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RESUMEN

Introduccion: En el 2020 se produjeron 7,08 millones de muertes en el mundo
causadas por la enfermedad cerebrovascular (ECV), de las cuales 3,48 millones
fueron de causa isquémica. La fibrilacion auricular (FA) es un importante factor
de riesgo independiente para el desarrollo una enfermedad cerebrovascular de
tipo isquémica. Objetivo: Determinar la recurrencia de la enfermedad
cerebrovascular isquémica en pacientes con fibrilacion auricular. Materiales y
métodos: Se realiza un estudio observacional y retrospectivo, donde se incluyen
a todos los pacientes con antecedentes de fibrilacion auricular y enfermedad
cerebrovascular isquémica ingresados en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo en el periodo 2017 — 2018. Resultados: Se incluyé una
poblacién total de 62 pacientes de los cuales 41 (66,1%) no presentaron un
nuevo ECV y 21 (33,9%) si lo presentaron. La edad promedio de los pacientes
sin recurrencia de ECV fue 71 afios y de los ECV recurrentes, 79 afos; diferencia
estadisticamente significativa. El factor de riesgo que estuvo mayormente
presente fue la hipertension arterial, estando presente en el 100% de los
pacientes que presentaron un nuevo ECV, con un valor p 0,204. Ademas, se
encontré6 que los pacientes que tuvieron recurrencia de ECV, el 76,2%
fallecieron. Conclusiones: La recurrencia de ECV en pacientes con fibrilacion
auricular fue del 33,9% y esta relacionada con un alto puntaje en la escala

CHA2DS2 — VASc y un alto riesgo tromboembdlico en un periodo de 12 meses.

Palabras claves: Enfermedad cerebrovascular isquémica, infarto cerebral,

fibrilaciéon auricular, escala CHA2DS2 — VASc.
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ABSTRACT

Introduction: In 2020, there were 7.08 million deaths in the world caused by
cerebrovascular disease (CVD), of which 3.48 million were from ischemic causes.
Atrial fibrillation (AF) is an important independent risk factor for the development
of ischemic-type cerebrovascular disease. Objective: Determine stroke
recurrence in patients with atrial fibrillation. Materials and methods: An
observational and retrospective study is carried out, including all patients with a
history of atrial fibrillation and ischemic cerebrovascular disease admitted to the
Teodoro Maldonado Carbo Specialty Hospital in the period 2017 - 2018. Results:
A population was included. total of 62 patients, of whom 41 (66.1%) did not
present a new stroke and 21 (33.9%) did. The average age of patients without
stroke recurrence was 71 years and of those with recurrent CVD, 79 years;
statistically significant difference. The risk factor that was most present was
arterial hypertension, being present in 100% of the patients who presented a new
stroke, with a p value of 0.204. In addition, it was found that the patients who had
CVD recurrence, 76.2% died. Conclusions: Stroke recurrence in patients with
atrial fibrillation was 33.9% and is related to a high score on the CHA2DS2 —

VASc scale and a high thromboembolic risk in a 12-month period.

Keywords: Ischemic stroke, stroke, atrial fibrillation, CHA2DS2 — VASc scale.
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INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es un sindrome clinico caracterizado por
signos y sintomas de disfuncidén neuroldgica que puede ser de tipo isquémico o
hemorragico (1,2). En el 2020 se produjeron 7,08 millones de muertes en el
mundo causadas por una enfermedad cerebrovascular, de las cuales 3,48

millones fueron de causa isquémica (3).

La fibrilacion auricular (FA) es la taquiarritmia supraventricular mas frecuente y
es un importante factor de riesgo independiente para el desarrollo una
enfermedad cerebrovascular de tipo isquémica (4). Los pacientes con fibrilacién
auricular tienen cinco veces mayor riesgo de presentar un infarto cerebral que
una persona sin FA, es por esto que el objetivo principal del tratamiento de la FA
es prevenir la formacién de trombos. Se debe tener en cuenta que los ECV
isquémicos pueden ocurrir incluso en pacientes con FA que reciben

anticoagulacion (4).

La Asociacion Americana de Cardiologia recomienda la utilizacion de la escala
CHA2DS2-VASc en aquellos pacientes con diagnostico de FA. Esta escala
proporciona informacién sobre el riesgo formacion de trombos que puedan
producir un infarto cerebral ademas permite identificar aquellos pacientes que

necesitan iniciar una terapia antitrombdtica (5,6).

El riesgo de un infarto recurrente en las dos primeras semanas en pacientes con
fibrilacion auricular es del 3 al 5% (4). Este trabajo tiene como objetivo describir
la recurrencia de la enfermedad cerebrovascular en pacientes con fibrilacion

auricular.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1. DEFINICIONES

1.1 Enfermedad cerebrovascular

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es un sindrome clinico caracterizado por
signos y sintomas de disfuncidn neuroldgica que se desarrollan rapidamente,
éste puede ser de tipo isquémico o hemorragico. EI ECV isquémico es la que
mayormente se presenta, representando el 62% de los casos a nivel mundial y
se define como la aparicion repentina de déficit neurolégico a causa de una

lesion global o focal aguda de tipo vascular por oclusion u obstruccion arterial
(1)
1.2Fibrilacion auricular

Es la alteracion del ritmo cardiaco méas frecuente, forma parte del grupo de las
taquiarritmias supraventriculares. La fibrilacion auricular esta producida una
disociacion ventricular por la despolarizacion multifocal de la auricula causando

latidos cardiacos irregulares.

2. EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad cerebrovascular afecta a 13.7 millones de personas por afio y es
la segunda causa de muerte en todo el mundo con 5.5 millones de muertes por
afo. En promedio 1 de cada 4 adultos padecera de algin ECV en su tiempo de
vida y existen mas de 80 millones de sobrevivientes a nivel global. Estos
sobrevivientes representan una poblacion de alto riesgo y son el objetivo

principal de las estrategias de prevencion secundarias (7).

La incidencia y prevalencia de la ECV isquémica ha evolucionado a través del
tiempo. En el 2016, la incidencia global de ECV isquémica fue de 9.5 millones.
En 2017, hubieron 2.7 millones de muertes a causa de ECV isquémica. La
incidencia global, la mortalidad y la discapacidad ajustada a los afios de vida
para la ECV isquémica descendio en el periodo de 1990 a 2013. En cambio, la
prevalencia aumento desde el afio 1990 al 2005, luego descendi6 en los afios
2005 a 2013. Ultimamente llegando a un ligero aumento estadistico no
significativo de la prevalencia a nivel mundial en el afio 1990 al 2013. Las

posibles razones para los cambios de la prevalencia incluyen la reduccion de la

3



mortalidad, mejoria en la prevencién secundaria y el mejor diagnostico de ECV

().

ElI INEC (Instituto Nacional de Estadistica y Censo) en su Ultima actualizacion de
defunciones del 2020, indica que en el 2019 se produjeron 4.606 muertes a
causa de enfermedades cerebrovasculares y en 2020 5.102 muertes por la
misma causa. La enfermedad cerebrovascular corresponda a la séptima causa

de muerte en el Ecuador tanto en hombres como en mujeres (8).

La incidencia y prevalencia de la fibrilacion auricular estan en constante aumento
a nivel mundial, estudios muestran la prevalencia de la FA aumentd 3 veces en
los ultimos 50 afios (9). En el 2017 se registraron un total de 3.046 millones de
nuevos casos de fibrilacion auricular en el mundo y la prevalencia es de 37.574
millones de casos (10).

En Ecuador, en el afio 2020 se registraron 15.639 muertes por enfermedades
isquémicas del corazén, siendo la primera causa de muerte en el pais (8).
considerando que dentro de las complicaciones de la fibrilacion auricular se

encuentra el infarto agudo de miocardio.

3.FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo son similares tanto en la fibrilacién auricular como en la
enfermedad cerebrovascular isquémica que incluyen hipertension, dislipidemia,
diabetes mellitus, cardiomiopatias, valvulopatias y obesidad. Ademas también
se incluyen al tabaquismo, la inactividad fisica y el consumo de alcohol y drogas
(11).

En la ECV isquémica otros factores de riesgo son el uso de anticonceptivos
orales, el embarazo, la migrafia con aura, los estados protromboticos y las
vasculopatias. Por el contrario, la apnea obstructiva del suefio, el hipertiroidismo,
la pericarditis 0 miocarditis, el tromboembolismo pulmonar y la enfermedad renal

cronica son factores de riesgo de la fibrilacion auricular (11).

Se puede clasificar los factores de riesgo para ambas enfermedades en

modificables y no modificables, se describen a continuacién las mas importantes:



No modificables:

Edad avanzada: se considera el factor de riesgo mas importante para el
desarrollo de FA, con un aumento de presentacion en adultos > 65 afios
de edad. Esta asociado al envejecimiento miocardico y vascular que
producen en la estructura y funcion cardiaca (9). En cambio, para la ECV
el riesgo aumenta en adultos mayores 80 afios de edad (12).

Sexo: Tanto en la FA y la ECV, el sexo que mayor se ve afectado es el
masculino, pero este riesgo se iguala cuando las mujeres son mayores a
85 afios de edad (12).

Modificables:

Hipertension arterial: La hipertension arterial crénica produce
remodelacion estructural en la auricula y ventriculo izquierdo (9), lo que
hace que sea el trastorno subyacente mas frecuente en la FA. Asi mismo,
es un factor de riesgo importante en la presentacién de una ECV dado
qgue promueve el desarrollo de lesiones ateroescleroticas (12).

Diabetes mellitus: La diabetes mellitus (DM) sobre todo del tipo 2, esta
asociado con un riesgo 1,6 veces mayor de presentacion de FA (9). En
relacion con el infarto cerebral, la DM aumenta el riesgo hasta 2 veces en
comparacion con aquellos individuos sin DM (12).

Consumo de alcohol y tabaco: ElI consumo crénico de bebidas
alcoholicas produce afectacion del ritmo cardiaco, promoviendo la
apariciéon de arritmias ventriculares y supraventriculares. La reduccién del
consumo de alcohol disminuye el riesgo de presentacion de un infarto
recurrente (12). La nicotina causa liberacion de catecolaminas,
promoviendo el vasoespasmo coronario y de esta manera contribuyendo
al desarrollo no solo de FA sino ademas de una ECV tanto isquémica
como hemorragica. (9).

Obesidad: Los individuos que mantienen un IMC > 30 kg/m? tienen mayor
riesgo de desarrollar FA. El mecanismo principal por el que se produce es
el aumento de tamafio de la auricula izquierda (9).



4. CLASIFICACION

3.1 Clasificacion de la enfermedad cerebrovascular

La enfermedad cerebrovascular se clasifica en isquémica o hemorragica. La

ECV isquémica es la méas frecuente se presenta y estd causado por la

interrupcion de flujo sanguineo hacia el cerebro causando el 62% de todos los

ECV a nivel mundial. ElI 38% restante corresponde a la ECV hemorragica que

incluyen la hemorragia intracerebral con un 28% y hemorragia subaracnoidea
con un 10% (2).

La enfermedad cerebrovascular isquémica se puede subdividir de acuerdo a su

causa en.

Ateroesclerosis de grandes vasos: consiste en la disminucién de flujo
sanguineo por obstruccién de grandes vasos o por la liberacién de un
fragmento embdlico. Se incluye entre los grandes vasos a la arteria
carétida comun, arteria carétida interna y arteria vertebral como parte del
sistema arterial extracraneal. En cambio, el poligono de Willis y sus ramas
proximales corresponden al sistema arterial intracraneal (2).

Infartos lacunares: corresponden a infartos que ocurren en pequefios
vasos. La etiologia mas frecuente es la hipertension arterial no controlada,
gue produce lipohialinosis y ateroesclerosis de las arterias penetrantes de
la arteria vertebral distal, arteria basilar, tronco de la arteria cerebral media
y arterias del poligono de Willis. Los infartos se producen con frecuencia
en los ganglios basales, la capsula interna, el tAlamo y la protuberancia
del tronco cerebral (13).

Accidente cerebrovascular cardioembdlico: son causados por la
liberacion de trombos originados en el corazon, especialmente se produce
en enfermedades como la fibrilacion auricular, enfermedades valvulares,
defectos cardiacos estructurales y la cardiopatia reumatica cronica (13).
Accidente cerebrovascular criptogénico: también llamado infarto de
etiologia indeterminada, es aquella que no se pudo atribuir a ninguna de
las causas previamente mencionadas, a pesar de haber realizado todos

los estudios respectivos (14).



3.2 Clasificacion de la fibrilacion auricular

Se puede clasificar a la fibrilacion auricular de la siguiente forma (15):

e FA paroxistica: es aquella FA que ocurre de manera intermitente y
desaparece dentro de los siete dias de su inicio, ya sea con una
intervencion o de manera espontanea.

e FA persistente: es aquella FA que tiene una duracion mayor a siete dias,
pero menor 12 meses, independientemente de si el episodio se resolvio
con cardioversion o de manera espontanea.

e FA persistente de larga duracién: son episodios continuos de FA que
tienen una duracion mayor a 12 meses.

e FA permanente: se define a la FA persistente pero que se ha decidido
tanto por el paciente como por el médico no realizar mas tratamientos

para restablecer el ritmo cardiaco normal.

5. MANIFESTACIONES CLINICAS

La enfermedad cerebrovascular isquémica se manifiesta con un déficit
neuroldgico focal o global subito acompafiado o no de alteracion del nivel de
conciencia. Los sintomas dependeran del area del cerebro que esté afectada
pero generalmente se pueden presentar hemiparesia 0 monoparesia,
hemianopsia, diplopia, disartria, paralisis facial, ataxia, vértigo, afasia o

disminucién subita del nivel de conciencia (16,17).

Los infartos cerebrales causados por fibrilacién auricular tienen la caracteristica
de ser mas severos, con accidentes isquémicos transitorios (AIT) mas
prolongados y con mayor grado de discapacidad secuelar a los causados por
émbolos de origen carotideo (4). Existe la posibilidad de que ocurran infartos
cerebrales en pacientes que reciben anticoagulacion, pero estos suelen ser
infartos de menor tamafio con bajo porcentaje de mortalidad comparado con

aguellos que no reciben ningun tratamiento anticoagulante (1).

La presentacion clinica de la FA es diversa, pueden aparecer desde sintomas
leves e inespecificos de la enfermedad hasta sintomas graves que ponen en
riesgo la vida del paciente. EI 90% de los pacientes con FA pueden ser

asintomaticos, aunque una gran parte de ellos experimentan sintomas leves



como: taquicardia, palpitaciones, debilidad, mareo, fatiga, poliuria, disnea leve y
poca tolerancia al ejercicio. Los sintomas mas severos descritos son disnea en
reposo, angina, presincope o sincope. Incluso la FA se ha manifestado con
complicaciones como shock cardiogénico o una enfermedad cerebrovascular
(18).

6. DIAGNOSTICO

5.1 Diagnostico de enfermedad cerebrovascular isquémica

El diagndstico requiere la diferenciacion de otras patologias comunes como
migrafia, convulsiones, trastornos vestibulares, trastornos metabdlicos y
trastornos funcionales por lo que el diagnostico de infarto cerebral debe ser
asistido de una neuroimagen. Entre las pruebas de imagen Cutiles para el

diagnéstico se incluyen:

e TC No contrastado: es la prueba de imagen mas utilizada en la
evaluacion aguda de pacientes con sospecha de un infarto cerebral. Es
posible hacer un diagnéstico positivo de ECV basado en los cambios
isquémicos tempranos como la pérdida de diferenciacion entre sustancia
gris y blanca o el signo la arteria hiperdensa que representa un signo
temprano de ECV isquémico. Sin embargo, estos signos pueden ser
sutiles y dificiles de diferenciar en las primeras horas después del ECV en
curso (16,19).

e Angiografia y perfusion por TC: la inyeccion intravenosa de contraste
yodado puede ser usado para valorar la vasculatura cerebral ya sea por
adquisicién estética (angiografia por TC) o series en tiempo real (TC de
perfusion). La angiografia por TC es muy precisa para la deteccion de
estenosis y oclusion arterial. En cambio, la perfusién por TC contrasta el
flujo completo vascular generando mapas que pueden indicar el grado de
retraso y reduccién de flujo sanguineo en el cerebro. En la actualidad cada
vez se usa mas como herramienta de diagndstico y pronostico para
ayudar a identificar pacientes que se puedan beneficiar de la
trombectomia endovascular o de la trombdlisis mas alla de los tiempos de

ventana tradicionales (20).



e Resonancia magnética: esta herramienta ofrece multiples secuencias
gue incluyen la difusion por RM, la perfusién por RM y secuencias en T2.
La difusion por RM es la herramienta de imagenes mas sensible para la
deteccion de isquemia aguda, esta se vuelve anormal en minutos desde
el establecimiento del ECV isquémico. En las siguientes horas, la lesion
de la barrera hematoencefalica resulta en edema vasogénico, que es
visible en RM-T2 (19). La desventaja es su acceso limitado en todos los
centros hospitalarios y las contraindicaciones en pacientes con
marcapasos e implantes metélicos (7).

5.2 Diagnéstico de fibrilacion auricular

El diagnéstico de la FA requiere de diversos estudios, incluyendo una buena
historia clinica, examen fisico completo, pruebas cardiacas como
electrocardiograma y ecocardiograma, ademas complementar con examenes de
laboratorio.

e Historia clinica: esta debe incluir el tipo de FA, los sintomas y con qué
frecuencia se presentan, historial previo del uso de farmacos
antiarritmicos, procedimientos previos quirdrgicos o percutaneos para la
ablacion de la FA y la presencia de enfermedades cardiovasculares
subyacentes (21).

e Examen fisico: debe realizarse un examen fisico completo que abarquen
todos los aparatos y sistemas. Se monitorizar la frecuencia cardiaca que
generalmente se encuentra entre 110 a 140 latidos por minuto, la presion
arterial, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno. En las
extremidades inferiores es posible que se presente cianosis, acropaquia
o edemas. Ademdas puede evidenciarse bajos pulsos periféricos o
ausencias de los mismos producto de una enfermedad vascular periférica
o disminucién de gasto cardiaco (21). El examen neurolégico es de suma
importancia ya que es comun que la FA se presente con signos de un
ataque isquémico transitorio o incluso una enfermedad cerebrovascular.

o Electrocardiograma (ECG): permite evaluar la actividad auricular donde
se puede evidenciar la ausencia de ondas p, la presencia de ondas
fibrilatorias rapidas y una frecuencia cardiaca rapida (22). La actividad

ventricular muestra un ritmo ventricular irregular, la frecuencia ventricular
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con un rango de 90 a 170 latidos por minuto (Ipm) y los complejos QRS
estrechos (22).

Ecocardiograma: el ecocardiograma transtoracico evalua el tamafio y
funcion de las cadmaras derechas e izquierdas del corazén, ademas
permite identificar una posible valvulopatia cardiaca o hipertrofia
ventricular izquierda. El ecocardiograma transesofagico es la prueba mas
especifica para la visualizacion de trombos en la auricula o en la orejuela

izquierda (18).

7. TRATAMIENTO

7.1 Tratamiento de la enfermedad cerebrovascular isquémica

El objetivo del tratamiento es preservar el tejido en &reas donde la perfusién esta

disminuida evitando que llegue a establecerse un infarto.

Control de la presion arterial: Las guias sugieren que el manejo de la
presion arterial mantenga valores por debajo de 180/105 mmHg en las
primeras 24 horas después de la alteplasa intravenosa. Una nueva
recomendacion es bajar la presion arterial inicialmente en 15% en
pacientes con comorbilidades como insuficiencia cardiaca aguda o
diseccion adrtica. No hay beneficio en el uso de antihipertensivos para
prevenir la mortalidad en pacientes con presiones por debajo de 220/120
mmHg, que no han recibido alteplasa intravenosa y que no tienen
comorbilidades que requieran la disminucion de la presion arterial (23).

Tratamiento trombolitico: La Asociacion Americana de Cardiologia
recomienda el uso de alteplasa intravenoso (IV) en pacientes quienes
cumplen con los criterios de inclusion. La dosis de alteplasa IV es de 0.9
mg/kg, con dosis maxima de 90 mg. El 10% de la dosis se la administra
en forma de bolo y el resto se administra en los proximos 60 minutos.
Dentro de los criterios de inclusién esta el diagnéstico de ECV isquémico
junto a un déficit neuroldgico, sintomas en curso en las dltimas 3 horas
antes del tratamiento y tener una edad de 18 afios o mayor. Para los
pacientes que hayan presentado sintomas dentro de las 3y 4.5 horas, se

deben evaluar los riesgos y beneficios. Criterios de exclusion incluye la
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edad mayor de 80 afios, NIHSS mayor a 25, uso de anticoagulantes orales
y antecedentes patoldgicos de diabetes o ECV isquémico (23).
Trombectomia mecanica: Es la terapia de elecciéon en pacientes con
gran oclusién vascular y con infarto cerebral en la circulacion anterior.
Tiene un tiempo de ventana de 6 a 16 horas, incluso hasta 24 horas desde
el inicio de los sintomas. Las guias de la Asociacibn Americana de
Cardiologia no recomiendan esperar una respuesta en pacientes que
recibieron alteplasa IV y que estan siendo considerados para
trombectomia mecanica (23,24).

7.2 Tratamiento de fibrilacién auricular

El manejo de la FA debe ser dirigido para cada paciente. El tratamiento va a

depender de la causa de la FA, los sintomas que presente, la duracion de la

enfermedad y las patologias subyacentes. El objetivo principal del tratamiento de

la fibrilacién auricular es prevenir la formacién de trombos que puedan producir

un infarto cerebral, asi mismo se busca disminuir los sintomas mediante el

control del ritmo cardiaco. Es importante también identificar y manejar los

factores de riesgo y comorbilidades que puedan exacerbar los sintomas (18).

Control de la frecuencia cardiaca en la FA: manejar la frecuencia
cardiaca es parte fundamental del tratamiento de la FA para mejorar la
sintomatologia de los pacientes. El rango 6ptimo de frecuencia ventricular
que se recomienda mantener es de < 110 Ipm (latidos por minuto) en
reposo. Los farmacos utilizados son los betabloqueantes, digoxina,
diltiazem y verapamilo, y la eleccién de ellos dependera de los sintomas,
enfermedades subyacentes y efectos secundarios.
Terapia antitrombodtica: esta indicada en la prevencion de la enfermedad
cerebrovascular isquémica y de otros eventos embodlicos (25). Es
importante identificar el momento en que un paciente con FA debe iniciar
la terapia antitrombatica. Existen dos grupos de farmacos utilizados:
e Anticoagulantes orales directos (ACOD): son los farmacos
recomendados para la terapia antitromboética por su mayor

seguridad y eficacia. Estos son apixaban, dabigatran, edoxaban y
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rivaroxaban; la dosificacion de estos farmacos dependera del
aclaramiento de creatinina (ACr).

e Antagonistas de la vitamina K: principalmente la warfarina, reduce
el riesgo de un ECV en un 64%. El uso de este farmaco es limitado
dado por su estrecho intervalo terapéutico que refiere controles
frecuentes de indice internacional normalizado (INR) y ajustes de
dosis de ser necesario. El beneficio que tiene sobre los pacientes
es su valor econémico (25).

Ablacion del nodulo auriculoventricular: Esta indicado cuando la
terapia farmacoldgica para el control de la frecuencia cardiaca no tenga
éxito. Tiene un efecto beneficioso sobre la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo y se prefiere realizar en pacientes de edad avanzada.
Los jovenes solo tendran indicacion de ablacion del nodo AV cuando se
hayan agotado todas las opciones de terapia. Debe tenerse en cuenta que
este procedimiento conduce al paciente a ser dependiente de un
marcapasos (26).

Cardioversion en la FA: es llevada a cabo para restaurar el ritmo sinusal
de pacientes sintomaticos con FA persistente. Se prefiere la cardioversion
eléctrica de corriente continua sincronizada en pacientes con FA
hemodindmicamente inestables. Por el contrario, la cardioversion
farmacoldgica esta solo indicada en pacientes hemodindmicamente
estables y es mas efectiva en la FA de reciente aparicion. Los farmacos
utilizados son flecainida, propafenona, vernakalant y amiodarona. Esta
contraindicada la cardioversién en pacientes con trombos en la auricula
izquierda previamente identificados. Los factores que influyen para una
cardioversion sin éxito o la recurrencia de la FA son la edad avanzada, el
sexo femenino, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia
renal, cardioversion previa y una cardiopatia estructural (26).

Ablaciéon mediante catéter de la FA: consiste en realizar lesiones
lineales mediante ablacion con radiofrecuencia alrededor del antro de las
venas pulmonares para impedir que los impulsos eléctricos lleguen a las
estructuras mas importantes. Es la terapia de segunda linea cuando
existe fracaso de los antiarritmicos para el mantenimiento del ritmo
sinusal. Esta indicada en la FA paroxistica y FA persistente, ademas se
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recomienda para mejorar la funcion del ventriculo izquierdo cuando exista

alta sospecha de una miocardiopatia producida por FA (26).

8. ESCALA CHA2DS2-VASc

La escala CHA2DS2-VASc (Tabla 1) es un instrumento que permite identificar el
riesgo que tienen los pacientes con fibrilacion auricular de sufrir una enfermedad
cerebrovascular. La escala fue modificada en 2009 por el grupo Birmingham a
partir de la escala CHADS:2. Los parametros que utiliza corresponden a factores

de riesgo para el desarrollo de un infarto cerebral (27).

e Insuficiencia cardiaca congestiva: otorga 1 punto. La presencia de
signos y sintomas de insuficiencia cardiaca o evidencia de disminucion de
la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.

e Hipertension arterial: otorga 1 punto. Aumento de la presion por encima
de 140/90 mmHg en dos ocasiones o tratamiento antihipertensivo actual.

e Edad 2 75 afios: otorga 2 puntos.

e Diabetes mellitus: otorga 1 punto. Glicemia en ayunas mayor a 125
mg/dL o tratamiento con antidiabéticos orales o insulina.

e Antecedente de enfermedad cerebrovascular, ataque isquémico
transitorio o tromboembolia: se otorga 2 puntos.

e Enfermedad vascular: se otorga 1 punto. Incluyen antecedentes de
infarto de miocardio, enfermedad arterial periférica o ateroesclerosis
aortica.

e Edad entre 65 a 74 afos: se otorga 1 punto. La edad es un factor de
riesgo importante, y este aumenta a partir de los 65 afos.

e Sexo femenino: se otorga 1 punto. Es sexo masculino no suma puntos a

la escala.

De acuerdo a los resultados de estos datos, se categoriza como riesgo bajo,
riesgo intermedio y riesgo alto de infarto cerebral. El riesgo es bajo cuando la
puntuacion total es 0, el riesgo intermedio con una puntuacion de 1 punto, y el
alto riesgo cuando el total de puntos es entre 2 a 9 (5). Adicional, de acuerdo a

la puntuacién obtenida, se obtiene el indice de ECV por afio (Tabla 2).
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La escala CHA2DS2-VASc ademas proporciona la informacion necesaria para
conocer los pacientes que requieren iniciar anticoagulacion para prevenir un

infarto cerebral (6).

Se recomienda reevaluar anualmente, utilizando la escala CHA2DS2-VASc, a los
pacientes con FA que presenten riesgo de infarto cerebral o de ser posible cada
cuatro meses (6). La Asociacidon Americana de Corazon en su actualizacion del
2020 sobre las medidas de rendimiento de la fibrilacion auricular, menciona que:
la puntuacion de la escala CHA2DS2-VASc debe estar documentada antes del
alta médica junto con la prescripciébn de la anticoagulacion, se debe dar
seguimiento y tener documentacion del INR antes del alta en el tratamiento con
warfarina, y finalmente en el encuentro ambulatorio se debe realizar la
puntuacion del riesgo CHA2DS2-VASc y debe ser prescrita su anticoagulacion
(28).

14



CAPITULO Il: METODOLOGIA

3.1 NIVEL DE INVESTIGACION
Estudio descriptivo
3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

La informacion fue recopilada de historias clinicas del sistema informéatico AS400
del Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo, salvaguardando la privacidad e

identidad de los pacientes.

Los datos recopilados fueron ingresados en una tabla de Microsoft Excel y

posteriormente en el programa SPSS para el andlisis estadistico.

3.4 POBLACION DE ESTUDIO

Estd compuesta por pacientes con antecedentes de fibrilacion auricular y
enfermedad cerebrovascular isquémica que ingresaron en el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en un periodo comprendido desde el
afo 2017 hasta el 2018.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con antecedente de fibrilacién auricular
e Pacientes con antecedente de enfermedad cerebrovascular isquémica
tras el diagnéstico de fibrilacion auricular.

e Pacientes mayores de 20 afios.
3.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con fibrilacion auricular valvular.
e Pacientes con valvula cardiaca mecéanica o bioprotésica.
e Pacientes con reparacion de valvula mitral.

e Pacientes con sospecha o evidencia por imagen de ECV hemorragico.
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3.7 ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se hicieron célculos descriptivos y analiticos. En
cuanto a la estadistica descriptiva, se calcul6 frecuencia y porcentajes para las
variables categoricas. Para las variables numéricas se realizaron pruebas de
normalidad para definir su distribucion normal o anormal, es decir, paramétrica o
no paramétrica. Para las variables numéricas paramétricas se calculd6 media y
desviacién estandar, mientras que para las numéricas no paramétricas se
calculd6 mediana y rango intercuartil (RIC). Los datos fueron agrupados de

acuerdo a la reincidencia o no de una nueva enfermedad cerebrovascular.

En el analisis inferencial se utilizé el programa SPSS Statistics V.26. Se utilizd
chi cuadrado de Pearson para las variables categoricas. Se considerd
estadisticamente significativo un valor p < 0.05. Se grafic6 ademas una curva
ROC (receiver operating characteristic curve) y se determind el &rea bajo la curva
para definir la sensibilidad y especificidad de la escala CHA2DS2 — VASc para

predecir reincidencia de un evento cerebrovascular isquémico.

3.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre Definicion Tipo Resultado
Categorica )
L ] ] - Masculino
Sexo Identificacion genotipo xx, xy | nominal ]
o - Femenino
dicotomica

Numero de afos desde
Edad nacimiento hasta la fecha de | Numérica discreta | - Afios

recopilacion de los datos.

Glicemia en ayunas mayor a

Presencia de _ Categorica
) ) 125 mg/dL o tratamiento con ) - No
diabetes mellitus o _ nominal
antidiabéticos orales o o - Si
(DM) ) _ dicotémica
insulina
) Aumento de la presion por .
Presencia de ) Categorica
) . . encima de 140/90 mmHg en ] -No
hipertension arterial . ) nominal i
dos ocasiones o tratamiento o - Si
(HTA) dicotémica

antihipertensivo actual.
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Categorica

Presencia de Placas de ateroma en las ) -No
o . nominal i
placas adrticas paredes de la arteria aorta. o - Si
dicotémica
Signos y sintomas de
Presencia de insuficiencia cardiaca o Categorica N
- No
insuficiencia evidencia de disminucion de | nominal si
- Si
cardiaca la fraccion de eyeccion del dicotomica
ventriculo izquierdo.
) Obstruccion del flujo .
Presencia . ) Categorica
) sanguineo en arterias, ) - No
enfermedad arterial » nominal i
o exceptuando carétidas y o - Si
periférica (EAP) ) dicotémica
coronarias.
Necrosis del miocardio .
Antecedente de ) » Categodrica
) producido por obstruccion ) - No
infarto agudo de . . nominal .
] ) del flujo sanguineo de las o - Si
miocardio (IAM) ) . dicotomica
arterias coronarias.
Isquemia cerebral focal »
Antecedente de ] Categorica
o durante menos de 1 hora sin ) - No
ataque isquémico ) ] nominal ’
o producirse un infarto cerebral | =~ - Si
transitorio (AIT) dicotomica
permanente.
Instrumento que permite
evaluar el riesgo de
Escala CHA2DS: - L. ) i
presentar una enfermedad Numeérica discreta | - NUmero
VASCc )
cerebrovascular en pacientes
con fibrilacion auricular
] o Categorica - 0 (Bajo)
Riesgo Posibilidad de presentar un ]
. . nominal - 1 (Moderado)
tromboembolico evento trombo-embdlico o
politomica - 2 (Alto)
Riesgo anual de Posibilidad de presentar un .
. Numeérica )
evento evento trombo-embdlico en 1 ] - Porcentaje
o . continua
tromboembolico afio
Recurrencia de L ) -
Aparicion continua de Categorica
enfermedad ) - No
enfermedad cerebrovascular | nominal .
cerebrovascular o o - Si
o isquémica dicotomica
isquémica
Recomendacion Sugerencia dictada por el » .
o s Categorica - Ninguna
médica de médico basado en los ] ) y
) ) nominal - Anticoagulacion
tratamiento resultados obtenidos por la .
dicotémica oral

farmacoldgico

escala CHA2DS-VASc.
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Tratamiento con Administracion de farmacos | Categorica N
- No
anticoagulantes anticoagulantes para evitar la | nominal si
- Si
oral formacion de trombos. dicotémica
Adherencia al o ] Categorica
) Cumplimiento del tratamiento ) -No
tratamiento ) o nominal i
] prescrito por el médico. . - Si
anticoagulante dicotomica
) Documentacion de la Categorica
Registro de escala y ] - No
puntuacion de la escala en nominal )
CHA2DS-VASc o . o - Si
las historias clinicas. dicotomica
Estado del paciente al Categorica
. ) . - Muerto
Estado de vida recopilar los datos del nominal Vi
- Vivo
estudio. dicotémica
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CAPITULO lIl: RESULTADOS

En la (tabla 3) se describe las caracteristicas de la poblacion. El total de
pacientes fue 62, de los cuales 41 (66,1%) no presentaron un nuevo ECV y 21
(33,9%) si lo presentaron; caracteristica utilizada para subdividir las otras
variables demograficas. La edad promedio de la poblacion fue 73 afios con una
desviacion estandar de 11, mientras que el promedio de los no ECV fue 71 afos
y de los ECV recurrentes, 79 afios; diferencia que probo ser estadisticamente
significativa, con un valor p de 0,005. Esto significa que los pacientes que
presentaron un nuevo ECV fueron significativamente mayores que aquellos
quienes no lo presentaron. En cuanto al sexo, 42 (67,7%) pacientes fueron de
género masculino y 20 (32,3%), femeninos, sin embargo, esta variable no
presentd diferencia estadisticamente significativa (grafico 1). De las
comorbilidades estudiadas, ninguna demostré importancia estadistica o clinica.
Sin embargo, cabe mencionar que la patologia encontrada con mayor frecuencia
fue la hipertension arterial, la cual estaba presente en 59 (95,2%) de los

pacientes estudiados (gréafico 2).

La (tabla 4) representa las variables relacionadas con el riesgo tromboembdlico
de los pacientes. Tanto la escala CHA2DS2 — VASc y riesgo de infarto cerebral
fueron variables no paramétricas, por lo que se calculé la mediana y rango
intercuartil. La escala CHA2DS2 — VASc tuvo como mediana 5,0 y al analizar los
subgrupos, la mediana de los pacientes que tuvieron recurrencia de ECV fue de
6,0y, quienes no, de 5,0 con un valor p de 0,008, lo que significa que la diferencia
de puntaje entre ambos fue estadisticamente significativa (grafico 3). Debido al
mayor puntaje de CHA2DS2 — VASc, la diferencia del porcentaje de riesgo anual
de nuevo infarto cerebral fue, asi mismo, estadisticamente significativo, con un
valor p de 0,040. El 100% de los pacientes presento un riesgo alto de acuerdo a
la escala estudiada y, asi mismo, la recomendacion médica en el 100% de estos
pacientes fue de considerar anticoagulantes orales. No obstante, inicamente 55
(88,7%) pacientes recibieron anticoagulacién oral y solo 38 (61,3%) tuvieron
apego al tratamiento. Sin embargo, el analisis de subgrupos no demostro
significancia estadistica en estas variables. Asimismo, el registro de la escala en

las historias clinicas no tuvo influencia sobre la recurrencia de ECV en los
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pacientes. Al analizar el estado de vida del paciente, solo la mitad de ellos
permanecian vivos al momento de recolectar los datos del estudio. De los
pacientes que tuvieron un ECV recurrente, 5 (23,8%) seguian vivos y 16 (76,2%)
fallecieron. Entre quienes no tuvieron un nuevo ECV, 26 (63,4%) pertenecieron
al grupo de los vivos y 15 (36,6%) al de los fallecidos. Esta diferencia de
supervivencia demostré ser estadisticamente significativa con un valor p de
0,003. Esto significa que los pacientes con recurrencia de ECV mueren con

mayor frecuencia.
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CAPITULO IV: DISCUSION

El presente estudio analiza las historias clinicas de una poblacion de 62
pacientes del HTMC obtenidos a través de la base de datos del sistema
informatico AS400 de la respectiva institucion hospitalaria. El analisis consistio
observar la recurrencia de enfermedad cerebrovascular en pacientes con

antecedentes de fibrilacién auricular en un periodo de 12 meses.

En el estudio presentado, el sexo masculino predominé en la poblacion total con
67,7%, como se menciona en la literatura y se comparte en otros estudios (29).
Sin embargo, el sexo no fue estadisticamente significativo para la recurrencia de
ECV en nuestro analisis, a diferencia de lo mencionado por Lina Garcia et al en

su estudio, en la cual el sexo femenino tiene una mayor frecuencia (30).

Los hallazgos presentados en nuestro estudio determinan que la edad promedio
de la poblacién fue de 73 afios (11 DE), en donde la edad promedio en la que se
presenta un nuevo ECV es de 39 (8 DE), mientras que los que no presentaron
un nuevo ECV es de 71 (11 DE), con lo que se establece que a mayor edad
existe mayor riesgo de recurrencia de ECV; dato clinicamente y estadisticamente

significativo (p=0,005), y que coincide con la literatura revisada (29).

En cuanto a las comorbilidades expuestas en nuestro estudio, la prevalencia de
HTA estuvo presente en el 95,2% de nuestros pacientes, de los cuales el 100%
de los que presentaron un nuevo ECV tenian HTA como antecedente, similar a
la prevalencia encontrada en el estudio realizada por la Universidad del Quindio
(31).

La prevalencia de diabetes mellitus solo se identificé en el 19,4% de nuestra
poblacion total, en donde solo el 33,3% de las pacientes que presentaron un
nuevo ECV tenian como antecedente diabetes mellitus. Prevalencia que es
inferior para la poblacion general y superior para los pacientes con un nuevo
ECV, en comparacion a la descrita en otro estudio realizada por Bonilla et al, en
el que se describe 25,5% de prevalencia de diabetes mellitus para la poblacion
general (32).
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Respecto a las otras comorbilidades estudiadas, se observa una frecuencia mas
baja en nuestro estudio, se evidencié que nuestros pacientes tenian menor
incidencia de placas aorticas (8,1%), insuficiencia cardiaca (24,2%), enfermedad
arterial periférica (4,8%), infarto agudo de miocardio (16,1%) y evento isquémico
transitorio (4,8%). De igual forma, las comorbilidades mencionadas no tuvieron
un valor clinicamente y ni estadisticamente significativo en los pacientes con
recurrencia de ECV. Bonilla et al, encontr6 en su estudio que el principal hallazgo
fue la mayor frecuencia de enfermedad arterial periférica, reportandose en el
29,5% de sus pacientes, dato que se contrasta totalmente con el obtenido en
nuestro estudio; pero que coincide con los datos obtenidos por el Registro
REACH con una prevalencia de 4.1% (32).

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, muestran que el 100% de nuestra
poblacién posee puntuaciones altas = 2 de la escala CHA2DS2 — VASc, en el que
hubo 21 pacientes (33,9%) que presentaron un nuevo ECV en el periodo de 12
meses Yy 41 pacientes (66,1%) que no lo presentaron. En estudios similares como
el AFABE (33) el 94,1% de los pacientes presentaron puntuaciones de alto
riesgo, de igual forma en el estudio AFIGP (34). en el que se obtuvo una
puntuacion = 2 en el 82,3% de sus pacientes con antecedentes de fibrilacion
auricular. Los resultados obtenidos a través del calculo de la mediana y el rango
intercuartil de la puntuacién (p=0,008) y riesgo anual (p=0,040) de la escala de
CHA:2DS:2 — VASc, confirma la relacion que existe que a mayor puntuacion hay
mayor riesgo e incidencia de un nuevo ECV en un periodo de 12 meses; esta
afirmacion coincide en lo encontrado en otro estudio en donde de 26 pacientes,
12 pacientes tenian puntuaciones 23 y 14 pacientes tenian puntuaciones = 4,

estos pacientes presentaron un nuevo ECV en el transcurso de 12 meses (35).

David Seiffge et al, menciona en su estudio que la recurrencia de ECV puede
deberse a la pobre adherencia al tratamiento, el 73% de su poblacién tenian un
INR por debajo de lo indicado terapéuticamente, de estos pacientes el 61% tuvo
un nuevo ECV (36). En nuestro estudio el 38,7% tenia una pobre adherencia al
tratamiento y de estos pacientes el 52,4% presentd un nuevo ECV dentro de 12
meses. A pesar de no demostrar una significancia estadistica en nuestro analisis,
se podria encontrar una fuerte relacion en la carencia de adherencia al

tratamiento y a la recurrencia de ECV en los pacientes.
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En nuestro estudio observamos que los pacientes que fallecieron (50%), el
76,2% de estos pacientes tuvieron una recurrencia de ECV. Eva Jover et al,
determina que en su estudio un aumento de 1 unidad en la puntuacion de la
escala CHA2DS: — VASc se asocia de manera significativa a una elevada tasa
de mortalidad (37). Esta afirmacion guarda relacion con nuestro estudio donde
el 100% de pacientes son de alto riesgo con puntuaciones = 2, esto define que
los pacientes con recurrencia de ECV en 12 meses y mayor puntuacion en la

escala CHA2DS2 — VASc tienen mayor tasa de mortalidad.

El principal hallazgo del estudio fue que los pacientes con antecedentes de
fibrilacion auricular y ECV con altas puntuaciones obtenidas a través de la escala
CHA2DS2 — VASc tuvieron mayor riesgo de recurrencia en el intervalo de 12

meses de presentar un nuevo ECV y una elevada tasa de mortalidad.
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CONCLUSIONES
La recurrencia de ECV en pacientes con fibrilacion auricular fue del
33,9%.

La edad promedio de los pacientes con recurrencia de ECV es de 79 afios.

El factor de riesgo que estuvo presente en el 100% de los pacientes con

recurrencia de ECV fue la hipertension arterial.

Los pacientes con recurrencia de ECV presentaron un alto puntaje en la
escala CHA2DS2 — VASc y un alto riesgo tromboembdlico en un periodo

de 12 meses.
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RECOMENDACIONES

Llevar a cabo un estudio con fechas actualizadas para conocer la
recurrencia actual del ECV isquémico en pacientes con fibrilacion

auricular.

Realizar la medicion de la escala CHA2DS2 — VASc a todos los pacientes
con diagnostico de fibrilacion auricular especialmente si existe

antecedentes de un ECV isquémico.

Considerar la escala CHA2DS2 — VASc para determinar cuando debe

iniciarse el tratamiento anticoagulante profilactico en pacientes con FA.
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ANEXOS

Pardmetros Puntuacion
C Insuficiencia cardiaca congestiva 1 punto
H Hipertension arterial 1 punto
A2 Edad = 75 afios 2 puntos
D Diabetes mellitus 1 punto

S2 Antecedente de ECV, AIT o tromboembolia 2 puntos

Vv Enfermedad vascular 1 punto
A Edad 65 - 74 afios 1 punto
S Sexo femenino 1 punto

Tabla 1. Escala CHA2DS>-VASc

ECV: enfermedad cerebrovascular. AlT: ataque isquémico transitorio. Modificado por Marlon Rosero y
Estefany Rodriguez

Puntuacion indice de ECV por afio

0 puntos 0% por afno

1 punto 1,3% por afo
2 puntos 2,2% por afno
3 puntos 3,2% por afno
4 puntos 4% por afo

5 puntos 6,7% por afno
6 puntos 9,8% por afo
7 puntos 9,6% por afno
8 puntos 6,7% por afno
9 puntos 15,2% por afo

Tabla 2. Riesgo de ECV por afio de acuerdo al puntaje obtenido en la escala de CHA2DS2-VASc

Modificado por Marlon Rosero y Estefany Rodriguez
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Con ECV Sin ECV
recurrente recurrente P
N=21(33,9%) N =41(66,1%)

TOTAL
N = 62 (100%)

Edad
_ 73 (11) 79 (8) 71 (11) 0,005
X (Des. est.)
Sexo Masculino 42 (67,7%) 13 (61,9%) 29 (70,7%) 0,482
n (%)
Femenino 20 (32,3%) 8 (38,1%) 12 (29,3%)
DM Si 12 (19,4%) 7 (33,3%) 5 (12,2%) 0,046
n (%)
No 50 (80,6%) 14 (66,7%) 36 (87,8%)
HTA Si 59 (95,2) 21 (100,0%) 38 (92,7%) 0,204
n (%)
No 3 (4,8%) 0 (0,0%) 3(7,3)
Placa aortica Si 5 (8,1%) 3 (14,3%) 2 (4,9%) 0,198
n (%)
No 57 (91,9%) 18 (85,7%) 39 (95,1%)
Insuficiencia
. Si 15 (24,2%) 4 (19,0%) 11 (26,8%) 0,498
cardiaca
n (%) No 47 (75,8%) 17 (81,0%) 30 (73,2%)
EAP Si 3 (4,8%) 1 (4,8%) 2 (4,9%) 0,984
n (%)
No 59 (95,2%) 20 (95,2%) 39 (95,1%)
IAM Si 10 (16,1%) 3 (14,3%) 7 (17,1%) 0,778
n (%)
No 52 (83,9%) 18 (85,7%) 34 (82,9%)
AlT Si 3 (4,8%) 1 (4,8%) 2 (4,9%) 0,984
n (%)
No 59 (95,2%) 20 (95,2%) 39 (95,1%)

Tabla 3. Caracteristicas demograficas
ECV: enfermedad cerebrovascular; DM: diabetes mellitus; EAP: enfermedad arterial periférica; HTA:

hipertension arterial; AIT: ataque isquémico transitorio; X: promedio. Fuente: Rosero, Marlon y Rodriguez,
Estefany. Hospital IEES HTMC 2017 — 2018.
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Gréfico 2. Recurrencia de ECV al afo en relacion a las comorbilidades estudiadas.

RIESGO TROMBOEMBOLICO Y MANEJO

TOTAL Con ECV Sin ECV
N =62 recurrente recurrente p
(100%) N=21(33,9%) N =41 (66,1%)
Escala CHA2DS; — VASc
5,0 (4-6) 6,0 (5-6,5) 5,0 (4-6) 0,008

Mediana (RIC)
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Riesgo de nuevo infarto
cerebral en % 6,7 (4-9,8) 9,6 (6,7-9,8) 6,7(4-9,8) 0,040
Mediana (RIC)

Bajo 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) -
Riesgo
n (%) Medio 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Alto 62 (100,0%) 21 (33,9%) 41 (66,1%)
Recomendacion Ninguna 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) -
n (%)
ACO 62 (100,0%) 21 (33,9%) 41 (66,1%)
Recibe Si 55 (88,7%) 18 (85,7%) 37 (90,2%) 0,594
anticoagulacién
n (%) No 7 (11,3%) 3 (14,3%) 4 (9,8%)
Adherencia al Si 38 (61,3%) 10 (47,6%) 28 (68,3%) 0,114
tratamiento
n (%) No 24 (38,7%) 11 (52,4%) 13 (31,7%)
Registro de la Si 22 (35,5%) 7 (33,3%) 15 (36,6%) 0,800
escala
No 40 (64,5%) 14 (66,7%) 26 (63,4%)
n (%)
Vivo 31 (50,0%) 5 (23,8%) 26 (63,4%) 0,003
Estado
n (%)
Muerto 31 (50,0%) 16 (76,2%) 15 (36,6%)

Tabla 4. Riesgo tromboembdlico y manejo terapéutico.

ECV: enfermedad cerebrovascular; RIC: rango intercuartil. Fuente: Rosero, Marlon y Rodriguez Estefany.
Hospital IEES HTMC 2017 — 2018.

ESCALA CHAZDS2 -VASC

NO sl
RECURREMNCIA DE ECV AL AND

Grafico 3. Relacion entre la escala CHA2DS2VASC y recurrencia de ECV al afio.

Los bigotes representar los percentiles 5y 95, respectivamente. Los bordes de las cajas representar los
percentiles 25y 75, respectivamente. La linea media representa la mediana. Los circulos representan
valores fuera del intervalo de confianza.
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