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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La fibrilacion auricular significa un grave problema de salud publica por sus
complicaciones, por lo que su manejo deberia incluir no sélo su tratamiento, sino también la prevenciéon
de las complicaciones tromboembodlicas. El objetivo principal es conocer las proporciones de la
fibrilacion auricular desconocida y la no tratada con anticoagulantes.

Meétodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo, de base poblacional y multicéntrico. Se
selecciond aleatoriamente a 1.043 sujetos mayores de 60 afios para realizarles un electro-
cardiograma en visita concertada. Se registraron variables sociodemograficas, valores en las escalas
CHA;DS,-VASc y HAS-BLED, razon internacional normalizada y motivos de no recibir tratamiento
anticoagulante oral.

Resultados: La prevalencia total de fibrilacién auricular fue del 10,9% (intervalo de confianza del 95%,
9,1-12,8%), de la que el 20,1% era desconocida. De la fibrilacién auricular conocida, el 23,5% con un valor
de CHA,DS,-VASc > 2 no recibia tratamiento anticoagulante y el 47,9% tenia un valor HAS-BLED > 3. La
odds ratio de no recibir tratamiento anticoagulante fue 2,04 (intervalo de confianza del 95%, 1,11-3,77)
para las mujeres, 1,10 (intervalo de confianza del 95%, 1,05-1,15) para la mayor edad de diagnéstico y
8,61 (intervalo de confianza del 95%, 2,38-31,0) si el valor de CHA,DS,-VASc es < 2. El deterioro cognitivo
(15,2%) fue el motivo principal de no recibir tratamiento anticoagulante.

Conclusiones: El20,1% de las fibrilaciones auriculares de pacientes mayores de 60 afios son desconocidas
previamente y no se trata con anticoagulantes al 23,5% del total.

© 2013 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Prevalence of Undiagnosed Atrial Fibrillation and of That Not Being Treated With
Anticoagulant Drugs: the AFABE Study

ABSTRACT

Introduction and objectives: Atrial fibrillation constitutes a serious public health problem because it can
lead to complications. Thus, the management of this arrhythmia must include not only its treatment, but
antithrombotic therapy as well. The main goal is to determine the proportion of cases of undiagnosed
atrial fibrillation and the proportion of patients not being treated with oral anticoagulants.

Methods: A multicenter, population-based, retrospective, cross-sectional, observational study. In all,
1043 participants over 60 years of age were randomly selected to undergo an electrocardiogram in a
prearranged appointment. Demographic data, CHA,DS,-VASc and HAS-BLED scores, international
normalized ratio results, and reasons for not receiving oral anticoagulant therapy were recorded.
Results: The overall prevalence of atrial fibrillation was 10.9% (95% confidence interval, 9.1%-12.8%),
20.1% of which had not been diagnosed previously. In the group with known atrial fibrillation,
23.5% of those with CHA,DS,-VASc>2 were not receiving oral anticoagulant therapy, and 47.9% had
a HAS-BLED score>3. The odds ratio for not being treated with oral anticoagulation was 2.04
(95% confidence interval, 1.11-3.77) for women, 1.10 (95% confidence interval, 1.05-1.15) for more
advanced age at diagnosis, and 8.61 (95% confidence interval 2.38-31.0) for a CHA,DS,-VASc
score<2. Cognitive impairment (15.2%) was the main reason for not receiving oral anticoagulant
therapy.

* Autor para correspondencia: Equipo de Atencién Primaria Tortosa 1 (CAP Temple), Pl. Carrilet s/n, 43500 Tortosa, Tarragona, Espafia.
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Conclusions: The prevalence of previously undiagnosed atrial fibrillation in individuals over 60 years of
age is 20.1%, and 23.5% of those who have been diagnosed receive no treatment with oral anticoagulants.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2013 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva,
hipertension, edad > 75 (doble), diabetes, ictus
(doble), enfermedad vascular y categoria de sexo
(mujeres)

FA: fibrilacion auricular

HAS-BLED: hipertension, funcién renal/hepatica anormal,
ictus, antecedentes de hemorragia o
predisposicion a ella, labilidad de la razén
internacional normalizada, edad > 65 afios y toma
concomitante de farmacos o alcohol

INR: razon internacional normalizada

TAO: tratamiento anticoagulante oral

INTRODUCCION

La fibrilaciéon auricular (FA) es un grave problema de salud
piblica con un significativo impacto en los costes sanitarios!. Se
asocia a graves complicaciones® como ictus, embolia sistémica,
insuficiencia cardiaca y deterioro mental, lo que comporta una
considerable morbimortalidad®; de ahi la gran importancia de su
diagnéstico precoz y el tratamiento adecuado®. Hoy sabemos que
elictus asociado a la FA implica mayor gravedad, mayor mortalidad
y mayor discapacidad®’, lo que supone un mayor impacto
socioecondmico por los costes derivados de la hospitalizacion y
los cuidados y la atencion domiciliarios que precisan los
pacientes®~'°, Por ello el manejo de los pacientes con FA debe
incluir el tratamiento no sdlo de la propia fibrilacion, sino también
para la prevencién de ictus y otros accidentes tromboembélicos'’.

Si bien desde 19472 el tratamiento anticoagulante oral (TAO) es
efectivo en la prevencion primaria y secundaria de las embolias en
pacientes con FA valvular, hasta después de 1986 no se recomend6!?
su uso en pacientes con FA no valvular, mientras actualmente'4-16
se recomienda como eleccion 6ptima. La inclusion de nuevas
herramientas como el indice de riesgo CHADS, (por las siglas en
inglés de insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad,
diabetes, ictus [doble])!” y su actualizacién a CHA,DS,-VASc (por las
siglas en inglés de insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension,
edad > 75 [doble], diabetes, ictus [doble], enfermedad vascular y
categoria de sexo [mujeres])!®~2° para estratificar a los pacientes
segln su riesgo y la escala HAS-BLED (por las siglas en inglés de
hipertension, funcién renal/hepatica anormal, ictus, antecedentes
de hemorragia o predisposicion a ella, labilidad de la razén
internacional normalizada, edad > 65 afios y toma concomitante
de farmacos o alcohol) para evaluar el riesgo de hemorragia?'~2*
permite decisiones clinicas mas eficientes tanto en la indicacion
como en el tipo de TAO. Aun asi, hoy es frecuente que una proporcion
significativa de pacientes con FA no reciba TAO?%.

Objetivos

Los principales objetivos de este estudio son estimar la
prevalencia de FA desconocida entre los pacientes mayores de
60 afnos en la comarca del Baix Ebre y el porcentaje de pacientes

con FA sin TAO. Los objetivos secundarios: conocer la distribucion
de la poblacion con FA en las escalas CHA,DS,-VASc y HAS-BLED;
identificar las caracteristicas de los pacientes con FA sin TAO y
conocer los motivos de que no se administrara TAO a los pacientes
con indicacion de recibirlo.

METODOS
Tipo de estudio

Estudio observacional transversal, retrospectivo, multicéntrico
y de base poblacional. Se entiende por FA paroxistica la que tiene
una duracion < 7 dias; persistente, la que dura mas de 7 dias y
menos de 12 meses, y permanente, la que dura indefinidamente?®.
Nuestro estudio incluye la FA en cualquiera de sus presentaciones
en funcidn del registro en la historia clinica. Se consideré FA
desconocida cuando el registro electrocardiografico era positivo
pero no habia registros de FA en la historia clinica del sujeto. Para
el primer objetivo principal, se obtuvo una muestra aleatoria de
1.043 pacientes de mas de 60 afios y residentes en la comarca del
Baix Ebre, con un nivel de confianza del 95% y un error de precision
del 5%. Se seleccion6 de cada centro de atencién primaria o
consultorio un nimero de casos proporcional a los mayores de 60
afios asignados a ellos (tabla 1). Se los convoco telefonicamente a
realizarse un electrocardiograma (ECG) en su centro de atencion
primaria previo consentimiento informado. En el momento de la
visita personal concertada, se revisaba la historia clinica y los
meédicos investigadores y el cardidlogo después realizaban e
interpretaban el ECG.

Para el segundo objetivo principal, se obtuvo una segunda
muestra aleatoria (n =271) de historias clinicas con FA conocida.
Esta muestra incluyé a los 64 pacientes con FA ya conocida y
confirmada que integraban la primera muestra. Se seleccion6 de
cada centro de atencién primaria o consultorio un nimero de casos
proporcional a los mayores de 60 afios asignados a ellos entre la
poblacidén de pacientes con FA conocida previamente. La recogida
de las variables del estudio se realiz6 en un formulario electronico
en Microsoft Access.

Variables del estudio

Variables identificadoras de paciente: codigo identificador de
paciente (nimero de centro-nimero de paciente para el estudio).

Variables sociodemograficas y clinicas: se ha considerado como
relacionados con ambito rural a los ubicados en municipios de
menos de 1.000 habitantes; semiurbano, a los de entre 1.000 y
10.000, y urbano a los de mas de 10.000.

Variables recogidas en relaciéon con el indicador CHA;DS,-
VASc: fecha de nacimiento, sexo, diagndstico de hipertension,
diagnostico de diabetes mellitus, historia de insuficiencia
cardiaca, ictus previo, accidente isquémico transitorio previo,
tromboembolia previa e historia de enfermedad vascular (infarto
previo, placa adrtica compleja, enfermedad arterial periférica,
incluidas revascularizacion previa, amputacién debida a enfer-
medad arterial periférica o evidencia angiografica de enfermedad
arterial periférica).

Variables adicionales recogidas en relacién con el indicador
HAS-BLED: valor de la Gltima toma de presion arterial (mmHg),
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Tabla 1
Analisis descriptivo de la distribucién de los pacientes geografica y por ambitos

Variables Pacientes Casos con historia
(n=1.043) de FA (n=271)

Centro de Atencion Primaria
Aldover 17 (1,6) 4(1,4)
Alfara de Carles 7 (0,6) 2(0,7)
Tortosa-Baix Ebre 179 (17,2) 46 (17,0)
Benifallet 13 (1,2) 4(1,5)
Bitem 21 (2,0) 5(1,8)
Camarles 32 (3,1) 8 (3,0)
Camp-Redd 17 (1,6) 4(1,5)
Deltebre 151 (14,5) 39 (14,4)
El Perelld 55 (5,3) 14 (5,2)
El Raval de Crist 16 (1,5) 4(1,5)
Tortosa-El Temple 151 (14,5) 42 (15,5)
Els Reguers 7 (0,7) 3(1,1)
Jests 48 (4,6) 3(4,8)
L'Aldea 53 (5,1) 3(4,8)
L’Ampolla 43 (4,1) 1(4,1)
L'’Ametlla de Mar 84 (8,1) 1(7,7)
Lligallo de Ganguil 13(1,2) 3(1,1)
Mas de Barberans 12 (1,2) 3(1,1)
Patils 10 (1,0) 3(1,1)
Roquetes 76 (7,3) 20(7,4)
Tivenys 18 (1,7) 4 (1,5)
Xerta 20(1,9) 5(1,8)

Ambito
Rural 171 (16,4) 44 (16,2)
Semiurbano 391 (37,5) 100 (36,9)
Urbano 481 (46,1) 127 (46,9)

FA: fibrilacién auricular.
Los datos expresan n (%).

funcién renal alterada (dialisis cronica, trasplante renal o creatinina
en suero > 200 mol/l), funcién hepatica alterada (enfermedad
cronica hepatica —como cirrosis— o evidencia bioquimica signifi-
cativa de trastorno hepatico —p. ej., bilirrubina 2 veces por encima
del limite, en asociacion con AMT/AAT/APT 3 veces por encima del
limite—), historia o predisposicién a hemorragia (historia previa de
hemorragia y/o predisposicion al hemorragia), razén internacional
normalizada (INR) 1abil (valor de INR inestable/elevado o poco
tiempo en el intervalo terapéutico: < 60%)y uso crénico de farmacos
concomitante (agentes antiplaquetarios, antiinflamatorios no
esteroideos y abuso de alcohol).

Tratamiento que se esta recibiendo el dia de andlisis de la
historia clinica (categorias: sin tratamiento, antiagregante, anti-
coagulante oral y anticoagulante parenteral).

Variable de motivo por el que no se prescribiria o se retiraria el
TAO: las categorias de la variable fueron imposibilidad de realizar
controles periodicos, riesgo de hemorragia, rechazo o preferencia del
paciente, deterioro cognitivo, caidas frecuentes, hipertension mal
controlada, polimedicacion, no corresponde por CHA,DS,-VASc,
no esta indicada y otros. Para cubrir el objetivo se realizaron
entrevistas a 28 profesionales de atencién primaria seleccionados
aleatoriamente y se revisaron las historias clinicas incluidas en el
segundo objetivo. Se envib por correo electrénico un cuestionario
especialmente disefiado para el estudio a cada uno de los
profesionales seleccionados aleatoriamente (n=30). Se dieron
30 dias para obtener respuesta al cuestionario. En caso de no
recibirse respuesta, se procedi6 a pedir la colaboraciéon al médico

seleccionado como suplente. Los mismos investigadores revisaron
las historias clinicas. La recogida de las variables se realizé de forma
electronica mediante un formulario en Microsoft Access especifi-
camente disefiado.

Valores de INR tomados en los Giltimos 3 meses: para cada valor
tomado, fecha en formato DD/MM/AAAA y porcentaje de tiempo en
que el paciente present6é valores de INR dentro de la banda
terapéutica (2-3).

Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo de las variables utilizando
minimo, media, desviacion estandar y maximo en el caso de las
variables continuas y el nimero de casos y porcentaje de
pacientes en el caso de variables categoricas, y sus intervalos
de confianza considerando una poblacion de referencia finita. Se
compard la distribuciéon de diferentes factores de riesgo en los
grupos de individuos clasificados a partir del diagnostico de FA.
Los resultados se obtuvieron a partir del test de la x? o el exacto
de Fisher para variables categoricas, o analisis de la varianza o
Kruskal-Wallis para continuas. Se realiz6 un analisis de
regresion logistica con los 271 pacientes de la segunda muestra
para analizar posibles factores que caractericen a la poblacién
que estd diagnosticada pero no recibe TAO, calculando su
capacidad de discriminacién mediante la curva ROC (receiver
operating characteristic) y de calibracion mediante el test
de Hosmer-Lameshow, con los intervalos de confianza del
95% (IC95%) para los coeficientes del modelo. La variable
dependiente dicotomica fue la condicion de estar recibiendo
TAO o no.

RESULTADOS

La figura 1 muestra la prevalencia de FA estratificada por grupos
de edad. La media de edad de la poblacion de estudio (n=1.043)
era 78,9 +7,3 afos. La prevalencia de FA era del 10,9% (IC95%,
9,1-12,8%). Se incrementa con la edad del 2,4% a los 61-64 afios al
24,4% en la > 85, donde se invierte a favor de las mujeres y se alcanza

30

Prevalencia de FA desconocida (%)

61-64 65-69 70-74 75-79 80-84 >85
Edad (afos)

B FA:ECG+/Ant+0,6% 1,3% 5,7% 9,2% 9,8% 17,1%
OFA:ECG-/Ant +1,2% 0,9% 3.1% 3,9% 3.7% 3,7%

O FA: ECG+/Ant-0,6% 1,3% 2,1% 1,0% 6,1% 3,7%
Figura 1. Prevalencia de fibrilacion auricular desconocida, por grupos de edad.

Estudio AFABE. Ant: antecedentes; ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacion
auricular.
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Pacientes > 60 afios
estudiados con ECG,
n=1.043

Sin FAen ECG
en la actualidad,
n =956 (91,7%)

Con antecedentes
de FA en la historia clinica,
n=27(2,6%)

Sin antecedentes
de FA en la historia clinica,
n =929 (89,1%)

Con FA en ECG
en la actualidad,
n =87 (8,3%)

Con antecedentes
de FA en la historia clinica,
n =64 (6,1%)

Sin antecedentes
de FA en la historia clinica,
n =23 (2,2%)

FA potencialmente
tratable,
n =114 (10,9%)

Figura 2. Resultados del electrocardiograma respecto a los registros de la historia clinica. Prevalencia de fibrilacion auricular. Estudio AFABE, 2012. ECG:

electrocardiograma; FA: fibrilacién auricular.

la maxima prevalencia, el 26,2%. En la figura 2 se describen las
diferentes situaciones posibles, de modo que 23 (20,1%) casos de
114 FA confirmadas o registradas serian desconocidas y alrededor
de una de 45 personas (23 de 1.043 participantes) padeceria una
FA desconocida.

En la tabla 2 se describen las variables descriptivas y
relacionadas con las escalas CHA,DS,-VASc y HAS-BLED, los
antecedentes de enfermedades vasculares, el tratamiento y la
procedencia de la muestra poblacional con FA conocida.
La distribucién del indicador CHA,DS,-VASc estaba centrada en
el valor 4, y el 94,1% tiene un valor > 2. En cuanto a la escala
HAS-BLED, los sujetos con funcién renal anormal y funcion
hepatica anormal fueron el 14,4 y el 15,1% respectivamente. El
47,9% tenia valores de HAS-BLED > 3. El valor de CHA,DS,-VASc se
correlacioné positivamente con el de HAS-BLED (rho de Spear-
man = 0,33). Los hipertensos y los diabéticos en la poblacion de
estudio fueron el 70,8 y el 26,6% respectivamente. El 14,8% de la
poblacion tenia registrada la presencia de enfermedades vascu-
lares. De los casos que tenian registrado algin tipo de enfermedad
vascular, practicamente un 90% habia sufrido un infarto previa-
mente. Considerando el agregado de los factores de riesgo, la gran
mayoria de la poblacion estudiada tenia tres o menos factores de
riesgo.

Como se puede apreciar en la figura 3, los no tratados eran el
23,5% de los casos en que si estaba indicado por CHA,DS,-VASc > 2
y el 37,5% de los casos en que no por CHA,DS,-VASc < 2. Valores
mas altos del indicador, el sexo masculino y la edad se asociaron
con TAO. De los pacientes con antecedentes de FA no confirmada en

el ECG actual, el 37,5% (1C95%, 21,1-57,3%) recibian TAO. De las FA
desconocidas, ninguna se trataba con TAO.

Al 86,7% de los sujetos con TAO se los monitorizaba en los
centros de atencién primaria de referencia mediante un programa
informatizado para definir los ajustes de dosificaciéon. De los
895 valores de INR recogidos, el 38,0% estaba fuera de la banda
terapéutica, sin diferencias significativas (p = 0,47) entre centro de
atencion primaria y hospital de referencia. De los 195 casos con
mediciones disponibles, la media fue 2,60 + 0,44. Si bien el 17,9% de
los casos tenian un valor medio fuera del rango terapéutico, el 80,5%
de los casos habia tenido algiin valor de INR fuera de este (2-3)
(tabla 3). La media del porcentaje de tiempo en que el paciente
present6 valores de INR dentro de franja terapéutica en los Gltimos
3 meses fue del 69,1 4+ 27,9%. El 32,3% de los casos tuvieron INR en
franja terapéutica menos del 60% del tiempo.

Entre los pacientes con recomendacion de TAO (tabla 4) a
partir de la revision de la historia clinica, «<no corresponde por
CHA,DS,-VASc», «deterioro cognitivo» y «riesgo de hemorragia»
fueron las causas mas frecuentes de no prescribirlo. Cabe destacar
que hay un 30,3% de casos de los que no se pudo obtener
informacion. Segtin las respuestas de los profesionales de atencion
primaria (tabla 5), los motivos para no establecer o retirar un TAO
que obtuvieron un mayor porcentaje medio fueron deterioro
cognitivo (15,1%), riesgo excesivo de hemorragia (14,3%) y rechazo/
preferencia del paciente (13,6%). No recibir TAO se asociaba a sexo
femenino (odds ratio [OR] = 1,82; IC95%, 1,01-3,30), diagnoéstico de
hipertensiéon (OR =0,50; 1C95%, 0,27-0,93), edad al diagnostico
de FA (OR =1,07; 1C95%, 1,03-1,11) y CHA,DS,-VASc < 2. El riesgo
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Tabla 2
Andlisis descriptivo de las variables demograficas y relacionadas con las puntuaciones CHA;DS,-VASc y HAS-BLED y otros factores de riesgo de fibrilacion auricular
Casos de FA Persistente/permanente Paroxistica p Varones Mujeres p

Pacientes 271 (100) 228 (84,1) 43 (15,9) 136 (50,2) 135 (49,8)
Sexo femenino 135 (49,8) 107 (49,9) 28 (65,1) 0,03
Edad > 75 afios 203 (74.9) 176 (77.2) 27 (62,8) 0,46 93 (68,4) 110 (81,5) 0,01
Edad (afios) 78,90+7,33 79,37 +7,42 76,42 +6,36 0,15 78,7+8,1 79,1+6,5 0,65
Edad al diagnéstico (afios) 73,65+ 8,00 74,03 + 8,05 71,63 +7,45 0,07 73,3+8,9 73,9+7,0 0,54
Tiempo hasta el diagndstico (afos) 5,24+ 3,66 532+3,74 4,78 +3,18 0,37 5,4+309 51+34 0,44
Diagnostico de hipertension 192 (70,8) 160 (70,2) 32 (74/4) 0,57 90 (66,2) 102 (75,6) 0,09
Diagnostico de diabetes mellitus 72 (26,6) 63 (27,6) 9(20,9) 0,36 34 (25,0) 38 (28,1) 0,56
Historia clinica de IC 62 (22,9) 58 (25,4) 4(9.3) 0,02 25 (18,4) 37 (27,4) 0,08
Ictus previo 39 (14,4) 33 (14,5) 6 (14,0) 0,93 19 (14%) 20 (14,8) 0,84
AIT previo 8(3,0) 7 (3,1) 1(2,3) 1 3(2,2) 5 (3,7) 0,47
Tromboembolia previa 6(2,2) 6 (2,6) 0 0,59 5(3,7) 1(0,7) 0,21
Historia de enfermedad vascular 40 (14,8) 32 (14,0) 8(18,6) 0,44 22 (16,2) 18 (13,3) 0,51
CHA,DS,-Vasc > 2 255 (94,1) 217 (95,2) 38 (88,4) 0,15 123 (90,4) 97,8 (97.8) 0,01
CHA,DS,-Vasc > 1 269 (99,3) 226 (99,1) 43 (100) 1 134 (98,5) 135 (100) 0,50
Funcion renal anormal 39 (14,4) 37 (16,2) 2 (4,7) 0,047 28 (20,6) 11 (8,1) 0,004
Funcion hepatica anormal 41 (15,1) 36 (15,8) 5(11,6) 0,48 29 (21,3) 12 (8,9) 0,004
Historia o predisposicién a hemorragia 6(2,2) 5(2,2) 1(23) 1 5(3,7) 1(0,7) 0,21
Uso crénico de farmacos (AAS y/o AINE) 14 (5,2) 12 (5,3) 2 (4,7) 1 8(5,9) 6(4,4) 0,60
HAS-BLED > 3 90 (47,9) 78 (48,1) 12 (46,2) 0,85 50 (51,5) 40 (44,0) 0,30
Alcoholismo de riesgo (actual y/o previo) 7 (2,7) 6 (2,7) 1(2,4) 1 7 (5,5) 0 0,006
Tabaquismo de riesgo (actual y/o previo) 48 (17,9) 41 (18,2) 7 (16,3) 1 48 (36,1) 0 < 0,001
Sin TAO 66 (24,4) 51 (22,4) 15 (34,9) 0,08 27 (19,9) 39 (28,9) 0,08
Rural 44 (16,2) 39 (17,1) 5(11,6) 0,37 22 (16,2) 22 (16,3) 0,98

AAS: acido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; AIT: accidente isquémico transitorio; FA: fibrilacion auricular; IC: insuficiencia cardiaca; TAO: tratamiento

anticoagulante oral.
Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

de no recibir TAO era mayor entre las mujeres y aumentaba con la
edad de diagndstico de FA (tabla 6). Todos los coeficientes del
modelo son significativos (p < 0,001) explicando el 13,9% de la
variabilidad. Las propiedades discriminativas mediante el area
bajo la curva (0,707) y de calibracion (x*>=6,9; p=0,54)
demuestran que se ajusta bien a los datos (fig. 4).

DISCUSION

La prevalencia de FA en nuestra poblacion no hospitalizada es
similar a la descrita en otros estudios>242%27 con una prevalencia
absoluta del 2,2% de FA desconocida, equivalente al 20,1% de la
prevalencia total de FA, por encima de los resultados de otros

Casos con FA,
n=271

CHA,DS,-VASC > 2,
n = 255 (94,1%)

Sin TAO,
n = 60 (23,5%)
(IC95%, 18,7-29,1)

Con TAO,
n =195 (76,5%)

CHA,DS,-VASC < 2,
n =16 (5,9%)

Con TAO,
n =6 (37,5%)
(1C95%, 18,4-61,3)

Sin TAO,
n =10 (62,5%)

Figura 3. Tratamiento anticoagulante oral segiin los registros de fibrilacién auricular en la historia clinica (n = 271). Estudio AFABE, 2012. FA: fibrilaci6n auricular;

1C95%: intervalo de confianza del 95%; TAO: tratamiento anticoagulante oral.



550 J.L. Clua-Espuny et al/Rev Esp Cardiol. 2013;66(7):545-552

Tabla 3
Andlisis descriptivo de la razén internacional normalizada < 2 y > 3 en
pacientes diagnosticados de fibrilacién auricular

Tabla 5
Motivos para no prescribir o retirar el tratamiento anticoagulante oral a
pacientes con fibrilaciéon auricular

Variables Casos, n (%)
Pacientes con valores de INR fuera de rango terapéutico
No 38 (19,5)
Si 157 (80,5)
Valores de INR fuera de rango terapéutico
No 555 (62,0)
Si 340 (38,0)

INR: razon internacional normalizada.

Tabla 4
Andlisis descriptivo del tratamiento e indicadores de riesgo de ictus en
pacientes diagnosticados de fibrilacién auricular (n=271)

Variables Casos, n (%)
Motivo no recibir TAO (n=66)
Caidas frecuentes 5(7,6)
Deterioro cognitivo 10 (15,1)
Hipertensién mal controlada 1(1,5)
No corresponde por CHADS, 14 (21,2)
No esta indicada 1(1,5)
Otros 2(3,1)
Polimedicacion 2(3,1)
Rechazo del paciente 3 (4,5)
Riesgo de hemorragia 8(12,1)
Sin informacién 20 (30,3)
CHADS; (n=271)
0 19 (7,0)
1 59 (21,7)
2 84 (31,0)
3 61 (22,5)
4 33 (12,2)
5 11 (4,1)
6 4(15)
CHA,DS,-VASc (n=271)
0 2(0,7)
1 14 (5,2)
2 36 (13,3)
3 53 (19,6)
4 76 (28,0)
5 43 (15,9)
6 33 (12.2)
7 9(33)
8 3(1,1)
9 2(0,7)
HAS-BLED (n=181)
0 1(0,5)
1 20 (10,6)
2 77 (41,0)
3 59 (31,4)
4 22 (11,7)
5 8(43)
6 1(0,5)
7 0
8 0
9 0

TAO: tratamiento anticoagulante oral.

Variables Médicos de AP
(n=28), %
Deterioro cognitivo 15,1
Riesgo excesivo de hemorragia 14,3
Rechazo/preferencia del paciente 13,6
Enfermedad neoplasica avanzada 11,0
Deterioro general 10,6
Insuficiente apoyo familiar para control 9,6
de medicacion
Caidas frecuentes por HTA mal controlada 9,5
Imposibilidad de realizar controles periddicos 8,7
de INR por rechazo del paciente
No esta indicada por CHADS,D,-VASc 6,9
Riesgo de ictus 6,1
HTA mal controlada 53
No esté indicada por interaccion con 1,9
otros medicamentos
Imposibilidad de realizar controles perioédicos 14
de INR por déficit del sistema sanitario
Polimedicacién 0,6

AP: atenci6n primaria; HTA: hipertension arterial; INR: razén internacional
normalizada.

Tabla 6

Andlisis de regresion logistica con factores que caractericen a la poblacion no
tratada con anticoagulantes entre los pacientes diagnosticados de fibrilacion
auricular y con CHA,DS,-VASc > 2. Variables significativas en el modelo
multivariable (n=60)

Variables independientes OR (IC95%) p
Sexo

Varones 1

Mujeres 2.049 (1.112-3.776) 0,021
CHA;DS,-VASc < 2

No 1

Si 8.613 (2.389-31.049) 0,001

Edad al diagndstico de FA 1.103 (1.053-1.155) < 0,001

FA: fibrilacién auricular; IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

estudios, cuya magnitud oscila en un 0,49%-1,7%2428-30 con

método de ECG convencional, pero incluso inferior a la FA
identificada (30%)3! en pacientes con factores de riesgo de sufrir
un ictus segin la monitorizacién continua. Probablemente, la
prevalencia de la FA en la comunidad esté subestimada como
consecuencia de la falta de deteccion y diagndstico. Si bien existen
estudios®?’ sobre la prevalencia de FA entre pacientes que han
sufrido un ictus en los que parece confirmarse un posible
infradiagnostico de la afeccién, no se puede compararlos con
resultados de la poblacion general. Si bien los datos confirman el
evidente incremento con la edad en la prevalencia de la FA
persistente y que la hipertension arterial es el factor de riesgo
cardiovascular mas frecuentemente asociado®3233, junto con la
presencia de enfermedad cardiovascular®®, no hay suficiente
evidencia de qué procedimientos puedan ser mas efectivos> para
un diagnostico precoz de la FA y reducir los riesgos asociados. Las
propuestas van desde el cribado oportunista®®3” a monitorizar a
los pacientes sin historia de FA pero con CHA,DS,-VASc3839,

La FA no conocida y la no tratada suman el 43,9% de la
prevalencia total, lo cual define la magnitud del problema,
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Figura 4. Curva de caracteristicas operativas del receptor. Capacidad del
modelo regresion predictiva de que no se prescriba tratamiento con
anticoagulantes orales a los diagnosticados de fibrilacién auricular. VPN:
valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

diferente del de la FA conocida y no tratada. Si bien en la linea de
resultados aportados por el Plan Director para la atencién de la
enfermedad cerebrovascular en Catalufia?® —el estudio muestra un
porcentaje de pacientes tratados con TAO superior a la evidencia
publicada?4?741=43 y con un porcentaje de tiempo en que
el paciente presenta valores de INR en franja terapéutica similar
o superior a los publicados** segiin los centros y los estados: p. ej.,
en Reino Unido y en Suecia, los centros participantes alcanzaron
porcentajes de tiempo con el paciente en INR terapéutica del 72 y el
77% respectivamente—, atin estariamos lejos de obtener resultados
cercanos al 80% de nuestros pacientes, segin el principio de
aplicabilidad de las guias de practica clinica en nuestra practica
clinica habitual*>~4” y deberiamos profundizar en las causas del
TAO en alrededor de un tercio de los sujetos en los que no estaria
indicado por CHA,DS,-VASc, ya que podria ser un riesgo evitable.

Por la evidencia del incremento del efecto beneficioso absoluto
del TAO a medida que aumenta la edad de los pacientes, junto con
la disponibilidad de escalas que permiten estratificar el riesgo y
facilitar las decisiones en cuanto a profilaxis antitrombética, los
médicos de atencién primaria desempefian un papel esencial en el
cribrado, la deteccion precoz, la evaluacion del riesgo y la
prescripcion y el ajuste del TAO de los sujetos con FA, por lo
que resulta interesante conocer los motivos de que un paciente con
indicacion de TAO no lo reciba. No podemos descartar un sesgo de
subjetividad con el «deterioro cognitivo» y el «riesgo de hemo-
rragia». Dado que con las nuevas escalas se produce una tendencia
alainclusion de pacientes, consideramos apropiado un debate mas
alla de criterios estrictamente clinicos relacionado con el
mantenimiento del TAO considerando los beneficios y las
oportunidades que han generado los nuevos anticoagulantes
orales desde la perspectiva de la sociedad*®. Finalmente, el uso
sistematico de la escala HAS-BLED'62%4° podria disminuir los
riesgos de hemorragia manteniendo los beneficios del TAO. La
mediana de puntuacion de la escala HAS-BLED en nuestra
poblacion y el tiempo en franja terapéutica son similares a los
de la evidencia conocida®®, y destaca que la coincidencia en la
mayor parte de los factores utilizados en ambas escalas pueda ser
altamente predictiva no s6lo del riesgo de hemorragia, sino
también de la incidencia de eventos cardiovasculares en los
pacientes con FA y TAO, como ya evidencian algunos estudios®°.

Comparado con los resultados de la regresion, el riesgo de no
recibir TAO es mayor para las mujeres y se incrementa segin
aumenta la edad, pero no segin el tiempo desde el diagnostico, lo
que coincide con la evidencia conocida®°. Por otra parte, si bien ya
se han descrito diferencias en el manejo de la FA entre varones y
mujeres®! que podrian justificarse especialmente por la mayor
edad de estas, aunque no exclusivamente por sus caracteristicas
clinicas, el uso de escalas para estratificar el riesgo de hemorragia y
el riesgo cardiovascular deberia mejorar la prescripciéon estandar
del TAO y disminuir el efecto del progresivo envejecimiento de la
poblacioén.

CONCLUSIONES

El envejecimiento de la poblacién se asocia a un incremento
progresivo de la prevalencia de FA (24,4%), de la que alrededor del
20% no ha sido diagnosticada.

Los pacientes con FA sin TAO son el 23,5%, a los que deberia
sumarse una parte del porcentaje sin TAO de la FA desconocida o no
diagnosticada.

El riesgo de no recibir TAO aumenta con la edad al diagnéstico
de la FA y es mayor para las mujeres.
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