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en la fibrilacion auricular cronica de alto riesgo

J.L. Clua Espuny?, M.R. Dalmau Llorcab, C. Aguilar Martin®y Grupo de Trabajo*

Objetivo. Estimar la prevalencia de la
fibrilacién auricular crénica (FAC), qué
porcentaje se considera de alto riesgo
(FACar) y el grado de cobertura con
tratamiento anticoagulante oral (TAO).
Disefio. Estudio descriptivo y multicéntrico.
Emplazamiento. Nueve dreas bésicas de salud.
Servei d’Atencié Primaria Terres de I'Ebre.
Participantes. Muestra aleatoria de 375
pacientes con FAC, de los que 150 reunian
los criterios de FACar, durante el afio 2002.
Mediciones principales. Perfil de pacientes
con FACar, cobertura con TAO, lugar de
seguimiento, presencia de complicaciones
vasculares y relacién temporal entre el
diagnéstico de la FAC, las complicaciones
vasculares y el inicio del TAO. Se utilizaron
todas las determinaciones de la razén
normalizada internacional practicadas a los
pacientes incluidos en el periodo de estudio.
Resultados. La prevalencia de FAC es del
2,2% (intervalo de confianza del 95%, 1,4-
3,3). E1 40% de las FAC tienen criterios de
FACar. Un 74,2% estan tratadas con TAO.
En un 41,7% el diagnéstico de la FAC
coincide con la incidencia de una
complicacién vascular. No hay diferencias en
los resultados globales de las razones
normalizadas internacionales obtenidas en el
hospital y en atencién primaria. La
efectividad esperada del TAO en la
prevencién tromboembdlica en nuestra
poblacién de alto riesgo es del 61,12%.
Conclusiones. E1 40% de las FAC son de alto
riesgo. En mds de un tercio de los pacientes
el TAO se indic6 después de una
complicacién vascular asociada a una FAC
desconocida. La proporcién de una razén
normalizada internacional entre 2 y 3
obtenida en los centros de atencién primaria
es similar a la del servicio de hematologia de
referencia.

Palabras clave: Fibrilacién auricular crénica.
Riesgo alto. Enfermedad tromboembdlica.

Tratamiento anticoagulante oral. Atencién

primaria.
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CHARACTERISTICS OF ORAL ANTI-
COAGULATION TREATMENT IN
HIGH-RISK CHRONIC AURICULAR
FIBRILLATION

Objective. To calculate the prevalence of
chronic auricular fibrillation (CAF), how
much of it is considered high-risk (CAFhr)
and the degree of coverage with oral anti-
coagulation treatment (OAT).

Design. Multi-centre descriptive study.
Setting. 9 health districts. The “Terres de
I'Ebre” Primary Care Service.

Participants. Randomised sample of 375
patients with CAF, of whom 150 met the
criteria of CAFh-r during 2002.

Main measurements. Profile of patients with
CAFh-r; coverage with OAT; place of
follow-up; presence of vascular
complications, and the time relationships
between the diagnosis of CAF, vascular
complications and the start of OAT. All the
INR determinations taken from the
patients included in the study were used.
Results. There was 2.2% prevalence of CAF
(95% CI, 1.4-3.3). 40% of CAF had criteria
of CAFh-r. 74.2% were treated with OAT.
In 41.7% the diagnosis of CAF coincided
with the incidence of some vascular
complication. There were no differences
between the overall results of the INR
obtained in hospital and in PC. The
expected efficacy of OAT for
thromboembolism prevention in our high-
risk sample was 61.12%.

Conclusions. 40% of the CAF are high-risk.
In over a third of patients OAT was
indicated after a vascular complication
linked to an unknown CAF. The INR
between 2-3 is similar in PC centres and
the corresponding haematology service.

Key words: Chronic auricular fibrillation.
High risk. Thromboembolic disease. Oral
anticoagulant treatment. Primary care.
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Caracteristicas del tratamiento anticoagulante oral en la fibrilacién auricular crénica de alto riesgo

1 progresivo envejecimiento de la poblacién y el

incremento de la prevalencia de la fibrilacién
auricular crénica (FAC) aumentan el riesgo de
enfermedad tromboembdlica en unas 5 veces en relacién
con la poblacién general. El tratamiento anticoagulante
oral (TAQ) estandarizado mediante el uso de la razén
normalizada internacional (INR) entre 2 y 3 se ha
demostrado efectivo tanto en prevencién primaria, donde
reduce el riesgo anual de presentar un accidente vascular
cerebral (AVC) en un 68%!, como en prevencién
secundaria, con una reduccién del 47%? en el riesgo de
todos los tipos de enfermedad tromboembdlica.
No obstante, el beneficio de la prevencién varia
ampliamente segin la presencia o no de determinados
factores de riesgo3’4. Su coexistencia con la FAC ha
permitido estratificar a los pacientes en categorias de
riesgo. Los pacientes incluidos en la categoria de riesgo
alto® son los que obtendrdn un mayor beneficio absoluto
del TAO. También en los pacientes que presentan un
riesgo moderado estd claramente admitida hoy dia la
indicacién del TAO en ausencia de contraindicaciones®.
Sin embargo, a pesar de la amplia evidencia disponible,
en diversos estudios®™8 se ha observado una
infrautilizacién del TAO, de modo que sélo un 21% de
los pacientes de riesgo sin contraindicaciones lo recibirfa.
Finalmente, existe un creciente interés de la atencién
primaria por asumir el control del TAO como un servicio
que confiere valor afiadido al seguimiento de estos
pacientes sin pérdidas en la seguridad o fiabilidad de los
controles”10,
Los objetivos principales de nuestro estudio son conocer
la prevalencia de la FAC, qué porcentaje de ésta se
considera de alto riesgo (FACar) segtn la puntuacién

CHADS* y el grado de cobertura con TAO.

Se ha realizado un estudio descriptivo, transversal y multicéntri-
co. Se partié inicialmente de poblacién general mayor de 14 afios,
atendida en cualquiera de las 9 4reas bésicas de salud (ABS) del
Servei d’Atencié Primaria Terres de I'Ebre de I'Institut Catala de
la Salut y con alguna visita a su médico de cabecera en el perio-
do de estudio (de enero a diciembre de 2002).

Se obtuvieron 2 muestras diferentes, aleatorias y estratificadas
por ABS, a partir de la base de datos registrados en el Sistema
de Informacién de Atencién Primaria. La primera, para cono-
cer la prevalencia de FAC, estaba compuesta por 1.090 sujetos
mayores de 14 afios con historia clinica activa (error o = 0,05 y
precisién de = 0,02). La segunda, para conocer el porcentaje de
FACar, estaba formada por 375 sujetos mayores de 64 afios con
FAC registrada en su historia clinica activa (con error o =0,05
y precisién de = 0,05). En éstos se evaluaron las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes y la presencia y tipo de com-
plicaciones vasculares (enfermedad vascular cerebral, cardiopa-
tia isquémica, tromboembolia pulmonar e isquemia de extremi-
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Cuatro rasuman\T

Muestra poblacional
(Ng = 1.090)
Prevalencia poblacional
2,2% (IC del 95%, 1,4-3,3)

Sujetos con FAC registrada
en la HCAP
(N, = 375)
N > 64 afios = 375/29.570 (1,26%)

v

Sujetos con FACar
incluidos
(N, = 150)
N > 64 afios = 150/375 (40%)

v

Tratados con TAO
(N3 =112) (74,2%)

Seguimiento en CAP
(N =24; 21,4%)

Seguimiento en hospital
(N =88; 78,6%)

Estudio descriptivo transversal de la prevalencia de
fibrilacién auricular crénica (FAC), de FAC de alto riesgo
(FACar) y de cobertura de tratamiento anticaogulante oral
(TAO).

dades inferiores) antes y después del tratamiento. También se
evalué la presencia de factores de riesgo cardiovascular como
hipertensién arterial y diabetes mellitus, asi como el diagnésti-
co de insuficiencia cardiaca congestiva y episodios previos de fi-
brilacién auricular paroxistica. Se identific6 al grupo de pacien-
tes con FACar clasificindolos mediante la tabla validada de
prediccién clinica CHADS* del American College of Physi-
cians y la American Academy of Family Physicians, que puntia
la presencia de insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension
arterial, mds de 74 afios de edad y diabetes con 1 punto cada
uno, y el antecedente de un AVC definitivo o transitorio con 2
puntos. Una puntuacién igual o superior a 4 puntos supone al-
to riesgo de padecer un AVC. Asi, establecimos que presentaba
FACar el subgrupo de pacientes con diagnéstico de FAC no
valvular que, tras aplicar la tabla de puntos, obtuvieron 4 pun-
tos o mds. Este subgrupo no es estrictamente idéntico al de pa-
cientes con FAC no valvular subsidiarios de TAO, ya que tam-
bién lo son pacientes con riesgo moderado (puntuacién
CHADS de 2 y 3 puntos)*.

Finalmente, se obtuvieron los datos referentes al tipo de trata-
miento, inicio y tiempo de TAO; el lugar de determinacién de las
INR (atencién primaria u hospital referencia); el porcentaje de
INR dentro del rango de 2-3 conseguidas en el periodo de estu-
dio, y la relacién temporal entre el diagnéstico de la FACar, las
complicaciones vasculares y el inicio del TAO.
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En el periodo de estudio, el control del
TAO se realizaba sélo en 2 ABS de las 9
existentes: ABS Ulldecona-La Seénia y

Caracteristicas del tratamiento anticoagulante oral en la fibrilacién auricular crénica de alto riesgo

Caracteristicas del grupo segiin la presencia o no de complicaciones
vasculares previas (CVP)

ABS Amposta. El hospital de referencia Variable Con CVP Sin CVP p Diferencia de medias
efectud el seguimiento del resto de los (1C def 95%)
€asos. Edad media en el diagndstico
Se entiende por TAO el uso continuo y de la FA (afos) 735(n=63) 77,7 (n=286) < 0,001 42 (1,9-6,5)
seguido de anticoagulantes orales duran- Edad media inicio TAO (afios) 728(n=46) 799(n=59) <0001  52(2777)
te por lo menos 6 meses del periodo de ) —
estudio. El efecto anticoagulante se con- Periodo temporal medio (afios) entre

L Jcoag el diagnostico y el inicio del TAO 1,5 (n = 46) 1,1 (n = 60) 0,0537 0,4 (-0,9a1,)
trola mediante mediciones pautadas con
el Coagucheck” de Roche Diagnostics FA: fibrilacion auricular; TAO: tratamiento anticoagulante oral; IC: intervalo de confianza.
S.L., que analiza la INR en sangre capi-
lar mediante las tiras reactivas COAGU-
CHEK PT test”. Se utilizaron todas las
determ_macwnes de INR_ prac_tlcadas a Diferencias segiin el lugar
los pacientes con FACar incluidos en el de seguimiento
periodo de estudio. El célculo de la efec-
tividad teérica del TAO se calcul$ apli- Variahle Hospital Atencidn primaria p
cando Tob.re §:l m'lr'nero deApacientes tra- N.° de pacientes 87 25
tados la incidencia de AVC esperada g o onog 745 76,2 0,303
comparada con la disminucién de riesgo .
aportada por la evidencia*® en preven- Sexo masculino (%) 54,5 45,8 0,449
cién primaria y secundaria por tiempo N.° INR/paciente/afio 12,03 15,26 0,064
EE:_\S‘AO acumulado y poblac1on con Tiempo medio de seguimiento (afios) 3,5 3,2 0,679
Los resultados se expresan como por- Porcentaje de INR 2-3 50,5 438 0413
centajes y medias con sus intervalos de Presencia de complicaciones previas (%) 40,9 M7 0,947
confianza (IC) de; 95%. Se ha utlhzf“,io Presencia de complicaciones postratamiento (%) 45 0 0,375
la prueba de la * para la comparacién - N
de proporciones y la de la t de Student Diabetes (%) 26,1 375 0,275
para la comparacién de medias o la Hipertension arterial (%) 86,4 70,8 0,072

prueba de Mann-Whitney en el caso de
no cumplir supuestos de normalidad.

La prevalencia de la FAC fue del 2,2% (IC del 95, 1,4-
3,3), obtenida a partir de la muestra poblacional. En la fi-
gura 1 se presenta la distribucién de los pacientes aporta-
dos por cada ABS.

Por otra parte, de las 375 historias clinicas con el diagnds-
tico de FAC, el 40% (IC del 95%, 36,1-44,6) cumplia los
criterios de FACar: 79 varones y 72 mujeres, con una edad
media de 75,9 afios (IC del 95%, 70-77). El factor cardio-
vascular mds frecuentemente asociado fue la hipertensién
arterial, presente en un 84,8% (IC del 95%, 78-90,1) de los
pacientes. Sélo en el 29,8% (IC del 95%, 22,6-37,8) coe-
xistfa la diabetes mellitus. Un 3,3% (IC del 95%, 1,1-7,6)
tenian registrados episodios previos de fibrilacién auricu-
lar paroxistica.

Un 74,2% recibian TAO, que estaba asociado a antiagre-
gantes en un 40,4%. En el resto no habia constancia de
TAO o tratamiento con antiagregantes, a pesar de que s6-
lo en el 6% de los pacientes se habian objetivado contrain-
dicaciones relativas de TAO.

En un 41,7% (IC del 95%, 33,8-50) de los pacientes el

diagnéstico de la FACar coincidié con el diagnéstico de

416 | Aten Primaria 2004;34(8):414-9 |

INR: razén normalizada internacional.

complicaciones vasculares previas al inicio del TAO: enfer-
medad cerebral vascular en 48 (31,8%), cardiopatia isqué-
mica en 17 (11,3%), tromboembolia pulmonar en 2 (1,3%)
e isquemia de las extremidades inferiores en 3 (2%). La
edad media en el momento del diagnéstico de la compli-
cacién vascular era de 72,8 afios (IC del 95%, 70,6-75,1).
En la tabla 1 se describen sus caracteristicas.

El 78,6% de la poblacién diana era seguida en el hospital
y el resto, en el centro de atencién primaria. En la tabla 2
se describen sus caracteristicas segin el lugar de segui-
miento. Se analizé un total de 1.072 INR de los pacientes
seguidos en el hospital y 290 INR de los seguidos en aten-
cién primaria. De los primeros, el 50,5% estaba entre 2y 3
y de los segundos, el 43,8% (p = 0,413).

En la tabla 3 se calcula que la efectividad teérica del TAO
en nuestra poblacién de alto riesgo equivaldria a prevenir
9,31 AVC de los 15,23 que se producirian durante todo el
periodo acumulado de TAO/paciente.

Segtin los datos, en nuestro territorio la prevalencia pobla-
cional de la FAC es similar a la evidencia conocida®1-13,
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TABLA  Resultados esperados en la prevencién del accidente

vascular cerebral (AVC)
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Variables Estudio actual

Evidencia conocida

Prevalencia de FA cronica

> 14 afios 1,4-3,3% 0,5%4-3,8%12
> 64 afios 1,26% 2,5%13-5,6%1"1
> 74 afos 1,59% 9%4

FA de alto riesgo con TAO 74,2% (n =112)

21%4-88,6%12

AVC/afio en prevencion primaria con TAO

Prevencion primaria, n = 76 (68,2%)

AVC esperados: 4%/afio

= 3,05/afio Reduccion del 68% en el riesgo anual®#

AVC evitados: 2,07/afio

AVC/afio en prevencion secundaria con TAQ

Prevencion secundaria, n = 36 (31,8%)

Reduccion del 47% en el riesgo anual®4

AVC esperados: 4%/afio

=1,44/afo

AVC evitados: —0,67/afio

AVC hemorragicos 0

6 AVC/1.000 tratamientos/afio%

Afios TAO/paciente acumulados durante todo

el periodo de seguimiento 380,81/112 = 3,40 afios

de TAO por paciente

Incidencia acumulada esperada de AVC durante
todo el seguimiento

3,05 + 1,44 =4,49 x 3,40 = 15,26

4-7/100 pacientes/afio*5

N.° de AVC esperados evitados durante el periodo
de seguimiento

2,07 + 0,67 =2,74 x 3,40 =-9,31

FA: fibrilacion auricular; TAO: tratamiento anticoagulante oral.

No obstante, la prevalencia detectada en mayores de 74
afios es muy inferior a la conocida (tabla 3) y la prevalen-
cia de FACar en cada ABS no es uniforme, y es especial-
mente baja en 3 de ellas. En este punto es necesario con-
siderar el posible sesgo producido por un infrarregistro del
problema.

Por otra parte, dado que el porcentaje poblacional mayor de
65 afios en el lugar del estudio (21,72%)# supera el de Cata-
lufia (17,4%) y el de Espafial® (16%), deberiamos suponer
que tenemos un niimero aun inferior al esperado!®-1%, aunque
la cobertura porcentual con TAO coincida con la zona alta de

la evidencia conocida, entre el 21 y el 88,6%° 81213,

Prevalencia de fibri-
lacion auricular cré-
nica de alto riesgo

por drea bésica de Eﬁ&l?z%o ABS Tora Ala
salud. (47,61%)
FAC: 58

FACar: 18
(13,79%)

FAC: 52
FACar: 22 (42,30%)

ABS Tortosa
Oest

FAC: 41
FACar: 10 (24,39%)

FAC: 31
FACar: 14 (45,16%)

FAC: 38
FACar: 25 (65,78%)

ABS Atmella

ABS Tortosal

FAC: 19
FACar: 4 (21,05%)

FAC: 39
FACar: 15 (38,46%)

FAC: 56
FACar: 23 (41,07)

/
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Cuadro ns..ms}vﬂ\,

El tratamiento anticoagulante oral (TAO) con una
razén normalizada internacional (INR) de 2-3 en los
pacientes con fibrilacién auricular crénica (FAC) de
alto riesgo puede reducir hasta un 68% el riesgo de
enfermedad vascular tromboembélica.

Los pacientes incluidos en la categoria de alto riesgo
son los que mds pueden beneficiarse del TAO.

A pesar de la evidencia, en diversos estudios se ha
observado una infrautilizacién del TAO.

Se apunta a que el control del TAO por la atencién
primaria es mds eficiente, pero sélo si se asegura la
seleccién de los pacientes y la coordinacién de los
niveles asistenciales.

La prevalencia de la FAC es inferior a la esperada por
composicién demogrifica.

E140% de las FAC es de alto riesgo.

En un 41,7% de los pacientes coincidié el diagndstico
de una complicacién vascular con la deteccién de una
FAC desconocida. En ellos posiblemente se perdié la
oportunidad de la prevencién primaria.

El grupo de sujetos con FAC de alto riesgo y TAO
seguido en el hospital no tiene diferencias
significativas en sus caracteristicas, en su comorbilidad
ni en el porcentaje de INR en el rango deseado en
relacién con el grupo seguido en atencién primaria.

Asi, con una prevalencia baja pero una cobertura similar a
la publicada, aunque la efectividad esperada del TAO se
ajuste también a la evidencia®111?) el nimero de casos re-
almente susceptibles de prevencién primaria deberia ser
mayor que el obtenido una vez ajustado el cilculo a nues-
tra composicién demografica. Por tanto, serian puntos cla-
ve en la mejora de la efectividad del TAO un mayor es-
fuerzo en la deteccién y en la deteccién temprana de la
poblacién con FAC para aprovechar el mayor beneficio de
la prevencién primaria, ademds de incrementar el porcen-
taje de INR en el rango de 2-3.

El retraso medio de mas de un afio en el inicio del TAO
puede tener diversas causas, tales como: el tipo de criterios
utilizados*%13:20-23 para 1a indicacién del TAO, ademis de

actitudes personales®122# (dificultades para el seguimien-

418 | Aten Primaria 2004;34(8):414-9 |

to, desconocimiento de los beneficios del tratamiento, pre-
ferencias del paciente, etc.).

El alto porcentaje de pacientes con complicaciones vascu-
lares previas también exige un cambio debido a que, posi-
blemente, significa una pérdida de la oportunidad de la
prevencién primarial”’. Que en un 41,7% de los pacientes
se detecte la FAC coincidiendo con el diagnéstico de una
complicacién vascular obliga a revisar el proceso y se
muestra como una directriz para nuevos estudios. Este
porcentaje es muy superior al 15% publicado!® y, por tan-
to, exigiria, ademds, optimizar las actividades de preven-
cién secundaria.

En la actualidad, en nuestro territorio, caracterizado por
una importante dispersién poblacional, estd inicidndose la
descentralizacién del TAO a los equipos de atencién pri-
maria. Con los datos aportados, es necesario tener en
cuenta que la indiscutible mejora de la accesibilidad debe
acompanarse de una garantia de calidad técnical! para que
el modelo sea sostenible. Junto a los argumentos econémi-
c0s2526 deberia seguir siendo una prioridad facilitar direc-
11,13,21,22,26,27 que avalen la motiva-
cién profesional y faciliten el proceso como un plan de
formacién, una guia de criterios clinicos para la distribu-
cién de flujos y decisiones entre la atencién primaria y el
servicio de hematologia referente, y un sistema de infor-
macién compartida con ayudas a la decisién en situaciones

tivamente los recursos

especiales como la modificacién de dosis, complicaciones y
deteccién de posibles interacciones farmacolégicas.
Finalmente, confirmamos la similitud de los resultados de
INR obtenidos en el hospital y en los centros de atencién
primaria, aunque desconocemos qué ocurre a escala indi-
vidual y en el desenlace clinico. El porcentaje de INR den-
tro del rango éptimo es similar al de otros?8. El estudio
plantea la posibilidad de nuevas lineas de investigacién re-
feridas a las causas del retraso en el inicio del TAO y de la
relativamente alta coincidencia entre el diagnéstico de la
FAC y de una complicacién vascular, ya que en ambos ca-
sos podria suponer una medida efectiva para mejorar los
resultados en prevencién primaria.

Podemos concluir que el 40% de las FAC son de alto ries-
g0, que a mds de un tercio de los pacientes se les indica TAO
después de que se les diagnostique una complicacién vascu-
lar asociada a una FAC desconocida y que los resultados de
INR obtenidos en los centros de atencién primaria son si-
milares a los del servicio de hematologia de referencia.
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