ACTUALIZACION

MANEJO DE LA FIBRILACION AURICULAR EN EL PACIENTE CON
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

Dr. Javier Encinas Landivar-  Cardidlogo / Internista, Departamento de Cardiologia
Hospital de la Universidad de Univalle

RESUMEN

La fibrilacion auricular (FA) es un factor de riesgo
independiente para el accidente cerebrovascular
(ACV).

La FA afecta al 5% de los mayores de 70 afios y
su prevalencia se incrementa con la edad,
alcanzando al 10% de los individuos de 80 afios.

Se estima que su prevalencia se incrementara con
la mayor longevidad de la poblacion.

Esta demostrado que la utilizacion de warfarina en
dosis adecuada para alcanzar un INR de 2 - 3
reduce el riesgo de ACV en un 60%, la aspirina
brinda un beneficio de 18%.

En un paciente que tiene un ACV en su fase aguda
surge la duda en relacion a varios aspectos que
comentardn en el presente articulo.

Respecto a la utilizacién de heparina endovenosa
como puente antes de a niciaciOn del anticoagulante
oral, existe controversia en relacion a este hecho
debido al riesgo de transformacion hemorragica.

El estudio internacional del ACV (1ST), evaluo el
uso de heparina sc (12.500 6 5000 Ul dos veces
al dia), aspirina, ambos o ninguno iniciadas dentro
las primeras 48 hrs en 20.000 pacientes con ACV
de los cuales 17% tenian FA. En dicho estudio no
existié diferencia entre los grupos con heparina y
sin heparina en relacién a la recurrencia de ACV
o0 muerte a las dos semanas.
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El estudio Heparina en el accidente vascular
embolico agudo, (HAEST) comparo el uso de
Dalteparina (100 Ul/k sc dos veces al dia) con
aspirina en 449 pacientes con ACV agudo y FA. El
tratamiento fue instaurado dentro de las primeras
30 horas. Los eventos isquémicos recurrentes
dentro los primeros 14 dias ocurrieron con la misma
frecuencia en ambos grupos, al igual que el
porcentaje de hemorragia cerebral.

En conclusion, los estudios no respaldan a utilizacian
temprana de heparina EV o SC para mejorar la
evoluciéon despues de un ACV en un paciente con
FA.

Existen pocos datos respaldados en base a
informacién cientifica en relacion al momento en
el cual iniciar la warfarina, se debe balancear el
riesgo de recurrencia de ACV y hemorragia, en un
infarto reciente.

En el estudio europeo de la FA, la warfarina fue
iniciada en los primeros 14 dias desde el comienzo
de los sintomas en cerca del 50% de los pacientes.

La Asociacion Americana del Corazén (AHA)
recomienda iniciar la anticoagulacion oral en las
primeras dos semanas del ACV isquémico.

En pacientes con ACV grandes o hipertensiéon no
controlada se debera retrasar mas tiempo.
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En la practica iniciamos la warfarina cuando el
paciente es capaz de deglutir, sin tomar en cuenta
que esto sea posible dentro los primeros dias, con
la expectativa de alcanzar un INR terapéutico en
el transcurso do los préximos 7 dias.

Un hematoma dentro del infarto, pero no una
hemorragia menor, nos obliga a retrasar el inicio
de la anticoagulacion por una semana a 10 dias.

Sin embargo tenemos que tomar en cuenta que la
anticoagulaciéon (ANCO), dentro de rango
terapéutico incrementa el riesgo de hemorragia
intraparenquimatosa entre 2 a 5 veces.

El riesgo do hemorragia recurrente espontanea es
de 2% por afio, con el uso de warfarina, este riesgo
se incrementa a 6%, motivo por el cual la ANCO
no es de beneficio en la mayoria de los
sobrevivientes de una hemorragia
intraparenquimatosa (HIP), particularmente en
aquellos, en los cuales su cuadro inicial correspondié
a una hemorragia lobar, en los cuales la recurrencia
es mas comun. Los hematomas que se localizan
en las regiones profundas del cerebro (talamo,
putdamen) tienen menos riesgo de hemorragia
recurrente. Solo pacientes con FA y alto riesgo de
ACV isquémico (>6% afio) se beneficiaran de la
ANCO. En los pacientes con ACV previo, el riesgo
de recurrencia es de 12%. Si se decide por la
anticoagulacién, el riesgo de recurrencia de
hemorragia, sera reducido disminuyendo el INR a
2 1,6 - 2,4), en lugar del usual 2,5 (2 - 3) esto
asociado a un agresivo control de la presion arterial.
Los datos disponibles sugieren un periodo de espera
de siete a diez dias desde la HIP como un tiempo
seguro previo a la restitucidon de la warfarina,
teniendo en cuenta que tanto la evolucién clinica
y el tamario del hematoma se mantuvieron estables.

La transformacion hemorragica dentro
de un AVC isquemico probablemente tenga una
historia natural y evolucion diferente comparada
con la HIP. Una hemorragia leve, en un tejido recién
infartado, es comun con porcentajes que varian
segun la modalidad de imagen utilizada en su
deteccion. La mayorla son asintomaticas o causan
sintomas minimos y rara vez aumentan de tamario.
En casos de conversion a hemorragia mayor en
pacientes anticoagulados, se suspendera por 7 a
10 dias y utilizaremos dosis bajas de vitamina k.
Para pacientes sin anticoagulacién se aguarda el
mismo tiempo.

Cada paciente debe ser evaluado individualmente,
basado en el tamafio de la transformacion
hemorragia, la indicacion de ANCO y la condicion
del paciente.

Cuando buscamos la fuente emboligena, debemos
tener en cuenta que entre el 30 - 40% de todos
los casos no sera posible determinar el origen,
teniendo en consideracion que mecanismos
cardioembdlicos, seran responsables de un alto
porcentaje de estos casos criptogénicos.

El holter permite detectar FA hasta en el 5% de los
pacientes con AVC, es un método seguro y
relativamente barato. La presencia do extrasistoles
auriculares frecuentes, mayor 70, en 24 hrs, es un
predictor independiente de FA paroxistica en
pacientes con ACV isquémico.

Varios investigadores proponen que en los casos
do ACV isquémico la duracién de la monitorizacion
con holter, deberia ser de 48 hrs (looper), con el
afan de aumentar el rendimiento del examen.
Cuando queremos estratificar el riesgo de ACV en
pacientes con FA tenemos que conocer, que todos
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los portadores de protesis valvulares mecanicas y
estenosis mitral tienen alto riesgo, lo cual justifica
plenamente la recomendacion de ANCO con INR
terapéutico. Si el paciente no encuadra en alguna
de las dos situaciones anteriores debera ser
estratificado previo al inicio del anticoagulante.

En aquellos pacientes en los cuales el riesgo anual
es > al 3%, la ANCO es de eleccion. El score de
CHADS, resultante de estudios que identificaron
predictores de riesgo independiente de ACV en
pacientes con FA, nos facilita a estratificacion el
esquema asigna 1 punto a la insuficiencia cardiaca,
hipertensién, edad > a 75 afios y diabetes y 2
puntos para ACV previo o accidente isquémico
transitorio. Pacientes con CHADS >6= 2, tienen
indicacion de ANCO, aquellos con CHADS menor
deben recibir aspirina en dosis de 325 mg dia
siempre y cuando no exista contraindicacién para
SU USoO.

Cuando indicamos ANCO, debemos tener en cuenta
factores individuales de cada paciente como son
la capacidad de cumplir el tratamiento,
monitorizacion adecuada, riesgo de hemorragia y
preferencias del paciente.

El rol de (a ecocardiografia transtoraxica se enfoca,
en la valoracién de a funcién ventricular, presencia
de valvulopatia y el tamafio de la auricula izquierda.
El ecocardiograma transesofagico (ETE) es capaz
de detectar o excluir trombos en la orejuela
izquierda, recordando que, esta es una regién no
valorable por ecocardiograma transtoracico, también
permite identificar placas en la aorta ascendente
y cayado.

Es importante recalcar que la edad no es una
contraindicacion para la ANCO.

Desafortunadamente también es un factor de riesgo
independiente, para complicaciones hemorragicas
asociadas al uso de anticoagulantes. El estudio
VAFTA prospectivo y randomisado comparo la
eficacia de la warfarina (INR 2-3) en relacion a la
aspirina (75mg dia), en la prevencién de ACV, en
pacientes con FA mayores de 75 afos. Este estudio
concluyo que la warfarina es mas efectiva que la
aspirina, mostrando una disminucién do 52% de
los siguientes eventos, ACV isquémico, embolia
arterial y hemorragia intracraneal. Otros estudios
como el WASPO compararon la misma estrategia
en octogenarios con resultados a favor de la
warfarina.

En cerca del 80% de los casos, los médicos no
anticoagulan a los pacientes por el riesgo de
hemorragia, caidas e historia de no adherencia al
tratamiento.

Si analizamos el riesgo de caida en un anciano
con FA, el cual tiene un riesgo anual de ACV de
6%, tendria que sufrir 295 caidas por afio para
negar el beneficio de la warfarina.

Los esquemas de asociacion de aspirina junto a
bajas dosis de anticoagulante no son efectivos,
como tue demostrado pore! estudio SPAF III.

Recientemente se publico el estudio ACTIVE W,
el cual comparO en pacientes con FA mas 1 factor
de riesgo para ACV, el uso de anticoagulantes
orales versus la combinaciOn de clopidogrel 75 mg
dia asociado a aspirina 75 a 100 mg dia. Este
estudio mostré Un 40% de reducciOn de ACV en

el grupo que tomO warfarina.

Dos grandes estudios, SPORTIF Il y V, compararon
el uso del ximelagatran en relaciOn a la warfarina
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en pacientes con FA de alto riesgo, resaltando que

un tercio tenia historia de ACV 6 AM Los resultados

muestran que el ximelagatran no es inferior a la

warfarina y se asocia a menos complicaciones

hemorragicas, esta medicacion no requiere de

monitorizaciéon de la ANCO, pero se ha asociado

a alteracion de la funcion hepética, motivo por el

cual aun no ha sido aprobada por la FDA.
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