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Introduccion

La informacion sobre la epidemiologia y manejo de la fibrilacion
auricular (FA) en nuestro pais es escasa y dispersa. En la presente
revision hemos intentado recoger la informacion de todos los trabajos
referidos al tema publicados en nuestro medio, para ofrecer un
panorama sobre cudl es la situaciéon que enfrentamos.

En la primera parte se revisa brevemente el marco general de la
epidemiologia de la FA en el mundo y en la region. En la segunda parte
se aborda la prevalencia en nuestro pais, tanto en la poblacion general
como en poblaciones seleccionadas, para luego repasar la informaciéon
disponible sobre el tratamiento de esta afeccion en diferentes contextos
asistenciales.

Marco general

La FA es la arritmia cronica mas comun en la practica clinica y se ha



constituido en un importante problema de salud publica, pues determina
aumento de la morbilidad y mortalidad, incrementa el riesgo de
accidente cerebrovascular, condiciona la aparicion de insuficiencia
cardiaca asi como deterioro de la funcion cognitiva”. Como su
prevalencia aumenta con la edad, la FA se ha convertido en un problema
creciente para los sistemas sanitarios®®. En las Ultimas décadas los
ingresos hospitalarios por esta patologia han aumentado 66%, lo que
aconteci6 debido al envejecimiento de la poblacion, a la mayor
prevalencia de cardiopatias crénicas y a un diagnéstico mas frecuente
mediante monitoreo ambulatorio, entre otros factores®.

La prevalencia de la FA en la poblacién general ha sido estudiada en
multiples investigaciones a nivel internacional. En Minnesota (Estados
Unidos), por ejemplo, la prevalencia encontrada fue de 2,1% en 1990,
comprobandose su aumento a 2,5% diez afios después®, mientras que
en Rotterdam (Holanda) se observd una prevalencia de 0,7% entre los
55-59 afios y de 17,8% luego de los 84 afios®.

En 2010 se estimd que habia 33.500.000 personas con FA en todo el
mundo, es decir el 0,5% del total de la poblacion®, aunque esta cifra
podria ser aun mayor, dado que muchos estudios epidemiolégicos no
incluyeron a los pacientes con FA paroxistica®.

En el estudio Global Burden of Diseases se investigd la prevalencia de
FA en la poblacion general considerando sus formas permanente,
persistente y paroxistica, comprobandose una prevalencia de 0,57% en
hombres y de 0,36% en mujeres en 1990, cifra que ascendi6 a 0,60% y
0,37% en 2010, Ese mismo estudio mostré una diferencia significativa
en la prevalencia entre regiones, siendo mayor en paises desarrollados
(0,93% y 0,52% en hombres y mujeres en América del Norte), con
menores cifras en paises en desarrollo (0,34% y 0,20% en Asia y el
Pacifico)®. Las diferencias en prevalencia ajustada por edad en las
diferentes partes del mundo pueden apreciarse en la figura 1
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Figura 1: Prevalencia de fibrilacion auricular a nivel mundial
diferenciada por regiones®.

Esta diferencia se debe en parte al aumento de la expectativa de vida en
los paises con mayor prevalencia, asociada a mayor tasa de hipertension
arterial, diabetes, obesidad, comorbilidades (hipertrofia ventricular
izquierda, cardiopatia isquémica, valvulopatias), asi como al mejor
conocimiento y diagnéstico de la arritmia® 9.

El aumento en la prevalencia ocurrido en las ultimas décadas fue mayor
en los paises desarrollados, siendo, por ejemplo, de 40,1% en Estados
Unidos y de 3,4% en el Africa Subsahariana(”. En todas las regiones del
mundo la FA mostré mayor prevalencia en hombres que en mujeres,
observandose gue la misma se incrementé con cada década de la vida,
pasando de 0,55% entre los 50-59 afios a 9,0% entre los 80-89 afios™V.
En la figura 2 se presenta la evolucion de la prevalencia de FA entre
1995 y 2010 en mujeres y hombres.
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Figura 2: Evolucién del la prevalencia global de fibrilacion
auricular a lo largo del tiempo. Modificado de .

Investigaciones mas recientes realizadas en una regiéon de Suecia® y
en una base de datos de una organizacién sanitaria israeli?, estiman
que la prevalencia de FA seria de alrededor de 3,0% en individuos de 20
0 mas afos de edad.

La incidencia de FA a escala mundial se ha estimado en 2.700.000
nuevos casos al aino en hombres y en 2.000.000 de nuevos casos al afio
en mujeres, tomando como base la poblacion mundial del afio 2010.
Estas cifras se distribuyen de manera no homogénea entre regiones,
siendo mas elevadas en los paises de mayores ingresos‘”. Por otro lado,
la incidencia de esta patologia ha aumentado a lo largo del tiempo,
como puede apreciarse en la figura 3(”.
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Figura 3: Incidencia global de fibrilacién auricular para los afos
1990 y 2010 diferenciada por sexo. Modificado de(”.

La mortalidad asociada a FA aumentd en los ultimos 15 afios tanto en
hombres como en mujeres, siendo mayor en estas Ultimas,
especialmente en el mundo desarrollado, como puede apreciarse en la
figura 4.
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Figura 4: Mortalidad global asociada con fibrilacién auricular.
Modificado de‘”.

El registro European Heart Survey mostré que la mortalidad a un afio
fue méas alta entre los pacientes con FA permanente (8,2%) y en el



primer episodio detectado (5,7%) que en las formas paroxistica y
persistente*®),

En el estudio de Framingham el riesgo de accidente cerebrovascular fue
de cuatro a cinco veces mas elevado entre los individuos que
presentaban FA que entre quienes no la presentaban, siendo este riesgo
mayor en las mujeres, sobre todo en las de edad avanzada®*®.

Prevalencia e incidencia de fibrilacidon auricular
en Uruguay

1. Prevalencia en la poblacion general

De acuerdo al mapa mundial de prevalencia de FA del estudio Global
Burden of Diseases, Uruguay tendria una prevalencia de 0,55% a
0,62%, cifra superior a la observada en Europa Occidental y en buena
parte de América®, pero de la publicacion no surge de dénde se
recogieron esos datos. En el texto se alude a la region sur de
Latinoamérica, por lo que es posible que la prevalencia reportada haya
sido estimada a partir de datos de otro pais de la misma. Esta
informacion debe ser tomada con reparos.

Una investigacion realizada afos atras en la Asociacion Espafiola evaluo
la prevalencia de FA mediante un estudio observacional de corte
transversal. En el mismo se incluyeron 2.070 individuos de 20 o mas
anos de edad, los que fueron seleccionados al azar en forma
proporcionada a edad y sexo entre los 150.000 asociados adultos. La
prevalencia de FA se determind a partir del electrocardiograma realizado
a cada paciente, el que fue interpretado por dos cardiélogos de manera
independiente. La FA estuvo presente en 2,0% de los individuos y, como
era de esperar, mostr6 una fuerte asociacion con la edad. Si se
considera su prevalencia en tres rangos de edad, se observa que fue
muy poco frecuente por debajo de los 60 afios (0,3%), mas elevada
entre los 60 y 79 afos (5,0%), alcanzando su valor maximo en los
mayores de 80 afios (12,3%). En la tabla 1 se presenta la prevalencia
de FA en rangos mas estrechos de edad, lo que también se grafica en la
figura 5a*®.

Tabla 1: Prevalencia de fibrilacion auricular por rangos de edad.



Rango de edad Fibrilacion anricular
anos
(@io) No 5 %
<hbH 1.210 2 0,2
5H5-59 214 3 1,4
60-64 195 5 2,5
65-69 163 T 4.1
T0-74 129 10 7.2
75-79 68 i 9,3
B0-84 31 4 11,4
Bh+ 19 3 13,6
Total 2.029 41 2,0
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Figura 5a: Prevalencia de fibrilacién auricular por rangos de
edad en una poblacién de Montevideo®®.

No se encontré diferencia significativa de prevalencia entre sexos,



seguramente debido al pequefio tamafo de la muestra, pese a que
existi0 una tendencia a mayor frecuencia en hombres (2,7% en
hombres versus 1,5% en mujeres p=0,3), como puede observarse en la
figura 5b. Se observo asociacion de FA con la hipertension arterial
(3,9% en hipertensos versus 0,8% en no hipertensos, p=0,00001), y
con la diabetes (5,2% en diabéticos versus 1,8% en no diabéticos,
p=0,04), no ocurriendo lo mismo con la obesidad ni con el sobrepeso.
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Figura 5b: Prevalencia de fibrilacion auricular por rango de edad
y diferenciada por sexo en una poblacién de Montevideo™®.

Debe tenerse en cuenta que en esta, al igual que en la mayoria de las
investigaciones al respecto, la presencia de FA se establecié a partir de
un unico electrocardiograma, por lo que seguramente solo se detectaron
los casos de FA permanente/persistente, siendo poco probable que se
hayan incluido casos con FA paroxistica. Asimismo, si bien este estudio
fue publicado poco tiempo atras, la muestra fue recogida en 1996-1998,
por lo que si en Uruguay existiera la misma tendencia observada en los
paises de Occidente, es posible gque actualmente la prevalencia haya
aumentado.

2. Prevalencia e incidencia de fibrilacién auricular en
poblaciones especiales

a. Prevalencia entre pacientes de la consulta cardioldgica



ambulatoria

En 2015 se realizé el estudio Prevalencia, presentacion y manejo
antitrombdtico de la FA en la consulta cardiolégica ambulatoria,
recientemente publicado™”. En el mismo se identificaron los casos de FA
entre 1.875 consultas consecutivas realizadas por diez cardidlogos en
policlinicas de la Asociacién Espafiola en junio y julio de 2015. En cada
paciente se analizaron factores demogréficos, el electrocardiograma de
la consulta y la historia clinica en busca de episodios previos de FA. La
prevalencia de FA encontrada en este contexto fue elevada, estando
presente en el 15% de las consultas que correspondieron a 14,5% de
los pacientes (272/1.875). La edad media de los pacientes con FA fue
cercana a los 80 afos y diez ainos mayor que en el resto de esta
poblacién (78,4 = 8,3 versus 68,3 = 14 afos). Por encima de los 60
anos la prevalencia por década fue creciente, alcanzando el 37,5% de
los casos en los mayores de 90 afios. Se observé una frecuencia
significativamente mas alta en el sexo masculino, pues la FA estuvo
presente en el 16,7% de los hombres y en el 12,7% de las mujeres
(p=0,017). La prevalencia por rangos de edad se presenta en las figuras
6a y 6b.
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Figura 6a: Distribucion de los pacientes con fibrilacion auricular
seglin edad en un servicio ambulatorio de cardiologia®”.



%

| 375

1 7.2

= ?'2
1.6

<60 60-69 70-79 80-89 >80 anos
FAllotal  6/384 271373 1060617  118/461 15/40

Figura 6b: Proporciéon de pacientes con fibrilacion auricular
sobre total de la poblacion asistida en un servicio ambulatorio
de cardiologia, discriminados por edad en décadas®”.

Los pacientes con FA tenian una importante carga de enfermedad:
81,3% era hipertenso, 25,7% tenia antecedentes de enfermedad
vascular, 23,7% era portador de insuficiencia cardiaca o disfuncion
ventricular izquierda, 19,5% era diabético y 6,2% tenia antecedentes de
accidente cerebrovascular o de accidente isquémico transitorio.

La forma permanente/persistente fue claramente predominante pues
estaba presente en el 70,2% de los casos, mientras que la forma
paroxistica representd el 29,8% restante. El 94,5% de los casos se
considerd no valvular segun la definicion de la guia AHA/ACC, mientras
que el 5,5% restante se consideré valvular (portadores de estenosis
mitral o protesis valvulares).

b. Prevalencia en pacientes con insuficiencia cardiaca

En el estudio GUERNICA, una investigacion observacional multicéntrica
prospectiva, se incluyeron todos los pacientes ambulatorios que
consultaron por insuficiencia cardiaca o estaban internados por
insuficiencia cardiaca aguda un dia por semana entre febrero de 2010 y
enero de 2011. En ocho centros fueron reclutados 258 pacientes, con



una edad media de 65 = 13 afos, el 32,9% de sexo femenino y el 88,6
% en clase funcional I-11 de la NYHA. En esta poblacion la prevalencia
de FA fue de 30,4%"®.

Un estudio llevado a cabo en la cohorte de pacientes de la Unidad
Multidisciplinaria de Insuficiencia Cardiaca del Hospital de Clinicas
(UMIC) analizé la incidencia y la prevalencia de FA en 667 pacientes
mayores de 18 afios con fracciéon de eyeccidon del ventriculo izquierdo
(FEVI) <40%®°2?9 La edad media de los pacientes fue de 62,2 + 9,6
anos, de sexo masculino el 69,2%, portadores de hipertension arterial el
76,8% y fumadores el 54,2%. La prevalencia de FA encontrada fue de
38,4%. Asimismo se encontré que 5,1% de los pacientes desarrollaron
FA al cabo de 27 meses de seguimiento.

Una investigacion que estudidé a 35 pacientes con insuficiencia cardiaca
portadores de apnea del suefio (94,2% hombres, edad media 65,0 +
11,1 afos, FEVI media 26,8 + 6,3%), encontr0 que la FA estaba
presente en 51,4% de ellos. La FA no constituy6 un factor predictivo de
apnea del suefio de origen central (respiracién periddica de Cheyne-
Stokes)@D,

c. Prevalencia en preoperatorio de valvulopatia adrtica

Una investigacion analizdé la prevalencia de FA preoperatoria en una
serie de 1.930 pacientes que fueron sometidos a cirugia de reemplazo
valvular aortico (en la que 60,2% eran hombres y la edad media fue de
68,4 + 10,9 afios), comprobando que la misma fue de 6%%?.

d. Incidencia en posoperatorio de cirugia cardiaca

En una investigacion realizada en Casa de Galicia se estudié una serie
de 2.459 pacientes a quienes se les realizO una primera cirugia de
revascularizacion miocardica de coordinacion. El diagnoéstico de FA se
establecidé a partir de la monitorizacion electrocardiografica durante la
internacion en cuidado intensivo y con electrocardiograma durante el
resto de la internacion. La edad media de la poblacién fue de 63,5 + 9,4
anos y el 74,2% de los pacientes de sexo masculino. La FA tuvo una
incidencia de 19,5% y la edad media fue de 66,9 = 7,9 afos en este
grupo de pacientes®®.

En una investigacion realizada en el Instituto Nacional de Cirugia
Cardiaca (INCC) entre 3.738 pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria entre los afios 2000 y 2006, la incidencia de
FA diagnosticada por electrocardiograma fue de 13,4%. La FA fue mas
frecuente entre quienes recibieron circulacién extracorpdrea programada
(14,3%) o por conversion de una cirugia programada para ser realizada
sin circulacion extracorpoérea (28,2%). En cambio, fue menos frecuente



entre quienes fueron intervenidos sin circulacion extracorpérea (11,8%
p<0,05)©P.

e. Fibrilacion auricular como causa de respuesta
inapropiada en portadores de desfibrilador

Una investigacion de Casa de Galicia analiz6 una serie de 169 pacientes
a quienes, entre febrero de 1993 y junio de 2011, se les implanté por
primera vez un cardiodesfibrilador y de los que se dispuso datos de
seguimiento hasta junio de 2012 (edad media 57 = 14 afios, 83%
hombres, clase funcional I-11 82%, clase IlIl 18%). En 116 casos hubo
respuesta del desfibrilador ante un evento arritmico, la respuesta fue
apropiada en 74,1% de los casos e inapropiada en 23,9% de ellos. El
16,4% de las intervenciones del dispositivo obedecieron a una fibrilacion
o flutter auricular interpretado erronedmente y constituyeron el 56,7%
del total de respuestas inapropiadas®®.

Manejo de la fibrilacion auricular en Uruguay

1. Control del ritmo y la frecuencia cardiaca
a. Control del ritmo a nivel prehospitalario

En el Servicio de Urgencia Asistencia y Traslado (SUAT) se investigd una
estrategia de control farmacolégico del ritmo en pacientes con FA de
reciente instalacion asistidos a nivel prehospitalario. La misma incluyo
pacientes asistidos entre mayo de 2006 y diciembre de 2008 que
presentaban FA de menos de 48 horas de evolucidon, buena tolerancia
hemodinamica y sin evidencia de cardiopatia estructural de significancia
clinica.. Cuando el paciente aceptdé participar se le administré
propafenona por via oral (450 mg o 600 mg de acuerdo al peso inferior
0 superior a 70 kg respectivamente), quedando la administracion de
farmacos para el control de la frecuencia cardiaca a criterio del médico
actuante. Seis a 12 horas después se realiz6é un electrocardiograma de
control para documentar la eventual reversién a ritmo sinusal. Si habia
revertido se derivaba a su médico tratante en forma ambulatoria y de
no haberlo hecho se trasladaba a su institucion de asistencia para definir
la estrategia terapéutica definitiva. Se incluyeron 65 pacientes, con una
edad promedio de 66 afos (31 a 93 afnos); 66% fueron de sexo
femenino y 58% presentaban cardiopatia (87% hipertensiva, 8%
isquémica, 5% valvular). El tiempo estimado desde la instalacion de FA



fue 3 horas en 29%, 3 a 6 horas en 31%, entre 6 y 12 horas en 31% y
entre 12 y 24 horas en 9%. De los 65 pacientes tratados con
propafenona oral, 56 (86%) revirtieron a ritmo sinusal. El 18% de los
pacientes presentd nauseas o mareos vinculados al uso del farmaco®®.

b. Control del ritmo y de la frecuencia cardiaca a nivel
ambulatorio

En el estudio de prevalencia de FA entre pacientes ambulatorios de la
Asociacion Espafiola se estudié la utilizacion de medicacion para el
manejo del ritmo y la frecuencia cardiaca, comprobandose que 87% de
ellos recibié algun farmaco con este propésito®”. Los betabloqueantes
fueron los mas utilizados, siendo empleados en 49% de los casos con FA
permanente/persistente y en 55% de los pacientes con FA paroxistica.
En la FA permanente/persistente se utilizé calcioantagonistas en 32% de
los casos y digoxina en 25% de los pacientes, mientras que en 25% se
indicé la combinaciéon de dos farmacos para el control de la frecuencia
cardiaca. En los pacientes con FA paroxistica se utilizaron antiarritmicos
(amiodarona, propafenona, flecainida o sotalol) en 47% de los casos,
mientras que raramente se utilizaron calcioantagonistas (14%) o
digoxina (3%)“":

c. Control del ritmo y de la frecuencia en pacientes con
insuficiencia cardiaca

En un grupo de 70 pacientes con insuficiencia cardiaca y FA de la
cohorte de UMIC (edad media 67,9 = 10,2 afos, 70,8% hombres), que
fueron seguidos entre 2011 y 2013, se consiguio el control del ritmo en
17,7%, en la mitad de ellos con amiodarona y en el resto con
cardioversion eléctrica. La edad, la presencia de hipertension arterial, el
tamano de la auricula izquierda y el tiempo de evolucién de la FA se
asociaron a la recurrencia. La poblacion gque se mantuvo en ritmo
sinusal era mas joven, con menor prevalencia de hipertension arterial,
menos tiempo en FA y menor area de la auricula izquierda. En el
restante 83,1% no fue posible el control del ritmo, por lo que se buscd
el control de la frecuencia cardiaca, consiguiéndose que la misma fuese
<80 cpm en el 60,8% de los casos, con una media de frecuencia
cardiaca de 69 + 4 cpm®®.

d. Prevencion de la fibrilacion auricular posoperatoria
Una investigacion realizada entre octubre de 2006 y setiembre de 2007

incluy6é a 183 pacientes sometidos a cirugia cardiaca en CICU (Casa de
Galicia), en quienes se planteé administrar amiodarona durante las



primeras 24 horas poscirugia. Ello pudo realizarse en 73% de los casos
pues el farmaco debi6 suspenderse en el 27% restante,
fundamentalmente por bradicardia sinusal. La incidencia de FA antes del
alta quirdrgica fue de 15% en el grupo que completd la profilaxis y de
37% en el grupo que no completé la profilaxis. En un grupo de 89
pacientes que presentaba contraindicaciones para el tratamiento
propuesto, la incidencia de FA fue de 44%. El promedio de internacion
fue de siete dias entre quienes recibieron profilaxis parcial o total y de
nueve dias para el resto (p=0,002)¢9.

2. Manejo antitrombadtico

a. Riesgo tromboembdlico en pacientes con fibrilacion
auricular

En el estudio entre pacientes ambulatorios de la Asociacion Espafiola se
evalud el riesgo de desarrollar tromboembolia de los pacientes con FA
no valvular mediante el score CHA>;DS,-VASc. El score promedio fue de
3,8 = 1,4 comprobandose que 95,3% de estos pacientes tenia un score
>2@7_ En la figura 7 se presenta la distribucién de la poblacién con FA
no valvular segun el score analizado.
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Figura 7: Distribucion de la poblacién con fibrilacion auricular
no valvular asistida en un servicio ambulatorio de cardiologia,
segln scoreCHA,DS,-VASc”. Nétese que el 95,6% de los
pacientes tenia score >2.



En un grupo de 115 pacientes con FA no valvular tratados con warfarina
de la cohorte de pacientes con insuficiencia cardiaca del Hospital de
Clinicas (edad media 71,0 = 9,8 afios, 52,2% hombres), se analiz6 el
riesgo embdlico mediante el score CHA,DS,-VASc. Se traté de una
poblacion con elevada comorbilidad, hipertension arterial 82,6%,
cardiopatia isquémica 24,3%, diabetes 18,3% y accidente
cerebrovascular previo 10,4%. El score CHA;DS,.VASc fue de 2 puntos
en 13,9% de los pacientes, 3 puntos en 33,0%, 4 puntos en 27,0% y 5
puntos en 18,0%. En la misma investigacion se analizé el riesgo de
hemorragia mediante el score HASBLED, encontrandose que el mismo
fue bajo (0 punto) en 3,5%, intermedio (1-2 puntos) en 77,4% vy alto (3
0 mas puntos) en 19,1% de los pacientes®©?.

b. Utilizacion de farmacos antitrombodticos

En el estudio de prevalencia de FA entre pacientes ambulatorios de la
Asociacion Espafiola se estudid la utilizacibn de medicacion
antitrombotica. Recibia tratamiento antitrombdtico el 92,8% de
pacientes con FA, el 76,1% tomaba un anticoagulante oral y 20,2% un
antiagregante plaquetario. El uso de anticoagulantes orales directos
(rivaroxaban o dabigatran) se observo en el 52,6% de los pacientes,
mientras que la warfarina se utilizé en 23,5%. Debe destacarse que esta
alta utilizacion de anticoagulantes directos se obtuvo en un centro en el
que los pacientes tienen acceso a ellos a través de un copago, lo cual no
ocurre uniformemente en otras instituciones®”.

El uso de anticoagulantes orales fue muy alto entre los portadores de FA
permanente/persistente (89,5%), en comparacion con los que tenian la
forma paroxistica (44,4%), aunque la diferencia en score de riesgo y
edad promedio era pequefia entre ambos grupos. Las guias de practica
clinica recomiendan anticoagulantes orales en base al score de riesgo
independientemente del tipo de FA, pero este estudio mostré que en
nuestra préactica real muchos pacientes con FA paroxistica no los
recibian®®*".

c. Calidad de la anticoagulacién con farmacos antivitamina
K

La calidad de la anticoagulacion oral cuando se utilizan farmacos
antivitamina K (AVK), medida a través del porcentaje de tiempo en que
el paciente tiene un INR en rango terapéutico (TRT), es siempre un
motivo de preocupacion. Existe evidencia de que cuando el TRT es
menor de 60%-65% se pierde buena parte del beneficio terapéutico. Un
trabajo realizado en el Hospital de Clinicas exploré el TRT individual,



mediante el método de Rosendaal, entre 117 pacientes que tenian
registros adecuados seleccionados de una poblacion de 283 pacientes
anticoagulados con warfarina entre junio de 2012 y julio de 2013. La
edad media fue de 67 x= 14 afnos, el 62% era de sexo femenino y en su
mayoria eran portadores de FA. La media de TRT fue 56,6%, pero solo
el 38% de los pacientes tuvieron una media de TRT adecuada
(=65%) GV,

El mismo grupo publicé recientemente un estudio sobre la utilidad del
score SAMe-TT2R, en el control de la anticoagulaciéon oral con warfarina
entre pacientes con FA no valvular. Este score fue desarrollado como
herramienta para intentar predecir la respuesta al tratamiento
anticoagulante con farmacos AVK (sexo femenino, edad menor de 60
anos, historia médica &#91dos o mas comorbilidades&#93, tratamiento
&#91drogas que interaccionen, por ejemplo, amiodarona&#93, tabaco
&#91doble&#93, raza no caucasica&#91ldoble&#93). Los pacientes con
un puntaje favorable (0-1 punto) tendrian una buena respuesta al
tratamiento y por lo tanto un TRT adecuado, mientras que un puntaje
desfavorable (= 2 puntos) permitiria predecir un TRT inadecuado. Se
estudiaron 115 pacientes con una edad media de 71,0 = 9,8 afios, de
los que 52,2% eran de sexo masculino. No hubo diferencia significativa
en la media de TTR segun la categoria de SAMe-TT2R, (53,0 = 23,7%
versus 56,2 + 20,2%, p=0,447). Tampoco se encontrd asociacion entre
un score SAMe-TT2R2 favorable a warfarina y un TRT < 65% (33,3%
versus 31,4%, p=0,831)¢?.

Conclusiones

La prevalencia de FA a nivel de la poblaciéon adulta en Uruguay puede
estimarse entre 2,0% y 3,0%, basados en que el Unico estudio que la
investigé obtuvo una prevalencia de 2% pero no incluyé a los pacientes
con FA paroxistica. Por otro lado, ese estudio se realizO en un unico
centro de Montevideo y los datos se recogieron hace cerca de 20 afos,
por lo que puede no representar fielmente la situacion actual.

Entre quienes consultaron a un cardidlogo la prevalencia de FA
encontrada fue de 14,5%, algo esperable al tratarse de una poblacion
de mayor edad y con mas carga de enfermedad que la poblacién
general. Ambos estudios mostraron un aumento de prevalencia paralelo
a la edad, afectando a un porcentaje importante de los individuos
anosos.

En pacientes con insuficiencia cardiaca la prevalencia de FA encontrada
se situ6 entre 30,4% y 38,4%, lo que ilustra acerca de la frecuencia de
la misma en esta patologia, y llegé a 51,4% en un subgrupo con apnea



del suefio.

La FA fue una complicacion frecuente de la cirugia de revascularizacion
coronaria en dos importantes series que lo investigaron, estando
presente en 19,5% de los casos cuando el diagndstico se realizé por
monitorizaciéon electrocardiogréafica continua y en 13,4% cuando se hizo
a partir del electrocardiograma. Un estudio concluyé que la
administracion de amiodarona en el posoperatorio inmediato reduciria
su incidencia durante la internacion.

En los estudios que evaluaron el riesgo embdlico de los pacientes con FA
se comprobd que entre 91,2% y 95,3% de los pacientes con FA tenian
un score CHA2;DS,-VASc =2, por lo que eran elegibles para tratamiento
con anticoagulantes orales. Sin embargo, en la serie con mayor riesgo
solo lo recibia el 76,1% de ellos (89,5% en FA permanente/persistente y
44,4% en FA paroxistica). Esto pone de manifiesto que aun existe un
importante numero de pacientes que no reciben un tratamiento
antitrombdtico 6ptimo, predominantemente entre los que tienen la
forma paroxistica. Paraddjicamente, en ese mismo estudio, en el
pequefio grupo de pacientes de bajo riesgo (score O y 1), mas del 40%
recibia anticoagulantes orales, lo que estaria indicando
sobretratamiento.

Entre los pacientes que reciben warfarina solo dos estudios evaluaron la
calidad de la anticoagulacion y en ambos el resultado fue suboéptimo,
con un TRT promedio menor de 60%.
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