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RESUMEN 

Introducción: La Fibrilación Auricular (FA) no valvular es la arritmia 

sostenida más frecuente y la primera causa de ictus cardioembólico. Se 

realizó un estudio observacional transversal en pacientes con FA 

ingresados con Ictus Isquémico en la sala de neurología del Hospital 

Faustino Pérez del 2019-2020. Objetivo: Caracterizar el comportamiento 

clínico terapéutico de la FA no valvular en pacientes ingresados con ictus 

isquémico. Materiales y métodos: El universo del estudio fue   de 96 

pacientes que cumplieron los criterios de inclusión sin cumplir los criterios 

de exclusión establecidos para el estudio. Se determinó el riesgo de 

embolismo y sangrado según las escalas CHA2DS2-VASc y HAS-BLED 

respectivamente. Resultados: El 57.29% de los pacientes con ictus 

isquémico asociado a FA pertenecían al sexo masculino y el 42.7% al 

femenino. Predominó el grupo de edades de 75-84 años con 56.25%. La 

hipertensión arterial y la edad mayor de 75 años fueron los factores de 

riesgo de la FA más frecuente con 79.16% y 78.12% respectivamente. En 

46,87% la FA fue diagnosticada por primera vez y en el 75% se presentó 

con respuesta ventricular rápida. El 96.87% de los pacientes presentó alto 

riesgo de embolismo y el 77,08% riesgo bajo de sangrado. Solo 9,37% 

tuvo tratamiento con anticoagulante antes del ingreso. Conclusión: La 

mayoría de los pacientes fueron tributarios de anticoagulación por 

presentar alto riesgo de embolismo y bajo riesgo de sangrado, pero los 

anticoagulantes orales no fueron indicados o no se diagnosticó la FA previa 

al ingreso lo cual denota una pesquisa insuficiente.    

Palabras Claves: Fibrilación auricular, Riesgo de embolismo, Ictus 

Isquémico, riesgo de sangrado. 
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INTRODUCCIÓN 

 
La fibrilación auricular (FA) es una arritmia supra ventricular que se 

caracteriza electrocardiográficamente por oscilaciones basales de baja 
amplitud (ondas f) o ausencia de onda P y por un ritmo ventricular 
irregularmente irregular.1-3 Es la arritmia sostenida, encontrada con mayor 

frecuencia en la práctica clínica y constituye una epidemia creciente, que se 
asocia a importantes complicaciones como accidentes cerebro vasculares 

(ACV), insuficiencia cardíaca (IC), y muerte. 1,4-5 
La FA no valvular es aquella que ocurre en ausencia de estenosis mitral 
reumática moderada y severa o prótesis valvular mecánica.4,6,7 Debido a sus 

diversas formas de presentación y a las múltiples alternativas de 
tratamiento, su manejo es un desafío constante para médicos cardiólogos, 

clínicos, de otras especialidades   y médicos no especialistas.8 La FA afecta 
a un 1-2% de la población general y la media de edad del paciente que 
sufre este trastorno ha ido aumentando paulatinamente, de tal forma que 

actualmente se sitúa entre 75 y 85 años. 1, 7,9,10 

Actualmente la arritmia se clasifica según su evolución en cinco categorías 

principales: Primer episodio de FA, paroxística, persistente, persistente de 
larga duración y permanente.7,11,12 La primera es aquella que se presenta 

por primera vez, independientemente de la duración de la arritmia o de la 
presencia y gravedad de los síntomas relacionados con la arritmia. La 
paroxística dura generalmente hasta 48 horas, pero puede mantenerse 

hasta siete días; la persistente dura más de 7 siete días o requiere de una 
cardioversión eléctrica o farmacológica; la persistente de larga duración es 

aquella que se presenta por más de un año en el momento en que se 
decide iniciar un tratamiento para control del ritmo y la permanente es 
aquella donde las intervenciones de control del ritmo no son un objetivo 

terapéutico. Si se decide la cardioversión, se redefine la arritmia como FA 
persistente de larga duración. También la FA se puede clasificar según la 

respuesta ventricular en lenta, normal y rápida.1,13-15 

La HTA es responsable de más casos de la enfermedad que cualquier otro 
factor predisponente.7,17,18 La insuficiencia cardiaca, obesidad, la diabetes 

mellitus (DM), el síndrome metabólico, EPOC, apnea obstructiva del sueño 
e hipertiroidismo se han relacionado con la aparición de la arritmia.17,19, 

La complicación más letal e invalidante en los pacientes con FA son los 
Accidentes Cerebro Vasculares (ACV) que tienen un riesgo de presentación 
mayor en estos pacientes y los accidentes cerebro vasculares secundarios 

a la arritmia tienen mayores tasas de mortalidad, discapacidad y se 
asocian  a hospitalizaciones más prolongadas.1,7,17,,20  Las consecuencias 

son más devastadoras en relación con  otros orígenes, con menor 
probabilidad de retorno al hogar y mayor probabilidad de presentación 
clínica con signos neurológicos desfavorables como: coma, afasia, 

parálisis, trastornos deglutorios e incontinencia.17,21,22  El tratamiento de 
esta  entidad se centra en el alivio de los síntomas a través  del control de 

la frecuencia mediante fármacos del grupo de los betabloqueadores, 
anticálcicos no dihidropiridínicos, digoxina o amiodarona  y del ritmo 
cardiaco con cardioversión eléctrica, farmacológica o ablación.1,7,23,24 El 

aspecto más importante del tratamiento teniendo en cuenta su mayor 
peso en la prevención de los embolismo cerebrales, así como reducción de 

la mortalidad y discapacidades es el tratamiento antitrombótico con 
anticoagulantes orales(ACO)  o nuevos anticoagulantes orales(NACO).1,24 
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Estudios recientes han demostrado que la escala CHA2DS2-VASc 

discrimina con más precisión el riesgo de embolismo y las guías 
internacionales actuales de FA recomiendan la misma.1,17,25 Esta escala 

tiene en cuenta 8 factores de riesgo de embolismo representados según 
sus iniciales en inglés y se da un punto por la presencia de cada uno de los 
siguientes: insuficiencia cardiaca (C), hipertensión arterial (H), diabetes 

mellitus (D), enfermedad vascular (V), edad 65-74 años (A), Sexo 
femenino (S) y 2 puntos por el antecedente de Ictus isquémico previo (S2) 

y edad ≥ 75 años (A2) dando como resultado una puntuación que puede 
variar desde 0 hasta 9 puntos considerándose como alto riesgo de 
embolismo la puntuación ≥ 2 en hombres y ≥ 3 en mujeres y la 

consiguiente necesidad de anticoagulación.1,17,26 También se han 
desarrollado distintas escalas para estratificar el riesgo de sangramientos 

pero el sistema de puntuación con el mejor equilibrio entre sencillez y 
precisión es el índice HAS-BLED representado según sus iniciales en 
inglés: hipertensión arterial (H), función renal y/o hepática anormal(A), 

antecedente de Ictus previo (S), hemorragia importante previa o 
predisposición a hemorragias (B), INR lábil (L), edad>65 años (E), 

consumo concomitante de drogas que interfieren en la coagulación 
(antiagregantes plaquetarios o antiinflamatorios no esteroideos) y/o 

alcohol (D).1,7,27 Cada uno de esos componentes vale 1 punto. A medida 
que el índice pasa de 0 al máximo de 9, se produce un incremento gradual 
en el riesgo de hemorragias de los pacientes al tratarse con warfarina. 

Esta es la recomendada por las guías internacionales actuales de FA y la 
obtención de una puntuación ≥3 indica un alto riesgo de sangramiento lo 

cual no contraindica la anticoagulación pero alerta al médico hacia un 
mayor control de los factores de riesgo de sangrado y un seguimiento más 
estricto de los parámetros de la coagulación.1,7,28 El uso de anticoagulación 

oral con antagonistas de la vitamina K (VKA) como la Warfarina (con 
objetivo de INR entre 2-3), redujo el riesgo de ACV en un 64% y la 

mortalidad en un 26% al ser comparado con placebo.1,17,29 El uso de 
Aspirina ya no está avalado por las guías de manejo de FA.1,7 Actualmente 
existen dos clases de nuevos anticoagulantes orales no disponibles en 

nuestro país: los inhibidores directos de la trombina (Dabigatrán) y los 
inhibidores del factor X activado (Rivaroxabán, Apixabán y Edoxabán) que 

tienen un efecto bastante similar a los ACO en la prevención del Ictus 
isquémico con menor riesgo de sangrado y sin necesidad de seguimiento 
con INR.1,7,17,29 

Teniendo en cuenta los resultados de un estudio previo realizado en el 
año 2017 en sala de neurología de nuestro hospital; El  autor es de la 

opinión que el diagnóstico de esta arritmia es relativamente sencillo pero 
existe un alto porcentaje de pacientes sin diagnóstico ni tratamiento 
anticoagulante y  que a pesar de la anticoagulación con warfarina tener un 

nivel de evidencia y recomendación IA en el tratamiento de los pacientes 
con FA y  alto riesgo de embolismo no es una práctica habitual en nuestro 

medio lo cual la motivó   a la realización de esta  investigación por un 
periodo más prolongado y en mayor número de pacientes con el objetivo 
de Caracterizar el comportamiento clínico terapéutico de la Fibrilación 

Auricular no valvular en pacientes ingresados con ictus isquémico en 
servicio de Neurología del Hospital Faustino Pérez Hernández.    
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MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio observacional transversal en los pacientes Se realizó 

un estudio observacional transversal en los pacientes con Fibrilación 

Auricular ingresados con ictus isquémico en la sala de neurología del 

hospital Faustino Pérez el año 2019-2020 con el objetivo de Caracterizar el 

comportamiento clínico terapéutico de la FA en estos pacientes en relación 

con algunos aspectos como su distribución según edad y sexo, factores de 

riesgo, riesgo de embolismo y sangrado, Tratamiento antitrombótico previo 

al ingreso de los pacientes con ictus isquémico asociado a FA. El universo 

del estudio quedó conformado por 96 pacientes con fibrilación auricular 

asociada a ictus isquémico que fueron encuestados y cumplieron con los 

criterios de inclusión y no cumplieron los criterios de exclusión establecidos. 

Criterios de inclusión 

• Ingresar en la sala de neurología con diagnóstico de Ictus Isquémico 

y presentar FA en algunos de los electrocardiogramas (ECG) realizados 

durante el ingreso. 

• Ingresar en la sala de neurología con diagnóstico de Ictus Isquémico 

y detectarse FA durante la monitorización electrocardiográfica. 

• Haber sido encuestado por el equipo investigador   durante el 

ingreso. 

Criterios de exclusión 

•  Pacientes y/o familiares a quienes no fue posible aplicar la encuesta 

por cualquier causa     

•  Pacientes y/o familiares que no dieron su aceptación para ser 

incluidos en la investigación. 

•  Pacientes que fueron trasladados o ingresados en otras salas. 

A los pacientes que fueron ingresados en la sala de neurología con 

diagnóstico de Ictus Isquémico se le realizó durante el ingreso la lectura de 

los ECG que se encontraban en sus historias clínicas y a aquellos que 

presentaron trazados electrocardiográficos compatibles con una FA, así 

como aquellos que se le realizó monitorización y se constató en el monitor 

la FA  se les solicitó su consentimiento informado para participar en el 

estudio y se les aplicó una encuesta donde se recogieron los datos 

necesarios para cumplir los objetivos establecidos como edad y sexo, 

factores de riesgo de embolismo y sangrado lo cual permitió mediante el 

uso de la escala  CHA2DS2-VASc determinar el riesgo de embolismo el cual 

fue calificado en bajo, moderado, alto según la puntuación obtenida y el 

riesgo de sangrado según la escala HAS-BLED que fue calificado en bajo y 

alto según la puntuación obtenida, además el tipo de tratamiento 

antitrombótico de los pacientes previo al ingreso con el ictus isquémico; 

según la indicación de tratamiento con anticoagulantes, antiagregantes 

plaquetarios o ausencia de tratamiento.  

Para la organización y análisis de los datos, se creó una base de datos en 

Microsoft Office Excel 2007. Para el procesamiento de la información se 

empleó el método porcentual simple lo cual permitió determinar las 

frecuencias absolutas y relativas expresadas en números y porcientos. 
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RESULTADOS 
 
El 57.29% de los pacientes con ictus isquémico asociado a FA pertenecían al 

sexo masculino y el 42.7% al sexo femenino. En cuanto a el grupo de 
edades predominante fue el de 75-84 años con un 56.25% seguido por el 

de más de 85 años con un 21.87%. (Ver tabla 1) 
Tabla 1. Distribución de los pacientes con Ictus Isquémico asociado a FA 
según sexo y grupos de edades. 

Grupos de edades  Masculino  Femenino Total 

# % # % # % 

Menos 65 6 6.25 1 1.04 7 7.29 

65-74 8 8.33 6 6.25 14 14.58 

75-84 29 30.2 25 26.04 54 56.25 

Más de 85 12 12.5 9 9.37 21 21.87 

Total 55 57.29 41 42.7 96 100 

Fuente: Planilla de recolección de la información 
 

La HTA resulto ser el factor de riesgo más frecuente con un 79.16% seguido 
de los pacientes mayores de 75 años con un 78.12% y la insuficiencia 

cardiaca con un 43.75%. (Ver tabla 2) 
Tabla 2. Factores de riesgo de FA en pacientes con Ictus Isquémico 
asociado. 

Factores de riesgo  Número Porciento 

HTA 76 79.16 

Mayor de 75 años 75 78.12 

Insuficiencia Cardíaca  42 43.75 

Cardiopatía Isquémica 27 28.12 

Diabetes Mellitus 14 14.58 

Obesidad   9 9.37 

EPOC 8 8.33 

N=96 
Fuente: Planilla de recolección de la información 
 

El riesgo de embolismo que predominó en pacientes con ictus isquémico 
asociado a FA el riesgo alto con 96.87%. (Ver tabla 3) 

Tabla 3. Riesgo de embolismo en pacientes según escala CHA2DS2VAS 

Riesgo de embolismo Número Porciento 

Bajo (0 puntos) 0 0 

Moderado (1 punto en hombres) 

               (1-2 punto en mujeres) 

3 3.12 

Alto (≥2 puntos en hombres) 

       (≥3 puntos en mujeres) 

93 96.87 

Total 96 100 

Fuente: Planilla de recolección de la información 
 

El 77,08% de los pacientes presentó bajo riesgo de sangrado y el 22,91% 
alto riesgo de sangrado los cuales en su mayoría (19,79%) presentaron una 
puntuación de 3 puntos (Ver tabla 4) 
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Tabla 4. Riesgo de sangrado en pacientes con ictus isquémico asociado a FA 

según escala HAS-BLED. 

 

Puntuación 

 

Número 

 

Porciento  

 

Riesgo de sangrado 

 

Número 

 

Porciento  

1 punto 15 15.62  

Bajo (<3 puntos) 

 

74 

 

77.08 2 puntos 59 61.45 

3 puntos 19 19.79  
 
Alto (≥3 puntos) 

 
 
22 

 
 
22.91 

4 puntos 3 3.12 

Total 96 100  96 100 

Fuente: Planilla de recolección de la información 
 

En el 46.87% de los pacientes se presentan con una FA diagnosticada por 

primera vez durante el ingreso con el ictus isquémico, 28.12% presentaba 
tratamiento antiagregantes como tratamiento antitrombótico y solo 6.25% 
llevaba tratamiento anticoagulante con ACO. (Ver tabla 5) 

Tabla 5. Tratamiento antitrombótico previo al ingreso de los pacientes con 
ictus isquémico asociado a FA. 

Tratamiento antitrombótico Número Porciento 

 No indicación de ACO por diagnóstico de FA por 

primera vez durante el ingreso 

45 46.87 

Antiagregantes plaquetarios 27 28.12 

 ACO (Warfarina) 9 9.37 

Abandono del tratamiento con ACO 6 6.25 

No indicación de tratamiento antitrombótico 3 3.12 

Suspensión del tratamiento con ACO 3 3.12 

No tratamiento con ACO por alto de sangramiento 3 3.12 

Total 96 100 

Fuente: Planilla de recolección de la información 

 
DISCUSIÓN 

 
La FA es considerada un macro problema social pues es la taquiarritmia más 
frecuente y representa un predictor independiente de mortalidad y 

enfermedad cerebrovascular isquémica. 
En este estudio se encontró un predominio de FA en adultos mayores del 

sexo masculino. En cuanto al sexo se plantea que en países desarrollados 
como en vías en desarrollo la incidencia y la prevalencia de la FA ajustada 
por edad son más altas en hombres comparados con las mujeres lo cual se 

corresponde con nuestro estudio que predominaron los pacientes del sexo 
masculino con un 57,29%.1,2,47,17 Presentó una proporción 1.34:1 con 

respecto al sexo femenino que fue de 42,7%. El autor es de la opinión que 
esto se debe a una mayor presencia en el sexo masculino  de exposición a 

hábitos tóxicos y  de otros factores de riesgo vasculares asociados como la 
hipertensión arterial, cardiopatía isquémica y miocardiopatía dilatada con 
menor adherencia al tratamiento. En otros estudios hubo una relación de 

1.2:1 descrito por Verma y cols.  Ruff y cols describen una proporción 
1.5:1. También, estudios epidemiológicos en Norteamérica y Europa se 

registran predominio de la arritmia en hombres.1,7,17,18 Predominó el grupo 
de edades de 75-84 años con 56.25% seguido de los mayores de 85 años 
con 21.87% de los casos,  lo cual se corresponde con la literatura revisada 
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que describe un aumento de la prevalencia en relación con el incremento de 

la edad desplazándose la media de prevalencia actualmente a la edad de 
75-84 años.1,2,17,30 Si tenemos en cuenta que el grupo de más de 85 años es 

el más pequeño dentro de nuestra pirámide poblacional y sin embargo 
representa el 21.87 % de nuestro pacientes es de esperar la mayor 
prevalencia en este grupo de edades, lo cual se corresponde con la 

literatura revisada que describe un aumento de la prevalencia en relación 
con el incremento de la edad desplazándose la media de prevalencia 

actualmente a la edad.1,3,7,25,28 En Cuba Moreno Peña y cols. encontró una 
frecuencia mayor de pacientes con FA en el rango etario entre 75 y 84 años 
coincidiendo nuestros resultados, en que la mayor frecuencia poblacional 

con FA se halla en estas edades lo cual se justifica a los cambios 
anatómicos y funcionales que ocurren en el miocardio auricular durante el 

envejecimiento.1,2,4,8 
Los factores de riesgo para la aparición de la FA más frecuentes en los 
pacientes con esta arritmia asociada a Ictus Isquémico fueron la 

Hipertensión Arterial con 79.16% seguido de los pacientes mayores de 75 
años con  78.12% seguido de  la insuficiencia cardiaca con un 43.75%. La  

Hipertensión es uno de los factores más importantes asociados con la FA y  
los pacientes que la padecen tienen un 40 % más de riesgo de desarrollar 

una FA que los normotensos; Investigaciones llevadas a cabo por grupos 
españoles han detectado que, aproximadamente el 60 % de los pacientes 
con FA son hipertensos; si tenemos en cuenta que nuestra investigación se 

realizó en pacientes con Ictus Isquémico y que el 78.12% de los mismo 
tienen más de 75 años pudiera explicarse entonces una mayor prevalencia 

de HTA en estos  pacientes. El envejecimiento aumenta el riesgo de FA, 
probablemente por pérdida y aislamiento del miocardio auricular 
dependiente de la edad y por los trastornos de conducción asociados a ello. 

1,15,,22,27  Diversos estudios han demostrado un incremento de la prevalencia 
de FA en relación con el incremento de la edad en ambos sexos y este es 

más marcado en los pacientes con Ictus Isquémico asociado lo cual puede 
explicar que el 78.12% de nuestros pacientes tengan más de 75 años.1,2,4,30 
La Insuficiencia Cardiaca sintomática está presente en un 43.75% de los 

pacientes con FA.  Se calcula que en España entre el 25 y el 33 % de los 
pacientes con Insuficiencia Cardiaca desarrolla una FA.1,7 Los cambios 

mecánicos asociados al remodelado auricular afectan a las propiedades 
eléctricas de automatismo y conducción del tejido auricular y facilitan la 
aparición de FA.15 En nuestro estudio la prevalencia de Insuficiencia 

Cardiaca es mayor que en la literatura consultada lo cual el autor piensa 
que puede estar en relación con la avanzada edad de nuestros pacientes y 

lo reducido de la muestra. 
El 96,87% de los pacientes presentó alto riesgo de embolismo al presentar 
una puntuación según la escala CHA2DS2VASc. Llama la atención del autor  

el alto riesgo de embolismo en la gran mayoría de los  pacientes con FA 
pero si tenemos en cuenta que la investigación se desarrolló en pacientes 

que se encuentran ingresados con Ictus isquémico lo cual hizo pensar que 
debían presentar una mayor prevalencia de factores riesgo de embolismo  
establecidos para presentar una mayor probabilidad para sufrir un ictus 

isquémico ; además en su mayoría (78,12%) presentó  edad mayor de 75 
años y en esta edad son muy frecuentes  comorbilidades como la 

hipertensión arterial, la insuficiencia cardiaca, la diabetes mellitus  y las 
vasculopatías que también constituyen factores de riesgo de embolismo en 
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los pacientes con FA,  entonces pudimos explicarnos el alto porcentaje del 

pacientes con alto riesgo embólico en nuestro estudio . En un estudio 
realizado en España de 1180 pacientes con FA con edad media del 

diagnóstico de 75 años se reportó un 92,9% de alto riesgo de embolismo.8 

Este estudio a pesar de no haberse realizado en pacientes con ictus 
isquémico también tiene un alto porcentaje de paciente con alto riesgo de 

embolismo que se aproxima a nuestros resultados.21 coincide con el estudio 
realizado por Moreno Peña en el servicio de neurología de esta misma 

institución en el año 2017 que encontró 95%. Otros estudios en Estados 
Unidos y otros países europeos también registran un alto porcentaje de los 
pacientes con FA con alto riesgo de embolismo. 2,8,10,16 

El 77,08% de los pacientes presentó bajo riesgo de sangrado y el 22,91% 
alto riesgo de sangrado los cuales en su mayoría (19,79%) presentaron una 

puntuación de 3 puntos. El autor es de la opinión que si tenemos en cuenta 
que el segundo factor de riesgo de sangrado fueron la HTA que con una 
reducción de la TA sistólica a menos de 160mmhg deja de presentar riesgo 

de sangrado y el tercero fueron las drogas que interfieren en la coagulación 
como son los antiagregantes plaquetarios y el alcohol pensamos que se 

reduciría considerablemente el número de pacientes con alto riesgo de 
sangrado con una anticoagulación menos riesgosa en la mayoría de los 

pacientes. Solo el 3,12% de los pacientes presentó alto riesgo de sangrado 
con puntuación de 4. En los pacientes con 4 puntos la decisión de iniciar la 
anticoagulación en un paciente debe ser individualizada teniendo en cuenta 

su riesgo de embolismo y la posibilidad de controlar los factores de riesgo 
de sangrado incluido un control estricto del INR, pero no está 

contraindicada la anticoagulación, solo se debe realizar con precaución. 1,7,17 

Teniendo en cuenta lo anteriormente planteado el autor es la opinión que la 
gran mayoría de nuestros pacientes era tributaria de tratamiento 

anticoagulante lo cual pudo haber evitado en muchos de ellos el ictus 
isquémico con probabilidades de sangramiento secundario al uso de la 

anticoagulación. 

En el 46.87% de los pacientes se presentan con una FA diagnosticada por 
primera vez durante el ingreso con el ictus isquémico lo cual es expresión 

de una pesquisa insuficiente de esta arritmia en la atención primaria a peasr 
de ser fácil de sospechar por las alteraciones del pulso y la auscultación 

cardiaca y ser confirmada por un electrocardiograma. En estudios realizado 
en otros países de Europa y América del norte esta es forma de 
presentación menos frecuente durante el ictus. 1, 7,17 El 28.12% presentaba 

tratamiento antiagregantes como tratamiento antitrombótico y solo 6.25% 
llevaba tratamiento anticoagulante con ACO. Llama la atención que la 

mayoría de los pacientes no presentaba tratamiento antitrombótico previo y 
en la mayoría de los que lo presentaban era con antiagregantes 
plaquetarios a pesar de este estar avalado por las guías de FA en la 

actualidad.1,7,17 

en los pacientes con FA y a pesar de la aparición en el mercado de nuevos 

anticoagulantes orales (inhibidores directos de la trombina y del factor X 
activado los AVK como la warfarina siguen teniendo una recomendación IA 
siempre y cuando el seguimiento con el INR sea adecuado.1, 2,19 

Está demostrado que la warfarina es más eficaz que el ácido acetilsalicílico 
para prevenir las complicaciones tromboembólicas. Un metaanálisis de los 

ensayos clínicos aleatorizados principales que comparan el tratamiento con 
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warfarina y con placebo, para la prevención de tromboembolia en pacientes 

con FA, ha demostrado que warfarina reduce el riesgo de ACV isquémico en 
61%. 

En dos estudios de cohortes de gran tamaño que sumaban 132.37216 y 
170.292 pacientes con FA no valvular, se calcularon los índices CHA2DS2-
VASc y H AS-BLED en cada paciente. El beneficio clínico neto de la 

warfarina quedó definido como el número de ACV sucedidos sin toma de 
warfarina menos el número de episodios de hemorragia intracraneal 

ocurridos con la toma de warfarina. En ambos estudios, la warfarina se 
asociaba con un beneficio clínico neto excepto si el índice CHA2DS2-VASc 
era 0. En pacientes con índice CHA2DS2-VASc de 1 o superior, el riesgo de 

ACV en ausencia de warfarina superaba el número de complicaciones 
hemorrágicas durante el tratamiento con este anticoagulante. 

A pesar de los argumentos que justifican el tratamiento anticoagulante en 
los pacientes con FA con alto riesgo de embolismo e incluso con un riesgo 
moderado (CHA2DS2-VASc de 1) la indicación de este tratamiento no se 

realizó en la mayoría de los pacientes. En estudios reportados en otros 
países como España se alcanza un mayor porciento de pacientes con 

tratamiento anticoagulante que se aproxima al 70%.1,7,28 

 

CONCLUSIONES 
 
En nuestro estudio predominaron los pacientes con ictus isquémico asociado 

a FA del sexo masculino, mayores de 75 años e hipertensos; la mayoría 
presentó un alto riesgo de embolismo con bajo riesgo de sangrado lo cual 

facilita la aplicación de la anticoagulación con poca probabilidad de 
sangramiento; sin embargo solo una escasa minoría de los paciente  
presentaba tratamiento anticoagulante con warfarina teniendo como causas 

principales el diagnostico por primera vez de la FA durante el ingreso del 
paciente con el ictus isquémico, lo cual es expresión de deficiencia en la 

pesquisa de la arritmia y la indicación de antiagregantes plaquetarios que 
ya no es tratamiento antitrombótico establecido para pacientes con FA sin 
otras indicaciones específicas de estos fármacos. 
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