricular segun el riesgo
tromboembdlico utilizando la escala de CHA;DS,-VASc y frecuencia del
uso de terapia anticoagulante oral profilactica

Estratificar a los pacientes con fibrilacion auricular segun el riesgo
hemorragico al emplear terapia anticoagulante oral usando la escala HAS
BLED.

Identificar la opcién terapéutica adecuada, para cada paciente en base
a su perfil de riesgo tromboembolico y hemorragico.



METODOLOGIA

La presente investigacion se enmarcO en el paradigma
empirico/analitico con una matriz epistémica positivista, utilizando el
método cientifico; fue de tipo descriptivo y observacional, con un disefio
no experimental y transversal.

La poblacion estuvo constituida por todos los pacientes con FA que
ingresaron a los servicios de hospitalizacion de Medicina interna de la
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, ubicado en Valencia, Edo.
Carabobo y la muestra fue circunstancial no probabilistica de forma
voluntaria y estuvo conformada por 60 pacientes con FA que ingresaron a
los servicios prenombrados, del referido hospital en el periodo
comprendido entre Junio — Diciembre 2015, que cumplieron con los
criterios de inclusion.

Se definieron como criterios de inclusion: a) Padecer de Fibrilacion
auricular, independientemente del tipo y tiempo de duracién de la misma,
b) Ser mayor de 18 afos y de cualquier sexo c) Se incluyeron a todos los
pacientes con dicha arritmia y con comorbilidades asociadas
independientemente del tipo, y d) a todos aquellos pacientes quienes a
través del consentimiento informado (Anexo A) desearon participar en
este estudio. En cuanto a los criterios de exclusion: a) pacientes con otro
tipo de arritmia y b) y aquellos que no desearon participar en la
investigacion.

La técnica empleada fue la observacion y el instrumento una ficha de
registro (Anexo B) que incluia: parte |: Datos del paciente; Parte Il que
incluia antecedentes patolégicos (comorbilidades asociadas). Parte Il en
la que se precisaba el patron clinico de presentacion de la FA. Una parte
IV con el tratamiento que recibia el paciente (Antiarritmicos,
antitrombdticos u otros). Parte V: en la que se determind el riesgo
tromboembolico mediante la aplicacion de la escala CHA;DS,-VASC y
namero VI en la que se evalud el riesgo hemorragico mediante el HAS
BLED.



El procedimiento estuvo dado por la lectura y andlisis de un
electrocardiograma de 12  derivaciones realizado con un
electrocardiégrafo marca Cardiocid BB, al ingreso del paciente al centro
asistencial, con la finalidad de determinar la muestra. Luego se procedio a
solicitar el consentimiento informado de cada uno de los pacientes. Se
recogio la informacion pertinente mediante el interrogatorio a los pacientes
o familiares, y se plasmo en la ficha de registro. Una vez completada
dicha ficha, se aplicaron las escalas de CHA,DS,-VASc y HAS BLED.

Para realizar el analisis estadistico, se calcularon estadisticos
descriptivos (promedios, desviacion estandar, frecuencias absolutas y
relativas) a todas las variables. Para conocer la distribucion de las
variables continuas se utiliz6 la prueba de Shapiro Wilk. Para las
variables de distribucién normal, se aplicé la prueba paramétrica “t” de
Student para muestras independientes.

Se aplicé la prueba de Chi-cuadrado para establecer asociacion entre
variables categoricas. Los datos fueron procesados mediante el programa
estadistico PAST (software libre) versién 3.12 para Windows. El nivel de
significacion estadistica establecido fue p<0,05



10

RESULTADOS

Se evaluaron 60 pacientes que cursaban con FA en los servicios de
hospitalizacion de Medicina Interna de la CHET, con edades
comprendidas entre 44 y 89 afios, con un promedio 69 10,5 afos. Se
caracterizaron segun el género y se observo que, el 55% (n=33) eran del
género masculino. Se encontré que el promedio de edad en las mujeres
fue ligeramente superior (71,3+11,3 afios) que en los hombres (67,2+9,7
afos). Sin embargo, en ambos géneros las diferencias en la edad no

fueron estadisticamente significativas (p=0,130).

La Hipertension arterial fue la comorbilidad asociada méas prevalente
observandose que un 86,7% (n=52) de los pacientes estudiados eran
hipertensos. Se identificaron otras patologias relacionadas como las
cardiopatias estructurales (60,0%; n=36) y los ACV (30,0%; n=18). En
cuarto lugar se ubicaron la Diabetes mellitus y la obesidad (23,3%; n=14
respectivamente). En menor proporcién las enfermedades pulmonares
(15,0%; n=9), las renales (13,3%; n=8) y la disfuncidn tiroidea, tal como el
hipertiroidismo (3,3%). (Figura 1)

La cardiopatia estructural, mas frecuente fue la insuficiencia cardiaca
(75,0%; n=36) seguida de la cardiopatia isquémica (11,1% n=4).
Respecto a los ACV, su totalidad correspondi6 a Ictus isquémico (n=18;
100%). En cuanto a conocerse portadores de FA, 36 pacientes (60%)
estaban en conocimiento y 24 (40%) eran portadores y lo desconocian.
De acuerdo al patrén clinico de presentacién de la FA, se obtuvo: FA
paroxistica 48,3% (n=29), permanente 36,7% (n=22), persistente 8,3%
(n=5) y persistente de larga duracién 6,7% (n=4) (Figura 2)

De la muestra, solo 39 pacientes (65,0%) recibian medicacion para su
control y se observo que el 43,6% (n=17) usaban antiarritmicos, el 17,9%
(n=7) usaban de manera combinada antiarritmicos y ACO, el 12,8% (n=5)
combinaban antiarritmicos con ASA, el 15,4% (n=6) solamente usaban
ASA, el 7,7% (n=3) antiarritmicos con Clopidogrel; y un paciente usaba

unicamente Clopidogrel (2,6%). La Amiodarona fue el medicamento mas
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utilizado (n=19; 59,4%), en segundo lugar la Digoxina (n=5; 15,6%). En
menor proporcion se usé el Carvedilol (n=2; 6,3%) el Bisoprolol y el
Atenolol (n=1; 3,1% respectivamente) Adicionalmente, 4 pacientes
recibian antiarritmicos de manera combinada. (Tabla 1).

Con relacion al tratamiento antitrombotico se observo que de los 22
pacientes que los recibian, la mitad (n=11; 50,0%) utilizaba ASA, el
31,8% (n=7) recibian algun tipo de ACO (Warfarina, Dabigatran y
Rivaroxaban) y el 18,2% (n=4) utilizaba Clopidogrel. EI ACO mas
frecuente fue el Rivaroxaban (n=3; 13,6%), seguido de Warfarina y
Dabigatran (n=2; 9,1% respectivamente).

Al aplicar el CHA2DS2-VASc para evaluar el nivel de riesgo
tromboembolico se observéd que el 95% (n=57) de estos pacientes tenian
un alto riesgo; y solo el 5% (n=3) tenian riesgo moderado. No existid
ningun caso con bajo riesgo (Tabla 2). De los 57 pacientes con alto riesgo
tromboembdlico, solo 5 pacientes recibian ACO (8,3%), 11 pacientes
recibian ASA (18,3%) y 4 (6,7%) recibian Clopidogrel. Destacando que de
los 57 pacientes con alto riesgo tromboembdlico, 37 (61,7%) no recibia
ninguna terapia antitrombotica. (Figura 3)

Cuando se utiliz6 la escala HAS-BLED para evaluar el riesgo
hemorragico, se observé que un 40% (n=24) tenia alto riesgo, un 58,3%
con riesgo moderado (n=35); y solo 1 paciente presenté bajo riesgo
(Tabla 2). Al comparar ambos riesgos se observé que de los 57 pacientes
con alto riesgo tromboembdlico, 24 pacientes (40,0%) también tenian alto
riesgo hemorragico. A pesar del hallazgo, no se observé asociacion
estadisticamente significativa en ambos grupos (Chi’= 2,105; p=0,147).
(Tabla 3).

Se identificé la opcidn terapéutica adecuada para cada paciente y en
consecuencia, de todos los pacientes evaluados, 36 (60%) tenian
indicacion de terapia anticoagulante y los 24 restantes (40%) estaba
contraindicada. En relacion a la opcion terapéutica adecuada segun
escalas CHA;DS,-VASc y HAS-BLED vy la opcion terapéutica que recibia

cada paciente, se encontré que de los 36 pacientes que tenian indicacion



12

de ACO, solo 5 pacientes (13,9%) estaban recibiéndolos y 4 pacientes
(11,1%) recibian Aspirina. ElI 75% restante (n=27) no recibian ninguna

terapia antitrombatica a pesar de tener indicacion.

En los 24 pacientes que no tenian indicacibn de tratamiento
anticoagulante, se observo que 2 pacientes (8,3%) recibian ACO a pesar
de tener alto riesgo hemorragico. Se observaron diferencias
estadisticamente significativas (Chi’=10,786; p=0,012) entre la indicacién

de terapia anticoagulante y lo que realmente recibian los pacientes.



DISCUSION

En la presente investigacion se observo que el género predominante
fue el masculino y la edad promedio de 69 = 10,5 afios. El patron clinico
de presentacion paroxistico de FA fue el mas frecuente, lo que contrasta
con el estudio realizado por Montes de Oca et al, *° donde predominé el
sexo femenino, el grupo etario de entre 70 y mas afos y la FA persistente.

Esta arritmia, esta intimamente asociada a ciertos factores de riesgo y
a diversas comorbilidades y en este trabajo se observé que la HTA fue la
comorbilidad méas frecuentemente asociada a la FA, seguida por la
insuficiencia cardiaca y los ACV, similar a lo evidenciado por Shavadia J
et al, ! donde la HTA fue la patologia relacionada mas comun, seguido
por la insuficiencia cardiaca y la Diabetes mellitus.

De los 60 pacientes estudiados, solo 39 (65,0%) recibian medicacion
para el control de la FA y su profilaxis, destacando la Amiodarona,
seguida de la Digoxina. En cuanto al tipo de terapia antitrombotica, la
mitad utilizaba ASA, el 31,8% recibia ACO y 18,2% utilizaba Clopidogrel y
el ACO més usado fue el Rivaroxaban. Esto contrasta con lo evidenciado
por el prenombrado autor, donde el medicamento mas utilizado fue la
Digoxina seguido de los Betabloqueantes, y la Amiodarona fue utilizada
en menor proporcioén.

Ademas de esto, ellos en su estudio, categorizaron el riesgo de ACV
mediante la escala CHADS2, resultando que el 64,7% de su muestra
tenia puntuacion = 2, de los cuales el 21,2% no recibia ningun tipo de
ACO, y la mayoria usaba ASA. Sin embargo el 34,5% no usaba
tratamiento alguno.

A diferencia de lo anterior, en el presente trabajo el score de riesgo
utilizado fue la escala CHA,DS,-VASc, encontrandose que el 95% de los
pacientes tenian alto riesgo, y el resto riesgo moderado; esto coincide con
los resultados del trabajo realizado por Cortez J et al’, donde en una serie
de 37 pacientes, solo 2 (5,5%) tenian puntaje CHA2DS2-VASc de 1y

13
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recibieron unicamente ASA, y el 94,5% (35) tenian puntaje = 2 y
recibieron ACO.

La estimacién del riesgo tromboembolico, a través de la aplicacion de
estos scores, le permite al clinico tomar decisiones en relacion a la terapia
anticoagulante en los pacientes con FA, con el fin de evitar la aparicion de
eventos cardiovasculares. Sin embargo estas no predicen el riesgo
hemorragico de los pacientes, por lo que debe emplearse también escalas
como el HAS-BLED cuando se plantea iniciar la anticoagulacion oral.

Al aplicar el HAS- BLED, en la presente investigacion, se observé un
importante porcentaje de pacientes con alto riesgo hemorragico (40%;
n=24) un 58,3% con riesgo moderado (n=35); y solo 1 paciente con bajo
riesgo. En su estudio Gallego Maria del P, encontré que el 49% de su
muestra tenian un puntaje HAS-BLED de 2, seguido de un 22% con
puntaje de 3y 15% con 1 con punto, predominando el riesgo moderado y

alto en esos sujetos.

En tal sentido, al asociar ambos riesgos se observo que de los 57
pacientes con alto riesgo tromboembdlico, 24 pacientes también
exhibieron alto riesgo hemorragico, por lo que en esos ultimos la terapia
anticoagulante estaba contraindicada. A pesar del hallazgo, no se observé
asociacion estadisticamente significativa en ambos grupos. (Chi*= 2,105;
p=0,147).

Es importante destacar que el 75% de los pacientes que tenian
indicacién de ACO, no lo recibian y por otro lado 2 pacientes recibian
anticoagulantes orales a pesar de tener alto riesgo hemorragico. Por lo
que se determiné diferencias estadisticamente significativas (Chi’=10,786;
p=0,012) entre la indicacion de ACO y lo que realmente recibian los

pacientes, es decir indicacion inadecuada.

Lo anterior refleja que el manejo de esta patologia en cuanto a
prevencion de fendmenos tromboembdlicos y complicaciones

cardiovasculares, fue inapropiado e insuficiente.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el presente estudio se concluy6 que la FA fue mas frecuente en el
sexo masculino y que el promedio de la edad fue de 69 + 10,5 afos. La
forma clinica de presentacion predominante fue la paroxistica. Y la
Hipertension arterial fue la comorbilidad asociada mas frecuente.

Se determiné que el riesgo tromboembdlico en los pacientes con
fibrilacién auricular, fue alto (95%). Sin embargo una considerable
proporcion de los sujetos estudiados, también exhibié un alto riesgo
hemorragico, lo que pudiera justificar el temor en cuanto al empleo de
dicha terapia y con esto, su falta de aplicacion en la poblacion general.

Se encontr6 que una gran parte de los sujetos estudiados estaban
siendo tratados con el fin de controlar el ritmo y la frecuencia cardiaca,
pero solo una pequefia parte recibia tratamiento anticoagulante, a pesar
de tener clara indicacion segun las escalas, por lo que se pudo inferir que
la estratificacion y la evaluacion del riesgo tromboembolico en este medio
es ineficiente.

Las escalas CHA,;DS,-VASc y HAS-BLED son herramientas faciles de
aplicar y con importante valor prondstico, por lo que se recomienda su
aplicacion a todos los pacientes que cursan con FA, con el fin de valorar
el riesgo tromboembolico y la estimacion de riesgo hemorragico, si se
plantea iniciar terapia anticoagulante.

Se recomienda implementar estrategias dirigidas tanto a la poblacion
general, como al personal sanitario, en materia de educacion y prevencion
de esta patologia, asi como la promocion de medidas de estilo de vida
saludable en estos pacientes, a fin de evitar importantes repercusione

la salud y complicaciones derivadas de esta.
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(Anexo A)

Consentimiento informado

A QUIEN PUEDA INTERESAR

Yo; portador (a) de la Cedula

de Identidad N° , por medio de la presente hago

constar una vez conocidos los fines de la investigacion denominada:
RIESGO TROMBOEMBOLICO Y HEMORRAGICO EN PACIENTES
CON FIBRILACION  AURICULAR ANTE EL uUso DE
ANTICOAGULANTES ORALES. CIUDAD HOSPITALARIA “DR.
ENRIQUE TEJERA” JUNIO - DICIEMBRE 2015, realizada por la Dra.
Yohanni Artufio, para optar al titulo de Especialista en Medicina Interna, la
autorizo para que recoja un electrocardiograma, datos y antecedentes
personales, teniendo en cuenta que he leido y he sido informado (a)
claramente que se garantiza la confidencialidad de la informacion
suministrada. Al firmar este documento reconozco que lo he leido y que
comprendo perfectamente su contenido. Afirmo mi deseo de participar en

esta investigacion.

Firma Dra. Yohanni Artufio
(PACIENTE) (INVESTIGADORA)
Cl.18.938.937

Nombre y Apellido (TESTIGO)

Valencia de de
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(Anexo B)
FICHA DE REGISTRO
Paciente N°
Parte |. Datos personales.
Nombre y apellido: Edad: __ afos
Sexo: F____ M___ Direccion:
Teléfono:

Parte Il. Aspectos Patobiogréaficos: (ANTECEDENTES)

HTA: Diabetes mellitus:

Insuficiencia cardiaca: Cardiopatia isquémica: Cardiopatia congénita:
Enfermedad valvular:

ACV: Ictus isquémico: Ictus hemorragico: Ataque isquémico

transitorio:

Disfuncidn tiroidea: Hipertiroidismo: Hipotiroidismo:

Obesidad: Enfermedad pulmonar: Enfermedad renal crénica:

Parte Ill. Patrén clinico de presentacién de la Fibrilacién auricular.

¢, Se conocia portador de FA?: Si__ No____

FA paroxistica: _ FA persistente: _ FA persistente de larga duracion:
_____FApermanente

Parte IV. Tratamiento.

¢, Recibe algun tratamiento para el control de la FA?: Si No
Amiodarona: Betabloqueantes: Cual?
Digoxina: Warfarina: Dabigatran: Rivaroxaban:

Parte V. Riesgo trombdembolico.

Insuficiencia cardiaca: (1 punto) Hipertension: (1 punto) Edad > 75

aflos (2 puntos) Diabetes: (1 punto) ACV o Accidente isquémico

transitorio ___ (2 puntos) Sexo femenino: ___ (1 punto) Edad entre 65y 74

afios: Si_ No___ (1 punto) Enfermedad vascular: (2 puntos) Puntaje:
Puntos

Riesgo bajo: _ Riesgo moderado: Riesgo alto:

Parte VI. Riesgo hemorragico.

Hipertension: __ (1 punto) Funcion hepatica anormal __ (1 punto)
Funcion renal anormal: (1 punto) Antecedentes de ACV o sangrado:
(1 punto) INR l&bil: __ (1 punto) Edad avanzada (edad > 65 afios) (1
punto) Uso de farmacos que promueven hemorragias: AINES:
Antiplaquetarios: (1 punto) Abuso de alcohol: (1 punto)

Puntaje: Puntos

Riesgo bajo: __ Riesgo moderado: ___ Riesgo alto:
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Distribucion de frecuencia de las

comorbilidades asociadas a la FA en los pacientes que
ingresaron a los servicios de hospitalizacion de Medicina
Interna de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”.

(n=60).
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Figura 2. Distribucion de frecuencia del patrén clinico
de presentacion de la fibrilacidén auricular, en pacientes
qgue ingresaron a los servicios de hospitalizacion de
Medicina Interna de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera” (n=60).
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Figura 3. Estratificacion de los pacientes con
fibrilacion auricular segun el riesgo tromboembolico
alto utilizando la escala de CHA;DS,-VASc y
frecuencia del uso de terapia antitrombotica (n=57).
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Tabla 1

Distribucién de frecuencia del tipo de antiarritmico, anticoagulante o
antiagregante plaquetario que recibian los pacientes evaluados para el
control de la fibrilacién auricular.

Frecuencias

Tratamiento

n %
Antiarritmico
Amiodarona 19 59,4
Digoxina 5 15,6
Carvedilol 2 6,3
Amiodarona + Bisoprolol 2 6,3
Bisoprolol 1 3,1
Atenolol 1 3,1
Amidarona + Carvedilol 1 3,1
Carvedilol + Dogoxina 1 3,1
ACO 06 Antiag. Plagquetario
Warfarina 2 9,1
Dabigatran 2 9,1
Rivaroxaban 3 13,6
Aspirina 11 50,0
Clopidogrel 4 18,2

ACO: anticoagulantes
Antiag. Plaquetario: Antiagregante plaquetario
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Tabla 2

Distribucién de frecuencia del riesgo tromboembdlico y riesgo
hemorragico en los pacientes con fibrilacidbn auricular, que ingresaron a
los servicios de hospitalizacion de Medicina Interna de la Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” (n=60).

Riesgo
Categoria Tromboembélico Hemorragico
n(%) n (%)
Bajo 0(0) 1(1,7)
Moderado 3(5,0) 35(58,3)
Alto 57(95,0) 24(40,0)

Total 60(100,0) 60(100,0)




Tabla 3
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Relacion entre el nivel de riesgo tromboembolico y hemorragico en los

pacientes con fibrilacion auricular

Riesgo hemorragico

tromboembilico B0 Moderado Al riesgo Tota
Bajo 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Moderado 1(1,7) 2(3,3) 0(0) 3(5,0)
Alto 0(0) 33(55,0) 24(40,0)  57(95,0)
Total 1(1,7) 35(58,3) 24(40,0)  60(100,0)

Valores expresados como frecuencias absolutas y relativas.

Chi? no significativo; p=0,147.



