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Resumen. La fibrilacion auricular (FA) es el factor de riesgo mas impor-
tante para eventos tromboembdlicos (ETE). El objetivo del presente estudio
fue determinar la prevalencia de FA en pacientes con marcapasos definitivo
(MCD), el porcentaje de anticoagulacion y la prevalencia de ETE. El objetivo
secundario fue determinar el nivel de conocimiento relacionado con las indi-
caciones de anticoagulacion oral (AO) en pacientes con FA. Estudio descripti-
vo y retrospectivo de una serie consecutiva de pacientes. Se evaluaron facto-
res de riesgo cardiovascular, motivos de indicacion del MCD, antecedentes de
FA, ETE y régimen de anticoagulacion. Para determinar las potenciales causas
de no AQO, se realiz6é una encuesta a todos los médicos que habitualmente de-
rivan sus pacientes a nuestro servicio. De 934 pacientes, ¢l 26% (244) presen-
t6 FA, con una tasa de AO del 34%. El 77,3% presentaban un score CHADS,
>2, solo el 2% present6 contraindicaciones para AO y la prevalencia de ETE
fue del 9%. El 63% de los médicos contestd la encuesta. El 41% conocian el
score CHADS,, el 33% pudo describir los parametros clinicos que evaltia y un
23% respondieron correctamente el puntaje necesario para indicar AO. Se de-
tectd una baja tasa de anticoagulacion oral en pacientes con FA y MCD, con
una elevada prevalencia de ETE y un sorprendente desconocimiento por parte
de los médicos tratantes de las recomendaciones actuales de tratamiento.
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Atrial fibrillation prevalence and treatment with oral
anticoagulation in patients with permanent pacemakers.
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Abstract. Atrial Fibrillation (AF) is the most important risk factor for
stroke and thromboembolic events (TE). The aims of this study were to deter-
mine the prevalence of AF among patients with permanent pacemakers
(PPM), the percentage of anticoagulated patients and the prevalence on TE in
this population. The secondary purpose was to determine the “level of knowl-
edge” about indications of anticoagulation for AF patients. This was a descrip-
tive and retrospective study on a consecutive series of patients referred for
PPM implantation. Cardiovascular risk factors, indications for pacing, prior
history of AF, TE and anticoagulation indication were analyzed. In order to de-
termine possible causes for not indicating anticoagulation, an electronic sur-
vey was sent to all doctors that usually refer patients for PPM implant and fol-
low-up to our clinic. Among 934 patients, 26% (244) presented AF of which
34% were anticoagulated. 77, 3% presented a CHADS, score of >2 while only
2% had absolute contraindication for anticoagulation. The prevalence of TE
was 9%. More than 60% of the doctors answered the survey. More than 40% ac-
knowledged the CHADS, score but only 33% were able to recognize all vari-
ables included in the score and 23% were able to determine when to indicate
anticoagulation properly. A low anticoagulation rate was detected among pa-
tients with AF and PPM with a high prevalence of TE and stroke. An extremely
low adherence to international guidelines was detected among doctors that
usually deal with this sort of patients.

Recibido: 14-10-2010. Aceptado: 19-01-2011.

INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es la arrit-
mia mas comdn en la practica clinica, y su
prevalencia aumenta con la edad y ante la
presencia de cardiopatia estructural. En pa-
cientes portadores de marcapasos definitivo
(MCD) con diagnostico de enfermedad del
nodo sinusal la prevalencia de FA es parti-
cularmente elevada (1, 2) Una de las causas
de mayor morbimortalidad asociadas con la
FA, es el desarrollo de eventos tromboem-
bolicos, especialmente el accidente cere-
bro-vascular, encontridndose ampliamente
demostrado que la implementacion de tera-

pias antitrombdticas pueden disminuir sig-
nificativamente el riesgo (3-8).

Distintas estrategias han sido desarro-
lladas con el fin de poder estratificar el ries-
go de ETE en pacientes portadores de FA.
Universalmente utilizado, el score de pun-
tuacion CHADS, (9) por sus siglas en in-
glés, integra antecedentes clinicos como la
insuficiencia cardiaca (C), hipertension ar-
terial (H), edad > 75 afios (A), diabetes me-
llitus (D) y stroke (S) o accidente isquémi-
co transitorio previo (AIT). A las cuatro pri-
meras variables del score se les adjudica un
punto, mientras que al antecedente de stro-
ke o AIT, dos; siendo recomendable, de no
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existir contraindicaciones, iniciar la anti-
coagulacién oral (AO) cuando la puntua-
cion es > 2 (7-10).

Un importante ntimero de pacientes
con MCD pueden presentar durante su evo-
lucién, distintas formas de FA y su desarro-
llo se relaciona con la cardiopatia estructu-
ral de base, la edad avanzada y especialmen-
te con la disfuncién del nodo sinusal, por lo
que es necesario, durante el seguimiento,
tener presente esta asociacion, particular-
mente en pacientes con estimulacion ven-
tricular permanente, donde la despolariza-
cion ventricular anormal, podria hacer difi-
cil la interpretacion del ritmo de base
(11-15).

El objetivo del presente estudio fue de-
terminar la prevalencia de FA en pacientes
con MCD, el porcentaje de adecuada indica-
cion de AO y la prevalencia de ETE. Al mis-
mo tiempo, conocer a través de una encues-
ta a un grupo de médicos, el nivel de cono-
cimiento sobre el uso de anticoagulacion en
pacientes con FA.

PACIENTES Y METODOS

Estudio  descriptivo, retrospectivo,
donde se incluyeron pacientes consecutivos
de la clinica de marcapasos de la Unidad de
Arritmias del Hospital Espanol de Mendoza
en un periodo de 12 meses. La consulta
previa, el implante y el seguimiento poste-
rior fue realizado por electrofisiélogos de
nuestra unidad. Se creé una base con datos
demograficos, antecedentes clinicos, facto-
res de riesgo cardiovascular, presencia de
cardiopatia estructural, etiologia que moti-
vo el implante, indicacion de AO previa al
implante, contraindicaciones para la AO,
sintomatologia previa, presencia de trastor-
nos de conduccion, datos téenicos del im-
plante y seguimiento y complicaciones rela-
cionadas al mismo.

Diagnoéstico de FA

Durante el periodo de seguimiento, se
registro el ritmo cardiaco en tiempo real,
utilizando las derivaciones I, Il y II del pro-
gramador Biotronik TMS 1000. En los casos
de estimulacién ventricular permanente, se
disminuyé progresivamente la frecuencia
cardiaca de estimulacién, hasta poder evi-
denciar la actividad auricular intrinseca
(Fig. 1).

El diagnodstico de FA se determiné por
la presencia de intervalos RR irregulares,
ausencia de onda P y presencia de ondas fi-
brilatorias en el electrocardiograma (ECG).
Los registros fueron analizados por dos ope-
radores en forma independiente (MA, FF).
En casos de discordancia, el ritmo se defi-
nid por consenso.

En los casos de bloqueo AV completo
dependientes de marcapasos, se tomd en
cuenta el registro del ECG de superficie y
Holter previos al implante o se realizé el
diagnostico por medio del monitoreo en
tiempo real por la ausencia de onda P y pre-
sencia de ondas fibrilatorias entre comple-
jos estimulados.

En todos los casos se utilizé el score
CHADS, para estimar el riesgo tromboem-
bélico, definiendo como pacientes con alto
riesgo de ETE a los que tenian un puntaje
igual o mayor a 2.

Encuesta sobre manejo de FA
en paciente con MCD

Con ¢l objetivo de evaluar aspectos ba-
sicos sobre las indicaciones y seguimiento
de la AO en pacientes con o sin MCD, se
realiz6 una encuesta andénima, con pregun-
tas cerradas, tipo multiple opcién, a todos
los médicos de 3 centros de tercer nivel de
la ciudad de Mendoza, quienes realizan la
derivaciéon directa de pacientes a nuestra
unidad, y tienen a su cargo ¢l manejo de pa-
cientes con FA tanto en consulta externa
como en sala de internacion. Esta encuesta
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Fig. 1. Registro electrocardiografico de pacientes con fibrilacién auricular portadores de marcapasos
definitivo. A: ritmo de marcapasos en paciente con antecedentes de FA y bloqueo AV comple-
to. Obsérvese entre los intervalos QRS estimulados a 50 latidos/min, la ausencia de ondas P,
reemplazadas por ondas compatibles con FA. B: ritmo de FA en paciente con sindrome bradi-
taquicardia. MCD programado a 70 latidos/min con histéresis de 60. Se evidencia estimula-
cion ventricular en 2 latidos, alternando con ritmo de FA. C: paciente con taquicardiomiopa-
tia por FA no controlada con tratamiento farmacolégico antiarritmico. D: mismo paciente
luego del bloqueo del nodo AV terapéutico, con estimulacién ventricular a 90 latidos/min.
Obsérvese la dificil identificacion del ritmo de base, siendo importante en estos casos, tener

en cuenta el antecedente clinico de FA.

se envid por email y las respuestas se reco-
gicron por via clectrénica y fax (Tabla I).

Anilisis estadistico

Se utiliz6 el programa SPSS para Win-
dows version 14.0.1 (SPSS Inc.) y se realiza-
ron pruebas de estadistica descriptiva ex-
presandose las variables cuantitativas en
media y DS. Los resultados de la encuesta,
se expresan en frecuencias y porcentajes.
Una P < 0,05 fue considerada estadistica-
mente significativa.

RESULTADOS

Fueron analizados 934 pacientes con-
secutivos con una edad promedio de 76, 7
+ 8, 3 afios, el 65, 3% (610) de sexo mascu-
lino. La prevalencia de FA, en cualquiera de
sus formas, correspondio al 26% (244). Las
caracteristicas clinicas y demograficas se
muestran en Tabla II.

Los pacientes con FA resultaron mas
anosos (76 vs 73 anos; p < 0,005), con ma-
yor prevalencia de enfermedad del nodo si-
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TABLA 1
ASPECTOS EVALUADOS EN LA ENCUESTA

¢ Conocimiento del score CHADS,

e Parametros clinicos que el score tiene en cuenta

e Puntaje necesario para indicar AO

e (Conocimiento de la utilidad del RIN

e Valores necesarios del RIN para mantener una anticoagulacion oral éptima

¢ Si posterior al implante de MCD en pacientes con FA y factores de riesgo para ETE, contintia

con la AO

¢ Siindicaria AO en pacientes con FA paroxistica y factores de riesgo para ETE

e Qué causa o causas evaluaria para suspender la AO en pacientes con FA y MCD

¢ Si tiene en cuenta el ritmo de base ante un paciente con estimulacion ventricular, la
enfermedad que motivo el implante, los antecedentes clinicos o el buen funcionamiento del

marcapasos

AO: anticoagulacion oral. ETE: evento tromboembodlico.

vo. RIN: rango internacional normatizado.

nusal (67% vs 37,4%; p < 0,005) y con una
tasa de estimulacion no fisiologica mayor
(87% ws 73%; p< 0,005). No se evidencia-
ron diferencias con respecto a los factores
de riesgo coronarios, pero el grupo con FA
presenté mayor prevalencia de cardiopatia
estructural (55% vs 41%; p < 0,005) ¢ insu-
ficiencia cardiaca (25% vs 11%; p < 0,005).

El 77, 3% (188 pacientes) de los pa-
cientes con FA, presenté un score CHADS,
> 2, pero sélo el 34% (64 pacientes), recibio
AO. La prevalencia de ETE fue del 9% (22
pacientes) distribuidos de la siguiente ma-
nera: 4% AIT, 4% infarto cerebral estableci-
do y 1% embolia arterial periférica. Solo el
2% de los pacientes que no recibian AO, te-
nian alguna contraindicacion formal para
no recibir este tratamiento.

Resultados de la encuesta

Fueron remitidas 100 encuestas, la
cual fue respondida por 63 médicos distri-
buidos de la siguiente manera: 42 (66,7%)
médicos de planta estable y 21 (33,3%) resi-
dentes. El 60,3% (38) cardi6logos o resi-
dentes de cardiologia y el resto incluyé mé-
dicos o residentes de clinica médica, tera-

FA: fibrilacion auricular. MCD: marcapasos definiti-

pia intensiva, y médicos del servicio de
emergencias.

De los encuestados, el 41% (26 médi-
cos) tenian conocimiento del score de
CHADS,, el 33% (21 médicos) pudo descri-
bir adecuadamente los pardmetros clinicos
que el score evaliia y solo un 23% (15 médi-
cos) pudo reconocer el puntaje necesario
para iniciar tratamiento antitrombético.
Solo el 20% (13 médicos) pudo responder
correctamente las tres preguntas relaciona-
das al score CHADS, El 100% aceptd cono-
cer el rango internacional normatisado
(RIN), pero solo el 33% (21 médicos) reco-
nocié el rango necesario para mantener
una AO 6ptima en pacientes con FA.

El 71,4% (45 médicos) continuaria con
la AO luego del implante del MCD, ¢l 6,4%
(4 médicos) suspenderia la AO y el 22,2%
(14), suspenderia la AO y solo indicaria an-
tiagregacion con aspirina. El1 19% (12 médi-
cos) no indicaria AO en pacientes con FA
paroxistica y factores de riesgo.

Con respecto a que elementos harian
que el médico tratante suspenda la AO en
pacientes con MCD, se observo que el 6,3%
y el 4,8% suspenderia la AO en pacientes

Investigacion Clinica 52(1): 2011
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TABLA 11
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

N=934. Sexo Masculino, % (n) 65,3 (610). Edad, media = DS (rango) 76,7 = 8,3 (44-102)
ConFA (244) SinFA (690) P
Antecedentes, % (n)
HTA 58 (142) 52 (359) 0,23
ICC 13 (31) 11 (76) 0,0001
Dislipemia 9 (22) 11 (76) 0,02
DBTM 11 (27) 15 (103) 0,34
Tabaquismo 9 (22) 11 (76) 0,70
ETE 9 (22)
Cardiopatia, % (n)
Ninguna 46,7 (114) 58,5 (404) 0,0001
Isquémica 21,3 (52) 16 (110) 0,0001
Hipertensiva 13,1 (32) 10 (69) 0,0001
Chagéasica 9,4 (23) 7,3 (50) 0,0001
Idiopatica 3,7 (9) 2 (14) 0,0001
Valvular (excluyendo EM) 3,7 (9) 3,7 (25) 0,0001
Cor pulmonale 1,6 (4) 2 (14) 0,0001
MCH 0,5 (1) 0,5 (4) 0,0001
Indicacion de MCD, % (n)
ENS 1 76,6 (187) 61 (421) 0,0001
BAV * 23,4 (57) 39 (269) 0,0001
Sintomas, % (n)
Asintomaticos 8 (20) 16 (112) 0,65
Fatiga/cansancio 35 (85) 40 (270) 0,41
Presincope/sincope 32 (78) 25 (175) 0,018
Mareos 7(7) 10 (72) 0,93
Disnea 12,5 (30) 7,5 (45) 0,14
Dolor Toracico 54 (13) 2 (14) 0,49
Edemas 0,1 (1) 0,28 (2) 1,0
Estimulacién no fisiologica, % (n) 87 (212) 73 (503) 0,0001

BAV: bloqueo auriculo ventricular. DBTM: diabetes mellitus. ENS: enfermedad del nodo sinusal. EM: esteno-
sis mitral. ETE: evento tromboembdlico. HTA: hipertension arterial. ICC: insuficiencia cardiaca.
MCH: miocardiopatia hipertréfica.  : incluye sindrome bradi-taquicardia, fibrilacion auricular con baja respues-
ta ventricular, bradicardia sintomatica y bradicardia critica. *: incluye BAV completo espontineo y terapéutico,
BAV de alto grado, BAV de segundo grado tipo Il y bloqueo trifascicular sintomaticos.

mayores de 80 anos y en aquellos con MCD
que dispongan del software con algoritmos
para la prevencion de FA, respectivamente.
El 100% de los encuestados respondié que
ante un paciente con MCD y estimulacién
ventricular permanente, su preocupacion
fundamental seria el normal funcionamien-
to del dispositivo y no el ritmo subyacente

(sinusal o no sinusal) ni la enfermedad que
habia motivado el implante del dispositivo.
Al mismo tiempo hubo evidencias de la difi-
cultad de los profesionales para obtener un
diagnostico correcto del ritmo de base, a
través del ECG, en pacientes con estimula-
cién ventricular permanente.

Vol. 52(1): 58 - 68, 2011
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DISCUSION

Hallazgos principales

En el presente estudio, la prevalencia
de FA en pacientes portadores de MCD, fue
elevada, aunque algo menor que en regis-
tros previos (11-22), detectandose algunos
factores clasicos de riesgo para FA (edad
avanzada, cardiopatia estructural e insufi-
ciencia cardiaca) y mayor estimulacién no
fisiologica (MCD en modo VVI/R). Asimis-
mo, se observé un sorprendentemente bajo
nivel de AO, derivando en una significativa-
mente alta tasa de ETE similar a lo descrip-
to en la literatura. (16, 22) Resultados si-
milares han sido reportados por Carlsson y
col. (23), quienes demostraron una preva-
lencia de FA en pacientes con MCD del
43%, especialmente en aquellos de mayor
edad (23% en menores de 60 afios vs 67%
entre 86 y 90 anos). Los factores de riesgo,
el porcentaje de estimulacion no fisiol6gi-
ca, la baja indicacion de AO (28%) vy la inci-
dencia de ETE (12%), fueron similares a los
del presente reporte. En nuestro estudio y
de acuerdo a los resultados obtenidos, el
66% de los pacientes analizados, se encon-
traban en riesgo de ETE, a pesar de cumplir
con criterios clinicos para la indicacién de
AO. El score de CHADS,, fue introducido en
el ano 2006 en las recomendaciones inter-
nacionales, como un eclemento necesario
para la seleccion adecuada de pacientes con
FA y necesidad de tratamiento antitrombo-
tico (7). Diversos trabajos reportan la au-
sencia de AO en pacientes con FA y factores
de riesgo de ETE, encontrandose coinciden-
cias en las causalidades de este problema,
relacionadas con la falta de adhesion al tra-
tamiento por parte del paciente, residencia
en lugares alejados de centros urbanos im-
pidiendo realizar el control hematolégico
correspondiente, la edad avanzada para
contraindicar la AO por el supuesto mayor
riesgo de sangrado, la asociacion con otras
enfermedades que contraindiquen la AO y

finalmente, pero no menos importante, el
desconocimiento del profesional a cargo del
paciente de las pautas terapéuticas actuales
(11,17, 22).

Con respecto a este altimo punto y
dado que los resultados de nuestro estudio
evidenciaron una muy baja tasa de AO, se
decidi6 realizar una encuesta incorporando
a todos los médicos que habitualmente re-
ferencian sus pacientes a nuestro centro, lo
que eventualmente podria permitirnos co-
nocer los aspectos vinculados con esta reali-
dad.

El anilisis de la encuesta revel6 que el
96% de los encuestados acepté que la pre-
sencia de FA se relaciona con mayor riesgo
de ETE, pero llamativamente esto no se co-
rrelaciond con el porcentaje de AO. Se de-
tecté una falta de conocimiento sobre las
aplicaciones e implicancias de la utilizacién
del score clinico, donde solo el 20% de los
encuestados respondieron tener conoci-
miento del score CHADS, y como aplicarlo.
Otro hallazgo importante, fue que alrede-
dor del 75% de los encuestados, tenia una
tendencia a mantener el RIN en rangos sub
terapéuticos (<2). También evidenciamos
que un grupo de los encuestados, no consi-
deraron necesario continuar o indicar AO
posterior al implante del dispositivo, y el
22% de los mismos solo indicaria antiagre-
gacion. Por otro lado, ¢l 6% de los encues-
tados suspenderia o no indicaria AO en pa-
cientes mayores de 80 afos. La superiori-
dad de la AO para la prevencién del stroke
en pacientes con FA, ha sido claramente es-
tablecida a través de resultados consisten-
tes en 11 ensayos clinicos (23), sin embar-
go, la mayoria de los pacientes incluidos,
fueron en general individuos jovenes (edad
promedio de 70 anos), por lo que la eficacia
y seguridad de la AO en los pacientes octo-
genarios resulta menos clara. El ensayo
BAFTA  (Birmingham Atrial  Fibrillation
Treatment in the Aged trial) (24), asigné al
azar 973 pacientes mayores de 75 afos

Investigacion Clinica 52(1): 2011
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(edad media de 81,5 anos) y con FA, en dos
ramas, ajustando dosis de warfarina para
mantener un INR entre 2-3 ws aspirina 75
mg/dia. Durante un seguimiento medio de
2,7 afos, se demostrdé una elevada inciden-
cia de stroke (5%/ano) en el grupo aspirina,
y casi de la mitad en el grupo warfarina,
pero con una tasa de accidentes cerebrovas-
culares hemorragicos graves similar en am-
bos grupos Los investigadores concluyeron
que la utilizacion de AO en personas mayo-
res de 75 afos y de no existir contraindica-
ciones formales, es efectiva y segura.

Por otro lado, los resultados del pre-
sente estudio, concuerdan con los reporta-
dos recientemente por Schwammenthal y
col. (17), quienes analizaron dos encuestas
nacionales realizadas en Israel, donde se in-
cluyeron, entre los afos 2004-2007, 3040
pacientes hospitalizados por stroke. E1 19%
de estos pacientes (586) presentaban ante-
cedentes de algun tipo de FA y alrededor
del 20% eran mayores de 75 anos, donde la
gran mayoria presentaba un score CHADS,
> 2, pero la indicacion del tratamiento anti-
coagulante no super6 el 40%. Otro hallazgo
destacable de esta serie fue que en pacien-
tes con stroke previo, la indicacion de AO
como prevenciéon secundaria fue atn me-
nor, sobreestimandose el riesgo relativo de
ésta y subestimandose el potencial benefi-
cio por el médico tratante. A pesar de la in-
corporacion del CHADS?2 en las guias actua-
les, tampoco evidenciaron un aumento sig-
nificativo en la adherencia a la utilizacion
del score para definir ¢l riesgo en los pa-
cientes con FA y ACV.

En nuestra serie, alrededor de un 5%
de los encuestados respondieron que cuan-
do se cuentan con dispositivos (MCD) que
presentan algoritmos de prevencion de FA,
la AO no seria necesaria. Carson y col. (25),
en una serie de pacientes portadores de
MCD con algoritmos para la prevencion de
FA, reportaron que se consigue disminuir la
carga de FA y la sintomatologia, con mejo-

ras en la calidad de vida, pero no demostra-
ron diferencias estadisticamente significati-
vas con respecto al nimero de episodios de
FA (4,3 vs 3,2 en los pacientes con este al-
goritmo, p = NS), hospitalizaciones, inci-
dencia de complicaciones, eventos adversos
o muerte por alguna causa, demostrando
que los algoritmos no suprimen completa-
mente la incidencia de FA, por lo que sigue
siendo necesario continuar con la AO para
prevenir ETE.

El total de los médicos encuestados,
respondieron que se les torna dificultoso el
diagnostico electrocardiografico del ritmo
de base, destacandose en este escenario la
importancia que, circunstancialmente, los
encuestados le dan solo al buen funciona-
miento del dispositivo, desconociendo la
importancia del ritmo de base del paciente
(especialmente si este es FA) o de la enfer-
medad que motivé el implante del dispositi-
vo. Este hecho no es menor, ya que estudios
previos han demostrado que en pacientes
con MCD, el desarrollo de FA puede ser si-
lente, dado por la ausencia de los sintomas
clasicos (producto de la sincronia del ritmo
estimulado) como por la dificultad de diag-
nosticar correctamente el ritmo auricular
en un registro electrocardiografico (11, 25)
el cual puede ser particularmente dificil en
pacientes dependientes de estimulacion
ventricular. Patel y col. (13) en una serie de
139 pacientes con MCD y FA, reportaron
una tasa del 20% en la identificacion del rit-
mo de base en pacientes con estimulacion
ventricular permanente al compararlos con
el grupo control de pacientes con FA per-
manente y sin estimulacién ventricular o
estimulacién intermitente dado por la au-
sencia de las irregularidades caracteristicas
de la FA y la falta de identificacion de ondas
fibrilatorias en el ECG. Los autores relacio-
nan este hecho con el bajo porcentaje de
AO utilizado (33%).

El diagnéstico de FA, epidemiolégica-
mente, deberia siempre tenerse en cuenta
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en pacientes de edad avanzada, especial-
mente en aquellos con MCD, donde una de
las indicaciones mas comunes es la enfer-
medad del nodo sinusal (ENS). En el total
de nuestra serie, la ENS correspondio a cer-
ca del 50% de todas las causas de implante
de MCD, pero fue significativamente mayor
en el grupo de pacientes con FA (80%).
Estudios previos han demostrado que los
pacientes con ENS presentaron una inci-
dencia anual de stroke de entre el 6y 10%,
directamente relacionado con el desarrollo
de FA en el contexto del sindrome bradicar-
dia-taquicardia (27, 28).

A pesar que la edad avanzada predispo-
ne a un mayor riesgo de stroke, la AO puede
también asociarse con mayor ntmero de
complicaciones hemorragicas. Sin embar-
g0, en pacientes mayores de 75 afios y sin
contraindicaciones formales, el beneficio
demostrado de la AO en la prevencion de
los ETE, es claramente superior al riesgo,
destacandose que la edad avanzada por si
misma no es una contraindicacién para la
AO (7, 8, 22, 24).

El nivel de conocimiento por parte del
grupo médico resulto bajo. Esto abre un in-
terrogante sobre como pudiera solucionar-
se este problema. Debieran implementarse
programas activos de educacion médica
continua para acercar informacién a los
médicos actuantes. Estos programas po-
drian ser presenciales o a través de video-
conferencias, pero necesariamente deben
ser interactivos para facilitar el proceso
educativo (29).

Podemos concluir que la prevalencia
de FA en pacientes con MCD fue elevada. El
porcentaje de pacientes con score de
CHADS, > 2 que no recibieron AO fue sor-
prendentemente elevado, al igual que la
tasa de ETE. A pesar de los beneficios de-
mostrados de la AO para la prevencién de
ETE en pacientes con FA, y de las recomen-
daciones actuales, los médicos tratantes no
reconocen adecuadamente los factores de

riesgo para ACV y las indicaciones actuales
de anticoagulacion. La presencia de un
MCD parece dificultar atin mas el diagnosti-
co de FA. Es posible que la implementacion
de programas educativos, pudieran permi-
tirnos ayudar a reconocer la presencia de
FA y los factores de riesgo asociados con
ETE, incrementiandose de esta forma el na-
mero de pacientes que se beneficiarian con
la anticoagulacion.

Limitaciones

Dada la naturaleza retrospectiva de
este estudio, la posibilidad de sesgo existe.
Sin embargo, al analizar pacientes consecu-
tivos, esta posibilidad disminuye. La relacion
entre los resultados de la encuesta y los re-
sultados del estudio son arbitrarios, ya que
la encuesta demuestra conductas en gene-
ral, no necesariamente vinculadas a la toma
de decisiones de cada uno de los casos en
particular analizados en nuestra serie.
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