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;QUE PACIENTES CON FIBRILACION
AURICULAR NO DEBERIAN RECIBIR
TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE?

DR. JOSE CERESETTO

La fibrilacion auricular (FA) es una de las
arritmias mds comunes en la prictica médica, ocu-
rriendo en mds del 5% de la poblacidn por encima
de los 69 afios y en el 10% de los mayores de 80 afios.
Los datos del Framingham Heart Study muestran
una incidencia acumulativa de nueva FA a 22 afios
de 21.5/1000 hombres y de 17.1/1000 mujeres. Han
surgido varias clasificaciones de esta arritmia, pero
desde un punto de vista practico definimos a la FA
en valvular o no valvular (dependiendo o no de la
asociacién con valvulopatia, generalmente de origen
mitral), aguda o crénica (si la misma se presenta con
una duracién menor o mayor de 48 hs) y paroxistica
o permanente (si es que ocurre en forma intermiten-
fe 0 no). La morbilidad de la FA se asocia con la
embeolizacién de trombos auriculares, la cual puede
presentarse tanto en la FA paroxistica como en la
crénica y en forma espontinea o bien asociada a la
cardioversién. Por lo tanto, la anticoagulacién debe-
ria ser considerada en estos pacientes y la decision
de instituir o no este tratamiento, estard sujeto a la
apreciacién del riesgo emboligeno del paciente y a
los resultados de los estudios controlados publica-
dos en los tiltimos afios.
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La FA valvular se asocia a una alta tasa de stroke
y el paciente debera recibir anticoagulacién excepto
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que haya contraindicaciones absolutas para la mis-
ma. En la FA no valvular la tasa de stroke es de
aproximadamente 4.5% por afio, aunque varfa am-
pliamente de acuerdo a la edad del paciente y las
enfermedades coexistentes. En pacientes sin enferme-
dad cardiovascular su incidencia crece desde 1,6% al
ano, en pacientes de alrededor de 60 afios, al 5% al
aiio en pacientes mayores de 80 afios'. Los factores
clinicos que afectan la tasa de stroke incluyen:
tromboembolismo (TE) previo, hipertension arterial
(HTA), diabetes (DBT), insuficiencia cardiaca conges-
tiva (ICC) y cardiopatia isquémica (CI). Han sido pro-
puestos diversos esquemas de clasificacion de ries-
go de stroke® 1) el AFI (Atrial Fibrillation Inves-
tigators) donde se efectud un andlisis de los 5 estu-
dios primarios de prevencidn 2) el ACCP (American
College of Chest Physycyans Consensus Conference)
que utilizé comités de expertos que realizaron una
revisién de la literatura publicada disponuble y 3) el
SPAF (Stroke Prevention in Atrial Fibrillation
Investigators) que analiz6 series de pacientes de dis-
tintos estudios clinicos. Gracias al resultado de es-
tos estudios se lograron identificar factores de ries-
go de peso para el desarrollo de episodios cerebra-
les isquémicos en pacientes con FA de origen no
valvular. Entre ellos se destacaron la HTA, la edad
mayor y DBT. Otros como el sexo femenino, la pre-
sidn sistélica > 160 mm de Hg y la disfuncién
ventricular izquierda, han sido relacionados con
stroke en forma variable. El didmetro auricular iz-
quierdo fue menos titil como predictor de accidente
cerebral isquémico. Otros factores que asimismo
podrian afectar la coagulacién como el tratamiento
de reemplazo de hormona postmenopdusica (riesgo
aumentado de stroke) y la ingesta moderada de
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etanol (riesgo disminuido de stroke) han sido tam-
bién propuestos pero atin no deberian incorporarse
a los esquemas de estratificacién de riesgo. De acuer-
do a un subestudio del SPAF III*, pueden ser candi-
datos a no requerir anticoagulacién aquellos pa-
cientes con FA que: 1- no posean vélvulas protésicas,
estenosis mitral ni otras condiciones que requieran
anticoagulacion . 2- o bien que no tengan cualquiera
de los 4 factores de riesgo especificos para TE: a) fun-
cidn ventricular deteriorada (reciente ICC o fraccidn
de acortamiento <25%) b) TA sistélica > de 160 mm
de Hg c) episodios de stroke previos o embolia
sistémica. d) sexo femenino y mayor de 75 afios.

Este grupo de pacientes que no requerirfa trata-
miento anticoagulante, podria ser tratado con una
dosis de aspirina de 325 mg, si es que no existen
contraindicaciones para esta droga, ya que la inci-
dencia de accidente cerebral isquémico fue del 1,4%,
comparada con la que se evidencid con warfarina
que fue del 1,1%, en el andlisis de estudios del AFl y
que indicarfa que estos pacientes estarian protegidos
con aspirina.

El grupo etdreo que mayores problemas plantea
son aquellos pacientes mayores de 75 afios, en quie-
nes la decisién de anticoagulacién (de acuerdo a lo
expresado en las recomendaciones del ACCP), que-
da a criterio del médico tratante. En este grupo la
warfarina disminuye en forma significativa el TE,
aunque no existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas si se suman los strokes isquémicos mas los
hemorragicos y se los compara con placebo (4.6 vs
4.3%/ano). En este contexto, en nuestra practica dia-
ria, ademds de los criterios clinicos utilizamos los
criterios ecocardiogrificos de alto riesgo embdlico,
la basqueda de estados de hipercoagulabilidad y la
presencia de lesiones isquémicas cerebrales en la
tomografia computada en los pacientes sin clinica
neurolégica.

Si tomamos los datos de los estudios que inclu-
yeron el ecocardiograma como pardmetro de estra-
tificacién de riesgo (BAATAF, SPINAF y SPAF), el
ecocardiograma transtoracico nos brinda datos con
respecto al tamafo de la auricula izquierda (si su
didmetro es mayor de 2.5cm/m? de superficie corpo-
ral, es un factor independiente predictivo de
embolia)® y la funcién ventricular izquierda. Un 15%
de los pacientes categorizados como de bajo riesgo
de acuerdo a los criterios clinicos, presentan mode-
rado o severo deterioro de la funcién ventricular iz-
quierda, con lo cual se incrementa 2.5 veces el ries-
go de TE®. Por su parte, el ecocardiograma transeso-
fagico, nos brinda informacidn prondstica de alto
riesgo de embolizacién en aquellos pacientes con
contraste espontdneo, trombo auricular, disfuncién
contrictil de la orejuela de la auricula izquierda o

HEMATOLOGIA ® Volumen 5- N° 1, 2001

presencia de placas ateroesclerdticas complicadas
(grado IV o V) en aorta®. Si bien este estudio no estd
recomendado para estratificar riesgo, es indudable
que de contar con él, sus resultados serdn de suma
utilidad para una correcta toma de decisién.
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DRA. SUSANA MESCHENGIESER

La decisién de anticoagular un paciente siempre
resulta de valorar beneficios y riesgos y son muy
infrecuentes los casos en los cuales el hematélogo
contraindica la anticoagulacién por causas relaciona-
das con su especialidad (trombocitopenia severa,
coagulopatia severa). Es mds frecuente que el cardid-
logo prive al paciente con fibrilacién auricular cré-
nica del beneficio de la anticoagulacién por temor al
sangrado y este temor generalmente estd centrado en
la edad del paciente y rara vez en otras causas.

Los factores de riesgo independientes para acci-
dente cerebrovascular claramente identificados son:

1) Antecedente de accidente cerebrovascular o
isquemia cerebral transitoria (Riesgo Relativo [R.R.]
2.5)

2) Diabetes (R.R. 1.7)

3) Hipertensidn arterial (R.R. 1.6)

4) Edad avanzada (R.R. 1.4 por cada década des-
pués de los 60 aios)

5) Insuficiencia cardiaca congestiva (R.R. 1.4)

6) Historia de infarto de miocardio (R.R. 1.2)

Los factores de riesgo de sangrado, por otro lado,
no estdn tan claramente definidos. Landefeld y
Goldman identificaron cinco factores de riesgo inde-
pendientes de sangrado y llamativamente tres de
ellos coinciden con los de riesgo trombético:
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1) Edad avanzada (65 afios o mas)

2) Historia de antecedente cerebrovascular

3) Historia de hemorragia gastrointestinal

4) Condiciones comérbidas serias (infarto de
miocardio reciente, insuficiencia renal y anemia se-
vera).

5) Fibrilacién auricular

En nuestra experiencia la edad no constituyd un
factor de riesgo independiente de y el mayor deter-
minante fue la intensidad de la anticoagulacién y la
desviacién del RIN (Razén Internacional Norma-
tizada) o indice de variabilidad.

Como el rango terapéutico deseado en los pacien-
tes con fibrilacién auricular es de 2 a 3, a menos que
por alguna razén el valor alcanzado supere un RIN
de 3, la intensidad de la anticoagulacién no consti-
tuirfa un factor de riesgo independiente. Entonces,
quedan como condiciones determinantes de sangra-
do, el antecedente de hemorragia digestiva y las si-
tuaciones comorbidas asociadas.

5i el paciente tiene alto riesgo de accidente
cerebrovascular, la decisién deberia basarse sobre
todo en el riesgo trombdtico a pesar de tener riesgo
hemorrigico.

En cambio, si el paciente es de bajo riesgo
trombético, los factores asociados pro-sangrado ad-
quieren mds jerarquia.

La decisién de utilizar aspirina en aquellos pa-
cientes con riesgo de sangrado, no es una eleccién
sencilla ya que la aspirina también aumentarfa ese
riesgo.
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CONCLUSIONES

SI ANTICOAGULACION con RIN 2-3:

1) Ptes con FA y valvulopatia siempre deben reci-
bir anticoagulacién

2) Ptes con FA no valvular con alto riesgo clinico de
embolia definido como:
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a) Antecedente de ACV, TIA o embolia sistémica

b) HTA sistélica > 160 mmHg

¢) Funcién del VI deteriorada (Reciente insuficien-
cia cardfaca o fraccién de acortamiento < 25%)

d) Diabetes

e) Edad avanzada ( > 75 afios ) y sexo femenino.

NO ANTICOAGULAR:
1) Ptes con FA jévenes sin cardiopatia (Lone atrial
fibrilation)
2) Ptes sin alto riesgo cardioembdélico.y con mode-
rado a alto riesgo de sangrados como:
a) Antecedente de hemorragia digestiva
b) Didtesis hemorrdgica
c) Pobre compliance al tratamiento anticoagu-
lante
d) Enfermedad comdérbida severa: Falla renal-
anemia severa

Se podria considerar a la aspirina en dosis de 325
mg por dia como una alternativa para el tratamien-
to con dicumarinicos. Si la decision serd no
anticoagular debo tener en cuenta que el paciente no
tenga criterios clinicos y ecocardiogréficos de alto
riesgo embdlico.

La edad avanzada no conslituye una contraindi-
cacién para el tratamiento anticoagulante pero po-
dria justificar un monitoreo mds estricto.
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SUMMARY

We should offer anticoagulation (INR 2-3) to patients
with atrial fibrillation and valvular disease. We should also
anticoagulate patients with high risk cardioembolic
nonvalvular atrial fibrillation like: 1- Prior stroke, transient
ischemic attack or peripheral embolia. 2- Diabetes. 3-
Sistolic hypertension > 160 mmHg. 4- Recent heart failure.
5 Age > 75 years and female gender.

We should not offer anticoagulant therapy to patients
with lone atrial fibrilation and also to patients with low
cardioembolic risk atrial fibrillation and high risk of
bleeding like: 1- prior gastrointestinal bleeding. 2-
Hemorragic diathesis. 3- Poor compliance to anticoagulant
treatment.

4- Comorbid severe disease. In this patients we may
use aspirin 325 myg daily.

Advanced age is not a contraindication to anticoagu-
lation but it could justify more frequent blood test
controls.

Key words: Atrial fibrilation, Anticoagulation



