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FUNDAMENTO Y 0BJETIVO: Evaluar si los pacientes con fibrilacion auricular crénica atendidos en un
centro de salud siguen un tratamiento antitrombético correcto.

PacieNTEs Y METODO: Estudio descriptivo transversal, en el que se incluyé a 416 pacientes diagnos-
ticados de fibrilacién auricular crénica, de una poblacién de 28.847 pacientes. Se recogieron las
siguientes variables: edad, sexo, factores de riesgo emboligeno, tratamiento antitrombético pauta-
do, condicionantes y contraindicaciones para la anticoagulacion, tratamiento antitrombético co-
rrecto o no y estratificacion del riesgo. Tras un andlisis bivariante, realizamos un modelo de regre-
sion logistica para analizar las variables asociadas a un riesgo de mal tratamiento.

ResuLTADOS: El 81% recibia tratamiento antitrombético correcto, un 96,8% se hallaba en fibri-
lacion auricular valvular y un 78,2%, en no valvular. A mayor edad, el porcentaje de pacientes
con mal tratamiento antitrombético fue mayor (t = 3,184; p = 0,002). Un mayor riesgo emboli-
geno se asoci6 a mejor tratamiento antitrombético (p < 0,001). La existencia de al menos un
factor de riesgo se asocié a un tratamiento correcto (p < 0,001). Entre los factores de riesgo,
sélo la hipertension arterial, la valvulopatia mitral y la presencia de prétesis valvular tenian sig-
nificacion estadistica.

En el analisis multivariante, la calidad de vida limitada (odds ratio [OR] = 0,13; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 0,02-0,59), la existencia de valvulopatia mitral (OR = 0,13; IC del
95%, 0,03-0,57), la hipertension arterial (OR = 0,36; IC del 95%, 0,20-0,63) y el anteceden-
te de embolia sistémica (OR = 0,41; IC del 95%, 0,17-0,99) se comportaron como factores
protectores de un mal tratamiento. La edad superior a 80 afios se asocié a un riesgo de mal
tratamiento 2,89 veces mayor que el de las personas de esa edad o menores (OR = 2,89; IC
del 95%, 1,68-4,95).

ConcLusioNes: En nuestro centro, la mayoria de los pacientes con fibrilacion auricular crénica,
valvular y no valvular, reciben un tratamiento antitrombético correcto, y la edad es el factor que
mas se asocia a un mal tratamiento.
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Prevention of thromboembolism in patients witth chronic atrial fibrillation
in primary health care

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Our goal was to evaluate the appropriateness of antithrombotic treatment
administration in patients with chronic atrial fibrillation (CAF) attended in a health primary center.
PATIENTS AND METHOD: Transverse and descriptive study; 416 patients diagnosed with CAF were
included out of a population of 28,447. Age, sex, embolism risk factors, antithrombotic the-
rapy, contraindications to anticoagulation and stratification risk variables were collected. After
a bivariate analysis, a logistic regression model was done to analyze the variable associated
with an incorrect antithrombotic therapy.

REsuLTs: 81% patients were given a correct antithrombotic therapy: 96.8% with a valvular-CAF
pattern and 78.2% with a non-valvular CAF pattern. Older the patient, higher the percentage of
incorrect antithrombotic administration (t = 3.184; p = 0.002). A greater embolic risk was
associated with a better antithrombotic treatment (p < 0.001). The existence of at least one risk
factor was also associated with a correct administration (p < 0.001). Hypertension, mitral val-
vular heart disease and valvular prosthesis were factors associated with a correct antithrombotic
therapy. In a multivariate analysis, limited quality of life, mitral valvular heart disease, hyper-
tension and previous systemic embolism behaved all as protective factors of a wrong treatment.
An age older than 80 years was associated with a risk of treatment which was 2.89 times higher
than that of individuals with the same age or youngers (OR = 2.89; 95% Cl, 1.68-4.95).
ConcLusions: Most patients with CAF, both valvular and non-valvular, were properly given antith-
rombotic therapy. The main factor associated with an incorrect antithrombotic therapy was ad-
vanced age.
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La fibrilacién auricular (FA) es una arrit-
mia muy frecuente. Su prevalencia se in-
crementa con la edad y es del 2% en la
poblacién general, de un 5% en los ma-
yores de 65 afios y de un 10% en mayo-
res de 75 afios!. Es la causa mas fre-
cuente de accidente cerebrovascular
agudo (ACVA) de origen embdlico? y esté
presente en un 15-20% de los casos. El
riesgo de ACVA asociado a FA se incre-
menta con la edad; la incidencia anual es
del 6,7% entre los 50 y 59 afios, y pasa a
ser del 36,2% en los mayores de 80
anos®.

El tratamiento antitrombotico ha demos-
trado ser uno de los pilares fundamenta-
les en el manejo de esta arritmia. Varios
ensayos aleatorizados y controlados con
placebo han demostrado que la anticoa-
gulacion oral (ACO) reduce de una forma
importante el riesgo de ictus, tanto en
prevencion primaria*® como en preven-
cion secundaria®. Un metaanalisis que
incluyd 5 estudios realizados sobre pre-
vencion primaria demostré que la ACO
reduce el riesgo de ictus en un 68%1°.
Sin embargo, la mayoria de los estudios
publicados hasta ahora concluyen que la
ACO esté infrautilizada en los pacientes
con FA cronicall’.

Pacientes y método

Se disefid un estudio descriptivo transversal. La po-
blacion estudiada fue la adscrita al Centro de Salud
Las Calesas, del Area XI de Madrid, situada en medio
urbano, con un total de 28.447 pacientes registrados
en el mes en que se realizé el estudio (mayo de
2002). Se selecciond a todos los pacientes en cuya
historia clinica informatizada (OMI-AP) figuraba el
diagnéstico de FA croénica.

Los criterios de exclusién fueron: a) pacientes con
diagnéstico erroneo de FA crénica, es decir, que al
leer la historia clinica se advirtié que se trataba de FA
paroxistica (el estudio iba dirigido sélo a pacientes
con FA cronica); b) FA de menos de 72 h de evolu-
cién, porque el manejo en esta situacion es diferente,
y ¢) pacientes que no tenfan su tarjeta sanitaria ads-
crita al centro a pesar de seguir figurando en la base
de datos (entendemos que son pacientes que se han
cambiado de centro de salud o desplazados, en los
que el control y seguimiento del tratamiento son mas
complejos).

El nimero de pacientes fue de 432, de los que se ex-
cluyé a 2 por cambio de zona bésica de salud y a 14
por estar diagnosticados de FA paroxistica, de modo
que quedo un total de 416 pacientes.
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Posteriormente se rellené una hoja de recogida de
datos en la que figuraban el nimero de historia,
edad, sexo, factores de riesgo emboligeno'®, trata-
miento pautado para prevencién de la enfermedad
tromboembdlica, condicionantes y contraindicacio-
nes para la ACO, tratamiento correcto o no segun las
recomendaciones de la guia de préactica clinica en
arritmias de la Sociedad Espafiola de Cardiologia® y
estratificacion del riesgo'®. Aqui incluimos a los pa-
cientes con FA valvular en riesgo muy elevado.

Las historias que presentaban algun dato dudoso o
ausente, asi como aquellas en las que no quedaba
claro si el tratamiento era correcto o no, pasaban a
una segunda fase en la cual se preguntaba de forma
directa al médico de atencién primaria. Esto fue muy
(til sobre todo para la valoraciéon de los condicionan-
tes y circunstancias del paciente para la ACO, que no
siempre se reflejan en la historia.

Se consider6é que el tratamiento era correcto en: a)
los pacientes anticoagulados sin ninguna contraindi-
cacién para ello y con la indicacién correcta; b) pa-
cientes que tenfan alguna contraindicacién para la
anticoagulacién o alglin condicionante que hiciera
aconsejable no anticoagular y que estuvieran antia-
gregados con acido acetilsalicilico, ticlopidina o clopi-
dogrel, y ¢) pacientes que no estaban antiagregados
ni anticoagulados y en los que hubiese contraindica-
cién para ambos tratamientos o algiin condicionante
que los desaconsejase.

Se consider¢ tratamiento incorrecto a: a) pacientes
con indicacién para anticoagular y que estuviesen an-
tiagregados o sin tratamiento antitrombético; b) pa-
cientes anticoagulados sin estar indicado o con alguna
contraindicacién para ello, y ¢) pacientes con indica-
cién para antiagregar y que estuviesen anticoagulados
0 antiagregados solamente con triflusal o dipiridamol o

que no tomasen ningln tratamiento antitrombético.
Los pacientes en seguimiento por el cardidlogo y vis-
tos en atencion primaria que cumpliesen cualquiera
de los 3 puntos anteriores también entraron en la ca-
tegoria de tratamiento incorrecto.

Respecto al tratamiento con otros antiagregantes que
no fuesen é&cido acetilsalicilico, no hay estudios que
demuestren su utilidad en la prevencién de la enfer-
medad tromboembodlica en la FA®. Sin embargo, he-
mos considerado tratamiento correcto cuando recibi-
an ticlopidina o clopidogrel como alternativa al acido
acetilsalicilico, por su eficacia demostrada en otros
procesos, y como tratamiento incorrecto el que se
basaba s6lo en el triflusal o dipiridamol, ya que su
eficacia no ha quedado aun claramente demostrada.
Para facilitar el anélisis estadistico transformamos las
variables «edad» (variable cuantitativa) y «estratifica-
cién» (variable cualitativa con 4 categorias) en dico-
témicas; asi, en funcién de la edad dividimos a los
pacientes en 2 grupos: de 80 afios o menores y ma-
yores de esta edad. La estratificacion del riesgo se di-
vidi6 en muy elevado-elevado y moderado-bajo ries-
go. Afladimos la variable dicotémica segin hubiera
algun factor de riesgo o no (si/no). Agrupamos las va-
riables «tratamiento con acenocumarol» y «trata-
miento con warfarina» en una Unica variable, que fue
tratamiento anticoagulante (si/no).

La variable «no pautado por el cardi6logo», pertene-
ciente a los condicionantes para la ACO, se elimind
porque en el estudio no se recogi6 el numero total de
pacientes en seguimiento por el cardiélogo.

Andlisis estadistico

Se analizaron los datos mediante anélisis descriptivo
(medias, desviaciones estdndar y porcentajes) con

TABLA 1
Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio
Variable Numero Porcentaje
Edad media (DE), afos 76,96 (9,19)
Varon 75,23 (8,97)
Mujer 78,09 (9,16)
> 80 afios 170 41
60-79 afios 229 55
40-59 afios 17 4
Varén/mujer 165/251 39,7/60,3
Estratificacion del riesgo
Muy elevado 117 28,1
Elevado 250 60,1
Moderado 38 9,1
Bajo 11 2,6
Factores de riesgo
HTA 297 71,4
Embolia sistémica 64 15,4
Diabetes 104 25
Disfuncion del VI 10 2,4
Al dilatada 16 338
Cardiopatia isquémica 68 16,3
Insuficiencia cardiaca 90 21,6
Prétesis valvular 21 5
Valvulopatia mitral 47 11,3
Ninguno 42 10,1
Al menos un factor 374 89,9
Contraindicaciones para la ACO
Ninguna 391 94
Alguna 25 6
Diatesis hemorragica 1 0,2
Hemorragia activa 8 19
HTA mal controlada 1 0,2
Trastornos de la marcha 12 29
Ulcera péptica activa 1 0,2
Cirugfa reciente o prevista 3 0,7
Insuficiencia hepética grave 3 0,7
Insuficiencia renal grave 1 0,2
Condicionantes para la ACO
Ninguno 359 86,3
Alguno 57 13,7
Calidad de vida muy limitada 34 8,2
Falta de cooperacién del paciente 14 3,4
Rechazo de ACO por parte del enfermo 6 1,4
No pautado por cardiélogo 15 3,6

HTA: hipertensién arterial; Al: auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo; ACO: anticoagulacién oral.
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los intervalos de confianza (IC) correspondientes. Se
analizaron con técnicas bivariantes mediante la prue-
ba de la t de Student para datos independientes en
las variables cuantitativas y la prueba de la ¥? para
comparacién de proporciones en las variables cuali-
tativas. Cuando se quiso probar si habfa un gradien-
te, se utilizaron medidas de asociacién como la odds
ratio (OR) en variables dicotémicas y el test de Man-
tel-Haenszel para variables de més de 2 categorias.
Para poder determinar un modelo predictivo sobre el
riesgo de mal tratamiento de un paciente con FA cro-
nica en nuestro centro de salud, se realiz6 un andlisis
multivariado de regresién logistica, considerando
como variable dependiente el tratamiento correcto
(si/no) y como variables independientes, el conjunto
de factores de riesgo que resultaron estadisticamente
significativos en el estudio bivariante. Afiadimos a
esos factores la edad y la calidad de vida limitada,
por resultar estadisticamente significativos en nuestro
estudio, y el antecedente de embolia sistémica por
aparecer en la bibliografia como factor determinante
para un tratamiento correcto’. Se excluyo el factor
de riesgo de protesis valvular al existir alta colineali-
dad con los otros factores para explicar el buen trata-
miento. Ademas, desde un punto de vista conceptual
resultaba mas interesante la inclusion de las otras va-
riables.

La seleccion de variables significativas para el mode-
lo se hizo a través del método Enter. La bondad de
ajuste se obtuvo mediante el test de Hosmer-Lemes-
how.

Se utilizd para el andlisis de los datos el paquete es-
tadistico SPSS.

Resultados

La prevalencia de FA crénica en nuestra
poblacion fue del 1,4%. En la poblacion
de entre 14 y 64 afios de edad la preva-
lencia fue del 0,18%, y en los que tenian
65 afios 0 mas, del 5,8%. Estos valores
son similares a las prevalencias encontra-
das en la bibliografial.

Las caracteristicas de la poblacién estu-
diada se exponen en la tabla 1.

El 88,2% de los pacientes tenia riesgo ele-
vado o muy elevado, y el 89,9% presenta-
ba al menos un factor de riesgo. EI 94%
carecia de contraindicaciones para la
ACO. Los trastornos de la marcha fueron
la contraindicacion més frecuente (2,9%).
En un 13,7% de los pacientes habia al-
glin condicionante para la ACO, el mas
frecuente de los cuales fue la calidad de
vida muy limitada (8,2%).

El 81% de los pacientes estaba bien tra-
tado, mientras que sélo el 19% recibia
un tratamiento antitrombotico incorrecto.
Tanto en los pacientes con FA valvular
como en la no valvular el porcentaje de
tratamiento correcto fue alto, del 96,8 y
el 78,2%, respectivamente.

El 71,4% de los pacientes tenia pautada
ACO como tratamiento antitrombdtico; el
17,3%, acido acetilsalicilico; el 1%, ticlo-
pidina; clopidogrel el 2,9%, y el 1,7%, tri-
flusal. Ninguno tenia pautado dipiridamol
y el 5,8% no recibia ningun tipo de trata-
miento antitrombdtico.

De los 416 pacientes, 345 (82,9%) tenian
indicacién de anticoagulacion, y de éstos el
83,7% estaba anticoagulado. Encontramos
a b pacientes anticoagulados (1,7%) que
deberian estar antiagregados, todos ellos
por ser menores de 60 afios y no presentar
ningun factor de riesgo emboligeno.
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En el analisis bivariante de tratamiento co-
rrecto (si/no) y las distintas variables, se en-
contr6 que la edad estaba directamente re-
lacionada con un tratamiento incorrecto, de
tal forma que, a medida que aumenta la
edad, la proporcion de pacientes mal trata-
dos es mayor (t =-3,184; p = 0,002). Entre
los 337 pacientes que presentaban un tra-
tamiento correcto, 225 (66,8%) tenian una
edad menor o igual a 80 afios, frente a los
112 (33,2%) con més de 80 afios (p =
0,001), con una OR de 2,28 y un intervalo
de confianza (IC) del 95% de 1,38-3,74.

La estratificacion del riesgo se relacion6
con un tratamiento correcto; asi, a medi-
da que aumenta el grado de riesgo au-
menta el porcentaje de pacientes bien
tratados (x% p < 0,001; test de Mantel-
Haenszel, p < 0,001). De todos los pa-
cientes con tratamiento correcto, 305
(83,1%) tenian un riesgo elevado o muy
elevado frente a los 32 (9,5%) de riesgo
moderado o bajo (p < 0,03), con una OR
de 2,61 e IC del 95% de 1,36-4,99.

La existencia de al menos un factor de
riesgo se asocié con un tratamiento correc-
to (p < 0,001). Asi, de los pacientes con
tratamiento correcto, 313 (92,9%) presen-
taban algun factor de riesgo, frente a 24
(7,1%) que no tenian ninguno, con una
OR de 0,26 e IC del 95% de 0,13-0,50.

De todos los factores de riesgo, solo la
existencia de hipertension arterial, valvu-
lopatia mitral y protesis valvular tenian
significacion estadistica (tabla 2).
Respecto a las variables de tratamiento,
encontramos relacion significativa entre
estar en tratamiento con acenocumarol y
tratamiento correcto (p < 0,001). La pro-
babilidad de encontrar un paciente bien
tratado entre los que tomaban acenocu-
marol o warfarina era 13,52 veces mayor
que en los que no recibian tratamiento
con anticoagulantes orales.

La calidad de vida limitada fue el Unico
condicionante para la anticoagulacion,
con significacion estadistica en relacion
con el tratamiento correcto (p < 0,042).
En el analisis multivariante de regresion
logistica (tabla 3) los factores calidad de
vida limitada, existencia de valvulopatia
mitral, hipertension arterial y antecedente
de embolia sistémica previa se comporta-
ron como factores protectores frente a un
mal tratamiento. La edad superior a 80
afios se asocié a un riesgo de mal trata-
miento 2,89 veces mayor que el de los
pacientes con dicha edad o menores.

Discusion

Actualmente la FA crénica es una causa
importante de morbimortalidad. En un fu-
turo, con el envejecimiento de la pobla-
cion y el aumento de la esperanza de
vida, adquirira aun mayor relevancia y se
incrementaran los costes sanitarios deri-
vados de esta entidad.
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TABLA 2
Comparacién de variables cualitativas
Tratamiento correcto
Variable p
Si No

Cardiopatia isquémica
Si 58 (17,2%) 10 (12,7%) 0,325
No 279 (82,8%) 69 (87,3%)

Al dilatada
Si 12 (3,6%) 4(5,1%) 0,532
No 325 (96,4%) 75 (94,9%)

Disfuncion del VI
Si 9(2,7%) 1(1,3%) 0,436
No 328 (97,3%) 78 (77,1%)

Diabetes mellitus
Si 86 (25,5%) 18(22,8%) 0,613
No 251 (74,5%) 61 (77,2%)

Antecedentes de embolia sistémica
Si 57 (16,9%) 7 (8,9%) 0,742
No 280 (83,1%) 72 (91,1%)

Insuficiencia cardiaca
Si 76 (22,6%) 14 (17,7%) 0,348
No 261 (77,4%) 65 (82,3%)

Hipertension arterial
Si 251 (74,5%) 46 (58,2%) 0,004*
No 86 (25,5%) 33 (41,8%)

Protesis valvular
Si 21 (6,2%) 0 (0%) 0,023*
No 316 (93,8%) 79 (100%)

Valvulopatia mitral
Si 45 (13,4%) 2(2,5%) 0,006*
No 292 (86,6%) 77 (97,5%)

Al: auricula izquierda VI: ventriculo izquierdo. *Estadisticamente significativas.

Los médicos de atenciéon primaria tene-
mos un papel fundamental en el manejo
de esta arritmia y, sobre todo, en la indi-
cacion de un tratamiento antitrombético
correcto. Los datos del presente estudio
demuestran que en nuestro centro de sa-
lud la mayoria de los pacientes diagnosti-
cados de FA crénica reciben un trata-
miento antitrombdtico correcto y que la
ACO no esta infrautilizada en la FA valvu-
lar ni en la no valvular. Esto contrasta con
el resultado de la mayoria de los estudios
publicados hasta ahora. Ademés, los con-
troles de coagulacion no se llevan a cabo
en nuestro centro, sino en uno de espe-
cialidades situado a méas de 2 km de dis-
tancia.

S6lo hemos encontrado en la bibliografia
un estudio realizado en el ambito de la
atencién primaria que demuestre que no
hay infrautilizacion de la ACO?L.

No podemos trasladar estos resultados a
otros centros de salud ni a otras poblacio-
nes, pero es muy probable que los médi-
cos de atencién primaria tengamos cada
vez mas claras las indicaciones de trata-

miento antitrombdtico en la FA croénica,
seguramente debido a las publicaciones
de guias y consensos en los ultimos afos.
Esto podria explicar el hecho de que los
resultados de nuestro estudio sean distin-
tos de los de estudios previos.

La edad, a pesar de no ser una contrain-
dicacién para la ACO, sigue siendo un
factor importante a la hora de decidir no
anticoagular. El riesgo de ACVA se incre-
menta con la edad, pero también el riesgo
de hemorragias mayores. En pacientes
mayores de 75 afios el nivel de anticoagu-
lacion deberia ser probablemente més
bajo en prevencién primaria, con un valor
de la razén normalizada internacional pro-
Ximo a 2, para conseguir una mayor rela-
cién beneficio/riesgo, aunque no todos los
autores estan de acuerdo (nivel de evi-
dencia C).

El presente estudio podria presentar las
siguientes limitaciones. En primer lugar,
no a todos los pacientes se les habia rea-
lizado un ecocardiograma vy, si se les ha-
bia efectuado, en muchos casos no se
reflejaba en la historia, por lo que proba-

TABLA 3
Resultados de la regresion logistica
. Coeficiente Estadistico Exponente o
Variable beta DE de Wald p (B) IC del 95%
Edad 1,0615 | 0,2746 14,9396 0,0001 2,8907 1,6875-4,9519
Calidad de vida limitada | -2,0185 | 0,7662 6,9380 0,0084 0,1329 0,0296-0,5966
Valvulopatia mitral -2,0156 | 0,7477 7,2665 0,0070 0,1332 0,0308-0,5769
Hipertension arterial -1,0096 | 0,2818 12,8308 0,0003 0,3644 0,2097-0,6331
Antecedente de embolia
sistémica -0,8720 | 0,4444 3,8511 0,0497 0,4181 0,1750-0,9989

Constante -1,9295 0,4435 18,9302 0,0000

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza. Test de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow = 2,6493; grados de liber-

tad = 6; p=0,8514.
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blemente habrd mas auriculas dilatadas y
disfunciones del ventriculo izquierdo que
las que aparecen en el estudio, aunque
no creemos que esto afecte a los resulta-
dos. En segundo lugar, conceptos como
calidad de vida limitada o trastornos de la
marcha no se han valorado de una forma
objetiva. Es posible que haya habido va-
riacion entre los médicos de atencién pri-
maria a la hora de definirlos y, por tanto,
al decidir si un paciente debia ser o no
anticoagulado. Por otro lado, la prevalen-
cia de FA croénica en nuestra zona béasica
de salud seguramente es mas alta que la
que refleja el estudio, ya que no toda la
poblacién tiene historia clinica y, ade-
mas, algunos de los que si la tienen adn
no han sido diagnosticados. Por ultimo,
en la mayoria de las historias no figuraba
si el paciente estaba en seguimiento por
el cardidlogo, por el médico de atencién
primaria o por ambos, y tampoco quién
habia pautado el tratamiento antitrombo-
tico. Esta informacion nos hubiese permi-
tido conocer posibles diferencias entre
los médicos de atencion primaria y el
carditlogo a la hora de decidir el tipo de
tratamiento antitrombotico. En cualquier
caso, éste no era el objetivo del estudio.
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