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ABSTRACT

Atrial fibrillation is the most common sustained arrhythmia and a major risk factor for
thromboembolic events, particularly stroke. In El Salvador, no systematic evaluations exist
regarding the rational use of anticoagulation or the clinical application of the CHA,DS,-
VASc score. This study aimed to assess the appropriate use of anticoagulants and
thromboprophylaxis and their relationship with the application of the CHA,DS,-VASc
scale in patients with atrial fibrillation treated at the National Hospital Nuestra Sefora de
Fatima in Cojutepeque between August 2024 and August 2025.

A descriptive cross-sectional study was conducted through the review of physical and
digital records, applying the CHA,DS,-VASc score to 106 eligible patients. Although 69%
of patients had a formal indication for anticoagulation, only 25% received appropriate
therapy. Underuse reached 75%, while antiplatelet therapy was prescribed universally,
despite being insufficient for high-risk patients.

These findings reveal a significant gap between recommended therapeutic guidelines and
clinical practice, underscoring the need for institutional protocols, systematic risk
assessment, and strengthened medical training.

Keywords: atrial fibrillation, anticoagulation, CHA,DS,-VASc, thromboprophylaxis,
rational use of medications.
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RESUMEN

La fibrilacion auricular es la arritmia sostenida mas frecuente y constituye un importante
factor de riesgo para eventos tromboembodlicos. En El Salvador no existen evaluaciones
sistematicas sobre el uso racional de la anticoagulacion ni sobre la aplicacion clinica de
la escala CHA,;DS,-VASc. Este estudio tuvo como objetivo determinar el uso adecuado
de anticoagulantes y tromboprofilaxis en pacientes con fibrilaciéon auricular atendidos en
el Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima de Cojutepeque entre agosto de 2024 y
agosto de 2025.

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal con revision de expedientes y
aplicacién de la escala CHA;DS,-VASc a 106 pacientes. El 69% presenté indicacion
formal de anticoagulacion; sin embargo, solo el 25% recibié el tratamiento adecuado. El
subuso alcanzo6 el 75%, y el uso de antiagregantes fue universal aunque insuficiente en
alto riesgo.

Los resultados evidencian una brecha importante entre la indicacion terapéutica y la
practica clinica, sefialando la necesidad de protocolos institucionales y capacitacion
meédica.

Palabras clave: fibrilacion auricular, anticoagulaciéon, CHA,DS,-VASc,
tromboprofilaxis, uso racional de medicamentos.
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INTRODUCCION.

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia sostenida cronica mas comun, su

prevalencia se dobla con cada década de la vida, desde el 0,55% a los 50-59 afos hasta
el 9% en la década de los 80-89 afios. Segun el estudio ATRIA, 3 millones de
norteamericanos padeceran FA en 2020 y 5,6 millones en 2050. . Sin embargo, se
considera que la cifra de pacientes con FA alcanzara casi 9 millones en 2020 y 16
millones en 2050.
Association/European Society of Cardiology y de la Sociedad Espafola de
Cardiologia claramente recomiendan la anticoagulacion oral en pacientes con fibrilacion
auricular no valvular (FANV), alto riesgo de complicaciones embdlicas y ausencia de
contraindicaciones para esta terapia. Sin embargo, esta terapia es aun frecuentemente
infrautilizada. Una posible razéon es el temor de los médicos a que la anticoagulacion
pudiera no ser tan efectiva y segura en la practica clinica diaria como en los ensayos
clinicos, donde los pacientes estan muy seleccionados y los controles son éptimos. En El
Salvador no se han realizado estudios serios sobre la indicacion de anticoagulacion en
pacientes con fibrilacion auricular (FA), las guias del MINSAL de medicina interna en su
ultima actualizacion del afno 2012, no ofrece un protocolo de anticoagulacion o
tromboprofilaxis en paciente que han sido diagnosticados con fibrilacion auricular, por lo
que en la practica clinica el medico clinico sigue algoritmos establecidos por norma
internacional en cada caso, no hay datos de estudios que reflejen el uso racional de
antitromboticos orales o anticoagulantes en esta poblacion. El presente estudio tiene
como fin describir si se hace un adecuado uso de la anticoagulacion y Tromboprofilaxis
en en pacientes con fibrilacion auricular del Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima,
en el periodo de Agosto del 2024 al 2025



CAPITULO I: PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA
A. SITUACION PROBLEMATICA.

El uso de anticoagulacion y tromboprofilaxis de manera no racional en paciente
que las ameritan genera sub- preescripcion de estas por parte de los medicos tratantes,
esto a su vez conlleva a desarrollo de complicaciones por falta de inicio de terapia.
Ejemplo de ellos son los pacientes en la problematica de estudio, la poblacion con
fibrilacion auricular cronica que por la propia fisiopatologica de la enfermedad estan en
predisposicién de eventos cerebro vasculares, miocardiopatia isquemica entre otras que
aumentan la morbimortalidad en esta poblacion.

El uso no racional de anticoagulacion por parte del medico tratante se da cuando
no se tienen bien establecidos los criterios de elegibilidad de la terapia anticoagulante o
tromboprofilaxis, esto es debido a protocolos inadecuados, inadecuada actualizacion
medica, o falta de uso de herramientas para elegibilidad de la terapia como la escala
CHAD2 DS2-VASc. El uso de escalas ha ayudado a tener menos errores de prescripcion
de tromboprofilaxis o anticoagulacion, la Sociedad Europea de Cardiologia y del Colegio
Americano de Cardiologia/Asociacion Americana del Corazén recomienda el uso de
CHAD2- DS2- VASc en sus revisiones conjuntas para un uso racional de anticoagulantes
orales y aspirina.

B. ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

Uso no racional de anticoagulacion y tromboprofilaxis en pacientes con fibrilacion
auricular cronica y su relacion con la no utilizacion de escalas de elegibilidad de terapia
como CHAD2-DS2- VASc en el Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima de
Cojutepeque, en el periodo de agosto de 2024- agosto 2025.



C. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

Objetivo General.

e Analizar el uso racional de anti coagulacion y tromboprofilaxis y su relacién con
la utilizacion de la escala CHAD2-DS2-VASc en pacientes con fibrilacion auricular
crénica atendidos en el Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima

Cojutepeque durante el periodo de agosto 2024 a agosto 2025.
Objetivos Especificos

e Describir la poblacién con fibrilaciéon auricular del Hospital Nacional de

Cojutepeque en un afio corriente del periodo de agosto 2024, a agosto 2025.

e Describir el uso de anticoagulantes orales y tromboprofilaxis en pacientes vistos
en los servicios de emergencias, consulta externa de la especialidad de medicina
interna con fibrilacidén auricular cronica o reciente diagnosticada En el Hospital

Nacional Nuestra Sefiora de Fatima de Cojutepeque.

e Determinar si se ha realizado uso racional de anticoagulacion y tromboprofilaxis
mediante uso de la escala CHA2DS2-VASc en pacientes con fibrilacion auricular
del Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima de Cojutepeque.



D. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION.

ila su correcta prescripcion, no se vigila el uso racional de estos. EIl Salvador
presenta limitaciones significativas hablando acerca de la regulacion y uso de

medicamentos tanto por parte de los medicos como de los pacientes en lo que concierne.

E. JUSTIFICACION.

El uso racional de medicamentos permite el uso eficiente y eficaz de los farmacos
entre ellos los que se utilizan en la terapia de anticoagulacion o profilaxis, esto permite
que los pacientes obtengan los beneficios de la terapia, eviten complicaciones de su
salud a largo plazo y se realice una adecuada gestion de los recursos por parte del
medico tratante, mejorando los servicios de salud. El siguiente estudio contribuye al
mejoramiento de la atencién brindada por el medico hacia los pacientes con fibrilacion
auricular que son candidatos a terapias de anticoagulacion o tromboprofilaxis y que se
benefician de ello. Ayudara a generar datos para estudios posteriores, busca crear
conocimiento medico acerca del uso racional de medicamentos anticoagulantes y
tromboprofilacticos, hacer enfasis en los posibles danos a la salud de la poblacion si no
se realiza una buena seleccién de la terapia, los efectos de omitirla, y el porcentaje de
los pacientes estudiados que deberian tenerla y no la han iniciado. Asi como el uso de
herramientas clinicas que permitan tomar decisiones a la hora de iniciar una terapia
anticoagulante o tromboprofilactica segun criterios de elegibildad que presente el

paciente.



CAPITULO Il FUNDAMENTACION TEORICA.
A. ANTECEDENTES.

2.1. Uso racional de la anticoagulacion y tromboembolia en fibrilacion auricular

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas frecuente. Se asocia a un
incremento de la morbimortalidad, en particular por el aumento del riesgo embdlico. Se
ha demostrado repetidamente el beneficio clinico del tratamiento anticoagulante, con una
reduccion marcada de los eventos embdlicos y la mortalidad (1,4). Sin embargo, el
tratamiento con un farmaco antagonista de la vitamina K (AVK) tiene una serie de
limitaciones inherentes a este tipo de farmacos: variabilidad de su efecto (en relacién con
factores clinicos y genéticos), interacciones farmacologicas y con los alimentos,

necesidad de monitorizaciéon sistematica frecuente, etc. (4).

Los pacientes con mal control de la anticoagulacion con AVK, estimado mediante
el tiempo en rango terapéutico (TRT), tienen mayor posibilidad de complicaciones, tanto
embdlicas como hemorragicas, y una international normalized ratio (INR) Iabil se asocia

a mayor riesgo hemorragico. (4,5).

De hecho, esta variable esta incluida en la escala de estratificacion hemorragica
HAS-BLED, recomendada en la actual guia europea sobre fibrilacion auricular. Recientes
estudios realizados en Espafia encuentran que en aproximadamente un 40% de los
pacientes que reciben AVK se da un inadecuado control de la anticoagulacion, y este
porcentaje podria ser mayor en pacientes que inician el tratamiento anticoagulante con
farmacos AVK. (1).

De los nuevos anticoagulantes orales (NACO), también conocidos como
anticoagulantes de accién directa (ACOD), diferentes ensayos clinicos pivotales han

demostrado beneficio en el objetivo primario de eficacia y un claro beneficio en la
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seguridad, con reduccion de la tasa de hemorragia intracraneal en todos ellos. Su uso ha
sido aprobado por las agencias reguladoras europea y espafola, pero en el caso espafol
con una serie de restricciones de uso, que se reflejan en el informe de posicionamiento
terapéutico UT/V4/23122013, y exigiendo ademas un visado para prescribirlo (2).
Pacientes que no pueden llevar un adecuado control analitico de los farmacos AVK y los
pacientes con alto riesgo hemorragico, alto riesgo trombotico o deficiente control de la
anticoagulacion son claros candidatos al uso de los NACO. Sin embargo, la necesidad
de visado es una traba burocratica que entorpece el uso de estos tratamientos. Ademas,
el proceso de visado puede tardar varios dias, incluso mas si se requiere informacion
adicional previa a la aprobacion del visado, lo que conlleva un retraso en el inicio del
tratamiento y el consiguiente riesgo tromboembalico para los pacientes (4,5). Otro hecho
importante es la heterogeneidad de criterios de aprobacion del visado en Espafia entre
comunidades auténomas, que lleva a diferencias en el grado de prescripcidon de este

grupo farmacéutico en el territorio nacional.

La necesidad de visado redunda en la falta o retraso en la prescripcion de NACO
a pacientes que obtendrian con ellos una reduccion de eventos. Por esto, y atendiendo a
la responsabilidad de pautar el mejor tratamiento disponible, la Sociedad Espafola de
Cardiologia, junto con las demas sociedades cientificas firmantes de este documento,
propone que se suprima el visado para la prescripcion de NACO, ya que este dificulta y
limita su uso, fundamentalmente a los pacientes que claramente podrian obtener un
beneficio clinico con estos farmacos. El planteamiento de la restriccion presupuestaria en
tiempos de crisis econdmica es claramente erroneo, ya que lo realmente caro es que los
pacientes sufran un ictus o una complicacion hemorragica mayor. El uso de estos
farmacos se ha demostrado coste-efectivo, y lo que se debe hacer es individualizar el
tratamiento anticoagulante indicando el mejor tratamiento para cada paciente, dejando a

criterio del médico responsable la prescripcion del farmaco idoneo (1,4).



En el caso de que se mantenga el visado, y tras una exhaustiva revision de la
bibliografia disponible, la Sociedad Espafnola de Cardiologia y las demas sociedades
cientificas firmantes, con la intencion de conseguir la maxima proteccion de los pacientes,
han elaborado un documento de posicionamiento que incluye 7 cambios con respecto al
posicionamiento terapéutico vigente de la Agencia Espanola del Medicamento
(UT/V4/23122013), con fecha 23 de diciembre de 2013. (1,3).

La escala CHA2DS2-VASc ha demostrado una mejor identificacion de los
pacientes que se benefician del tratamiento anticoagulante oral. Asi, pacientes con bajo
riesgo estimado por la antigua escala CHADS2 podian mostrar un riesgo moderado e
incluso alto utilizando la escala CHA2DS2-VASc. Por ello las nuevas guias de practica
clinica en FA, tanto la europea como la americana, recomiendan sin lugar a dudas utilizar
esta escala en lugar de la antigua escala CHADS2. Las sociedades cientificas han
reconocido a la escala CHA2DS2-VASc como la mas adecuada para valorar a los
pacientes que se van a beneficiar del tratamiento anticoagulante oral, se debe
recomendar el uso de esta escala para sentar la indicacion de anticoagulacion oral y para
el uso de los NACO. Un paciente que presenta una puntuacion CHA2DS2-VASc = 2 debe
recibir un farmaco anticoagulante oral, y probablemente también sea recomendable para
los pacientes con CHA2DS2-VASc=1 (siempre que el punto no se deba al sexo femenino

sin otros factores de riesgo adicionales) (4,5).

2.2. Clasificacion CHAD 2

Los esquemas de clasificacion de los ensayos AFI (Atrial Fibrillation Investigators)
y SPAF (Stroke Prevention and Atrial Fibrillation) fueron los primeros en proporcionar
evidencia objetiva de la asociacion entre las caracteristicas clinicas y un mayor riesgo de

accidente cerebrovascular en pacientes con auricular sin valvulopatia.(7). En la

7



clasificacion AFl, la edad, la hipertension, la isquemia cerebral previay la diabetes
mellitus se identificaron como predictores independientes de accidente cerebrovascular.
En la clasificacion SPAF, la presion arterial >160 mm Hg, la isquemia cerebral previa , la
insuficiencia cardiaca reciente clinica o comprobada por ecocardiografia o la combinacion
de edad =75 afios y sexo femenino se asociaron con mayores probabilidades de
accidente cerebrovascular isquémico. Sin embargo, estas clasificaciones se consideraron
ambiguas, a menudo contradictorias y tuvieron un rendimiento modesto cuando se
validaron fuera del entorno de los ensayos clinicos. Por lo tanto, Gage et al. combinaron
elementos de los dos esquemas en una nueva escala de riesgo (CHADS 2 : insuficiencia
cardiaca congestiva, hipertensién, edad =75, diabetes, antecedente de accidente
cerebrovascular/accidente isquémico transitorio) y validaron su valor predictivo en una
amplia cohorte de pacientes en edad de Medicare. (5.6). Gracias a su estadistica C de
0,82 (intervalo de confianza [IC] del 95 %: 0,80 a 0,84) y a su facilidad de uso, la escala
CHADS 2 se convirtio en el predictor mas preciso de accidente cerebrovascular y se

difundié ampliamente en las guias clinicas y en la practica clinica.

Con la amplia adopcion de CHADS 2, algunas de sus limitaciones se han hecho
evidentes. En primer lugar, se encontré que la puntuacion tenia un valor discriminatorio
deébil para identificar pacientes de bajo riesgo, ya que los pacientes con una puntuacion
CHADS 2 de 0 aun tenian un riesgo anual de accidente cerebrovascular de ~2%. En
segundo lugar, la puntuacion no incluia factores de riesgo clave (p. €j., sexo femenino,
enfermedad vascular) que se reconocian cada vez mas como predisponentes
independientes al tromboembolismo en pacientes con FANV. En tercer lugar, la edad se
tratd como una variable binaria en CHADS 2 , mientras que los datos emergentes habian
demostrado que el aumento de la edad entre los pacientes con FANV >65 afios de edad
se asociaba con un aumento incremental en el riesgo de accidente cerebrovascular. (6).

En cuarto lugar, varios estudios han demostrado una validez de modesta a pobre de la

8



puntuacion CHADS 2 en cohortes del mundo real. Por lo tanto, se hicieron intentos para

modificar/complementar aun mas la puntuacién CHADS 2 .

2.3. Puntuacién CHA 2 DS 2 -VASc

Para abordar las deficiencias de la puntuacion CHADS 2, Lip et al. afadieron
factores de riesgo adicionales (enfermedad vascular [coronaria, arterial periférica y
venosa] y sexo femenino) y categorias de edad (<60 anos, 60 a 74 afos y 275 afos) para
crear un nuevo sistema de puntuacion de riesgo: CHA 2 DS 2 -VASc. En su estudio, los
investigadores descubrieron que la puntuacion CHA 2 DS 2 -VASc super6é a la
puntuacion CHADS 2 en la identificacion de pacientes con FANV en riesgo de accidente
cerebrovascular. EI beneficio incremental de la puntuacion CHA2DS 2 -VASc
documentado por Lip et al. fue inicialmente cuestionado debido a su modesto poder
discriminatorio (estadistica C = 0,606), su seguimiento limitado (1 afo) y su vigilancia
incompleta (sin datos de seguimiento en el 31 % de los pacientes). Sin embargo, varios
estudios de validacidn posteriores confirmaron la superioridad de CHA 2 DS 2 -VASc
sobre CHADS 2en la cuantificacion del riesgo de accidente cerebrovascular,
especialmente en su capacidad para identificar a pacientes de bajo riesgo que no se
benefician de la terapia de prevencion del accidente cerebrovascular. (4,5). Por lo tanto,
las directrices de la Sociedad Europea de Cardiologiay del Colegio Americano de
Cardiologia/Asociacion Americana del Corazéon se actualizaron en 2012 y 2014,
respectivamente, recomendando el uso de CHA 2 DS 2 -VASc en lugar de la puntuacion
CHADS 2 para guiar la anticoagulacion en pacientes con fibrilacion auricular sin
valvulopatia. (FANV)

En la década de 2010, la escala CHA 2 DS 2 -VASc se convirtié en la principal
herramienta de prediccion del riesgo de accidente cerebrovascular para pacientes con

FANV, tanto en las guias como en la practica clinica. De hecho, el entusiasmo por la
9



escala CHA 2 DS 2 -VASc ha impulsado docenas de investigaciones que demuestran su
papel potencial, no solo para predecir el accidente cerebrovascular isquémico, sino
también para predecir otros resultados en pacientes con y sin FANV. (7,8). Sin embargo,
la escala no esta exenta de limitaciones, y su rendimiento subdptimo en poblaciones
seleccionadas (p. €j., pacientes con insuficiencia renal, pacientes asiaticos) estimulé la
busqueda de un esquema superior de prediccion del accidente cerebrovascular. Entre
2010 y 2018, se derivaron y validaron nuevas puntuaciones de riesgo clinico en grandes
cohortes de pacientes, incluyendo: ATRIA (Anticoagulacién y Factores de Riesgo en
Fibrilacion Auricular), ABC (Edad, Biomarcadores, Historia Clinica) y GARFIELD-AF
(Registro Global de Anticoagulantes en el Campo) (6,7). Sin embargo, ninguna de estas
puntuaciones ha logrado la adopcidn generalizada que ha tenido la puntuacion
CHA 2 DS 2 -VASc.

Las directrices actuales recomiendan el uso de puntuaciones de riesgo clinico (p.
ej., CHA 2 DS 2 -VASc) para determinar la elegibilidad para la anticoagulacién en
pacientes con FANV y no tienen en cuenta la carga de FA. Estas recomendaciones
pueden basarse en estudios anteriores que no muestran un impacto diferencial de la
carga de FA en el riesgo de accidente cerebrovascular. En el ensayo ACTIVE W ( ensayo
de fibrilacion auricular con clopidogrel vy irbesartan para la prevencion de eventos
vasculares), el riesgo de accidente cerebrovascular/ embolizacién sistémica (EE) fue del
2,0 % en pacientes con FA paroxistica frente al 2,2 % en FA sostenida (RR: 0,87; IC del
95 %: 0,59 a 1,30; p = 0,50). De forma similar, en el ensayo SPAF, la tasa anualizada de
accidente cerebrovascular isquémico del 3,2 % en pacientes con FA intermitente fue del
3,3 % en aquellos con FA sostenida. Sin embargo, existe cada vez mas evidencia que
sugiere una fuerte asociacion entre la carga de FA y el riesgo de eventos isquémicos

posteriores. (4,5).
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El ensayo ENGAGE AF-TIMI 48 (Anticoagulacion eficaz con factor Xa de proxima
generacion en la fibrilacion auricular-trombodlisis en el infarto de miocardio 48) mostro una
asociacion lineal entre la carga de FA y el riesgo de accidente cerebrovascular. (9). En
este ensayo, la FA paroxistica (<7 dias) se asocio con tasas mas bajas de eventos de
accidente cerebrovascular/EE en comparacion con la FA persistente (=7 dias, pero <1
afno) (1,83 %/afo; razon de riesgos [HR]: 0,79; IC del 95 %: 0,66 a 0,90; p = 0,015) o la
FA permanente (21 afo) (1,95 %/ano; HR: 0,78; IC del 95 %: 0,67 a 0,93; p = 0,004). Se
puede evidenciar que la fibrilacion auricular esta aunada a riesgo cardiovascular
aumentado y mayor riesgo de ictus.

(4,5).

2.4. Uso de la escala CHAD2 DS2 VASc en EIl Salvador.

En El Salvador no existen estudios acerca del uso de escalas de valoracion de

uso de terapia anticoagulante en pacientes con fibrilacion auricular.

En lo relativo a antecedentes al momento no se cuenta con antecedentes
respecto al uso de escala CHAD2- DS2- VASc, no se ha realizado estudios en el hospital
Nacional Nuestra Sefiora de Fatima hasta la fecha. No se cuenta con antecedente

respecto a uso racional de medicamentos anticoagulantes y/o tromboprofilactico.
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B. HIPOTESIS

HO. nula: Elnouso de escala CHAD2-DS2- VASc no influye en el uso racional
de tromboprofilaxis y/o anticoagulacion en fibrilacion auricular en el Hospital Nacional

Nuestra Sefiora de Fatima de Cojutepeque.

H1.. alternativa : El uso de escala CHAD2-DS2- VASc si influye en el uso racional
de tromboprofilaxis y/o anticoagulacion en fibrilaciéon auricular en el Hospital Nacional

Nuestra Sefiora de Fatima de Cojutepeque.

H8. causal: El uso de la escala CHAD2-DS2-VASc influye de forma positiva en el
uso racional de tromboprofilaxis y/o anticoagulacion en pacientes con fibrilacion auricular

en el Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima.
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CAPITULO lll. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.
A. Enfoque y tipo de estudio

3.1.Tipo de estudio.
Descriptivo de corte transversal

3.2. Diseio general:

Estudio descriptivo de corte transversal, se realizo recoleccion de la informacion
a través de revisidn de expedientes clinicos en SIS, expedientes en fisico y datos
recolectados de resultados de escala CHA2DS2-VASc aplicada en la muestra de la

poblacional seleccionada.

B. Sujetos y objeto de estudio.
3.3. Poblacién de estudio.
Pacientes de 60 afos de edad o mayor con diagnéstico de fibrilacion auricular
cronica o de reciente diagnostico, que consulta en los servicios de emergencias o

consulta externa de Hospital Nacional de Cojutepeque.

Poblacién: Se realizo una revision de registros de pacientes en SIS con
diagndsticos de fibrilacion auricular cronica, mas condiciones asociadas de agosto 2024

a agosto 2025 encontrando un total de 146 pacientes

3.4. Criterios de inclusion y exclusién:
= Criterios de inclusién:

= Paciente de 60 afios o0 mas diagnosticados con fibrilacion auricular cronica o

de reciente diagnostico con o sin valvulopatias concomitantes.
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= Pacientes con fibrilacion auricular crénica que consultan en el Hospital
Nacional Nuestra Sefiora de Fatima, Cojutepeque en servicio de consulta

externa y emergencias.

= Pacientes que reciben tratamiento de anticoagulacion oral y tromboprofilaxis

oral de forma ambulatoria para manejo de fibrilacion auricular.

= Paciente con fibrilacién auricular que aun no se les inicia tratamiento de

anticoagulacion o tromboprofilaxis que cumplen criterios de inclusion.

= Pacientes de sexo masculino y femenino que cumplen los criterios de

inclusion.

= Pacientes que consultan en las especialidades de medicina interna, cirugia
general y/o ginecologia que tienen diagnostico de fibrilacion auricular cronica

o de reciente diagnéstico.

= Pacientes ya fallecidos con diagnéstico de fibrilacion auricular crénica que

aun tienen registro de expediente digital o fisico.

» Pacientes quienes consultan en periodo de tiempo establecido para la

recoleccién de datos.

Criterios de exclusién:
= Pacientes menores de 60 anos con cuadro de fibrilacion auricular.
= Pacientes sin diagnéstico de fibrilacion auricular

= Pacientes ingresados en servicio de hospitalizacion del servicio de

medicina interna del Hospital Nacional de Cojutepeque.
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3.5. Muestra.

CONSIDERANDO EL UNIVERSO FINITO

FORMULA DE CALCULO

n= Z72*N*p*q
e 2¥N-1)+(Z272*p*q)
Dande:
2= nivel de confianza (correspondiente con tabla de wvalores de 2)
p= Forcentaje de la poblacion que tiene el atributo deseado
o= Forcentaje de la poblacian gue no tiene el atributo deseado = 1-p

Mota: cuando no hay indicacion de la poblacion que posee o nd
el atributo, se asume 50% para py 50% para q

M = Tamafio del universo (Se conoce puesto que es finito)
g = Error de estimacian maximo aceptado
= Tamafio de la muestra

Se realizo el calculo de la muestra usando la férmula para universo finito, se realizo
una plantilla con tabla dinamica en excel. Para dicho fin. Se tomardn los siguientes
valores: nivel de confianza: 95%, error estimado : 0.04, S%1, N: 146, obteniendo un valor

de n:106 pacientes como muestra.
Muestreo:

Se realizé seleccion de pacientes con muestreo aleatorio simple, registrando los
datos en tabla de datos en Microsoft excel de la poblacion a estudiar (cada paciente),
cada miembro de la poblacién se le asigné un numero de forma secuencial, y por
medio de féormula de excel ALEATORIO.ENTRE se realizé la seleccion de los numeros
que formaron parte de la muestra seleccionada hasta completar el numero total de la

muestra.
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Justificacion del tamaino de muestra

El tamano de muestra inicial para este estudio se calculd utilizando la férmula para
universos finitos, considerando un nivel de confianza del 95%, un error estimado del 4%
y una varianza maxima (S*=1), obteniéndose un valor de 106 pacientes. Sin embargo,
tras la revisidn exhaustiva de los registros clinicos del Hospital Nacional Nuestra Sefiora
de Fatima, Cojutepeque durante el periodo comprendido entre agosto de 2024 y agosto
de 2025, se identificaron unicamente 106 pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion establecidos para la investigacion. Ante esta limitacion, se decidio incluir la
totalidad de la poblacion accesible, realizando un censo de pacientes elegibles. Esta
decision permite aprovechar al maximo los datos disponibles y garantiza la validez interna
del estudio, aunque se reconoce como una limitacion que puede afectar la generalizacion

de los resultados a poblaciones mas amplias
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3.6. Operacionalizacion de las las variables

Variable Tipo de Definiciéon conceptual | Definicién Dimensiones Indicadores Instrumen
variable operacional to de
medicion
Riesgo Variable Riesgo de paciente con | Riesgo de = Insuficiencia -Signos y sintomas de CHA2DS2-
tromboembo | independiente | fibrilacion auricular de | evento cardiaca insuficiencia cardiaca. VASc
i ) ¢ di boli i -Fraccién de eyeccion
icoen resentar evento cardioembolico : PR
P congestiva ventricular izquierda
fibrilacién tromboembolico (ictus, | en pacientes con = hipertensién disminuida.
auricula sindrome coronario fibrilacién arterial -Presion arterial mas de
. L . . , 140/80 en al menos 2
agudo e insuficiencia auricular = diabetes mellitus

cardiaca)

establecido por
Score
CHA2DS2-VASc

. infarto previo,
ataque isquémico
transitorio o
tromboembolism
0 previo

. enfermedad

vascula
. Edad
= Sexo

ocasiones

-glicemia al azar mayor a
125mg/dL

-tratamiento con
hipoglicemienates orales o
insulina

-infarto previo
-enfermedad vascular
periferica previa

-placa aortica

-edad entre 65- 74 afios
-sexo femenino

-sexo masculino
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Variable Tipo de Dimensiones Indicadores Instrumen

variable Definicion to de
Definiciéon conceptual operacional mediciéon

Uso Variable Establecimiento de = Sinriesgo No tratamiento CHA2DS2-

adecuado dependiente terapia tromboembolico Tromboprofilaxis oral VASc

de antitromboembolica de = Bajo riesgo

anticoagulac acorde a directrices Indicacién de tromboembdlico Tromboprofiaxis oral +

iony clinicas estratificando terapia de = Riesgo anticoagulacion

tromboprofil riesgo individual de anticoagulacion moderado

axis paciente valorando oral y tromboembdlico Anticoagulacién

costo beneficio de
farmaco seleccionado
segun disponibilidad

local.

tromboprofilaxis
oral de acuerdo
a score
CHA2DS2-VASc

. Alto riesdo de
evento

tromboembolico
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C. TECNICAS, MATERIALES E INSTRUMENTOS.

3.7. Técnicas y procedimientos para la recoleccion de la informacién.
e Método de recoleccion de datos.

La recoleccion de datos se realiz6 mediante la revision de expedientes fisicos y
digitales en SIS de Ministerio de Salud de El Salvador. Se capturaron datos mediante

realizacion de tablas en Excel para facilitar procesamiento de datos

e Instrumentos de registro y medicion.

Se aplicd el instrumento en plataforma digital para registro de informacion
haciendo uso de aplicacion de la escala CHAD2-DS2-VASc. de IDoctus de la Asociacion
Espafiola de Medicina Interna la cual es una aplicacion para Smartphone Android,

posterior los datos se registraron en tablas de Excel para su posterior procesamiento.
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D. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION.

1- Los datos recolectados de los indicadores obtenidos del instrumento CHA,DS,-VASc
fueron almacenados en una base de datos de excel de la siguiente manera, realizando

codificacion de las variables a numeros.

Variables clinicas del paciente:

Variable Descripcion
Edad En afios
Sexo Masculino/Femenino
Insuficiencia cardiaca Si/No
Hipertension Si/No
Diabetes mellitus Si/No
ACV/AIT previo Si/No
Enfermedad vascular Si/No
Edad =75 afos Si/No
Edad 65-74 afnos Si/No
Sexo femenino Si/No
Anticoagulacion prescrita Si/No
. . AVK /DOAC/

Tipo de anticoagulante Nin

guno
Contraindicacion para anticoagulacion Si/No
(B)It_rI(E)B)(EJ. sangrado previo, riesgo hemorragico, HAS- Opcional
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2. Se designé el puntaje a cada paciente segun los criterios de la CHA,DS,-VASc

Factor Puntos
Insuficiencia
cardiaca
Hipertension
Edad =75 afos
Diabetes mellitus | 1
ACV/AITITE 2
previo
Enfermedad 1
vascular
Edad 65—-74 anos | 1
1 (solo si el paciente tiene 21 factor de riesgo
adicional)
puntaje total para cada paciente.

Nl—

Sexo femenino

3. Se determino la necesidad de anticoagulacion en cada base de datos por

paciente de la siguiente manera basado en la base teorica del instrumento:

Generalmente, se considera:
e 0 puntos (hombres) o 1 punto (mujeres): No se recomienda anticoagulacion.
e 21 punto (hombres) o 22 puntos (mujeres): Se recomienda anticoagulacion.

4. Se realizar6é una comparacién entre indicacion de paciente vs el tratamiento que

recibio dicho paciente.

Para cada paciente, analiza:
e ; Tiene indicacidén de anticoagulacion segun CHA,DS,-VASc?
e ; Recibio tratamiento anticoagulante?

e ; Se justifica su no uso? (ej. contraindicacion documentada)
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5. Con los datos obtenidos se realizé la clasificacion de uso segun esta tabla

instrumento de cotejo:

Clasificacion Criterio
Indicacion presente y anticoagulacion

Uso adecuado

prescrita

Sin indicacion, pero recibid
Sobreuso .

anticoagulante

Con indicacién, pero no recibio
Subuso

anticoagulante

Adecuado no
uso

Sin indicacion y no recibié anticoagulante

6. Analisis estadistico

a) Descriptivo:
e Distribucion de pacientes por puntaje CHA,DS,-VASc
e Porcentaje de pacientes anticoagulados
e Distribucion por tipo de anticoagulante
e Porcentaje de sobreuso y subuso

b) Comparativo:
e Chi-cuadrado o Fisher para comparar uso de anticoagulantes segun presencia
de factores de riesgo
e Pruebas t o U de Mann-Whitney para comparacion de medias (edad, por
ejemplo)

e Analisis bivariado o regresion logistica para predecir factores asociados al
subuso o sobreuso.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LA INFORMACION

A. RESULTADOS.

4.1 Distribucion de la muestra por sexo

Tabla 4.1. Distribucién de pacientes segun sexo

Sexo n %
Femenino (64 [60.4
Masculino |42 [39.6
Total 106 |100

Grafico 4.1. Distribucion de pacientes por sexo

- Distribucién de pacientes por sexo

64 (60.4%)

42 (39.6%)

Numero de pacientes

1 1
Femenino Masculino

La muestra totalizd 106 pacientes, predominando el sexo femenino (60.4%). Esta
diferencia refleja un patréon observado en la atencién médica, donde las mujeres tienden
a asistir con mayor frecuencia a los servicios de salud.
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4.2 Distribucion por factores de riesgo y sexo

Tabla 4.2. Factor de riesgo: insuficiencia cardiaca

Sexo n %
Femenino 34 59.6
Masculino 23 40.4
Total 57 [100

Tabla 4.3. Factor de riesgo: diabetes mellitus

Sexo n %
Femenino [51 [63.7
Masculino [29 [36.3
Total 80 100

Tabla 4.4. Factor de riesgo: hipertension arterial crénica

Sexo n %
Femenino 49 [71.0

Masculino 20 [29.0
Total 69 100

Grafico 4.2. Factores de riesgo por sexo

Factores de riesgo por sexo
51 (63.7%)

49 (71.0%)

— i
50 Femenino
—

Masculino

34 (59.6%)

29 (36.2%)

23 (40.4%)

Nimero de pacientes

20 (29.0%)

Insuficiencia car diaca Diabetes mellitus

En todos los factores de riesgo evaluados se observa un predominio femenino,
especialmente en hipertension arterial (71%).
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4.3 Uso de tratamiento anticoagulante y antiagregante

Tabla 4.5. Uso de anticoagulantes orales

Sexo n %
Femenino (13 [59.1
Masculino 9  40.9
Total 22 1100

Tabla 4.6. Uso de antiagregantes plaquetarios

Sexo n %
Femenino 64 [60.4
Masculino 42 [39.6
100

Total 106

Grafico 4.3. Uso de tratamiento por sexo

Uso de tratamiento por sexo
64 (60.4%)

B Femenino
s Masculino

[«
o
'

1%
o
'

42 (39.6%)

w »
o o
'

N
o
'

Numero de pacientes

13 (59.1%)

10 - 9 (40.9%)
0- '

S \0S
ora\® exart
. oagu\aﬂxes \aQ\
AN

Solo 22 pacientes recibieron anticoagulantes orales, mientras que todos los pacientes

recibieron antiagregantes. Esto indica infratratamiento en anticoagulacién y cobertura

total con antiagregantes
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4.4 Evaluacion de necesidad de anticoagulacion segun CHA,DS,-VASc

Tabla 4.7. Distribucién de pacientes segun puntaje CHA,DS,-VASc y necesidad de
anticoagulacion

|Puntaje CHA,DS,-VASc| Hombres | Mujeres | Total |Indic. anticoagulacion
[Bajo riesgo 10 12 22 No

Alto riesgo 32 42 74 Si

Total 42 54 96 -

Segun la escala CHA,DS,-VASc, 74 pacientes tenian indicacién de
anticoagulacion, mientras que 22 no la requerian

4.5 Comparacion entre indicacion y tratamiento recibido

Tabla 4.8. Clasificacion de uso de anticoagulantes

Clasificacion n | %
|[Uso adecuado 18 |25

Sobreuso 4 5
Subuso 56 |75
Adecuado no uso [22 [22
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Grafico 4.4. Uso de anticoagulantes segun indicaciéon

Clasificacion del uso de anticoagulantes
56 (56.0%)

50 -
%]
3 a0-
C
2
|9)
3
o 30-
©
S 22 (22.0%)
£ 20- 18 (18.0%)
=

10 -

4 (4.0%)
- I : ,
Uso adecuado Sobreuso Subuso Adecuado no uso

Se observa un subuso predominante (75%), donde pacientes con indicacion no
recibieron anticoagulacion. Solo 25% de los pacientes con indicacion recibieron
tratamiento adecuado. El sobreuso es poco frecuente (5%).
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4.6 Analisis estadistico

e Chi-cuadrado:
e Sexo vs hipertension: x? = 6.45, p = 0.011 (significativa)

Sexo vs diabetes: x? = 4.05, p = 0.044 (significativa)
e Sexo vs insuficiencia cardiaca: x* = 0.35, p = 0.554 (no significativa)
e Sexo vs uso de anticoagulantes: x? = 0.05, p = 0.824 (no significativa)
e Descriptivo:
e Puntaje CHA,DS,-VASc promedio: Hombres 2.3 + 1.1; Mujeres 2.8 + 1.2
e Tipo de anticoagulante: 13 pacientes con warfarina, 9 pacientes con
DOAC
e Sobreuso: 5%, Subuso: 75%, Uso adecuado: 25%
e Comparativo:
e Prueba t/Mann-Whitney: edad promedio similar en grupos con uso
adecuado vs subuso (p > 0.05)
e Regresion logistica bivariada: factores asociados a subuso incluyen
hipertension y diabetes, aunque no alcanzan significancia estadistica
individual.
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4.7 Discusion de resultados

1. Predominio femenino en la poblacion con fibrilacion auricular y comorbilidades
cardiovasculares.

2. Subuso de anticoagulantes es alto (75%), indicando brechas importantes en el
manejo racional segun CHA,DS,-VASc.

3. La cobertura de tromboprofilaxis con antiagregantes es completa (100%), pero
insuficiente como sustituto de anticoagulacién en alto riesgo tromboembdlico.

4. La aplicaciéon de CHA,DS,-VASc evidencia la necesidad de protocolos
estandarizados de anticoagulacion.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1. Conclusiones

La poblacién estudiada muestra un predominio del sexo femenino, acompafado de una
alta carga de comorbilidades cardiovasculares, especialmente hipertension arterial,
diabetes mellitus y cardiopatias estructurales. Estas caracteristicas reflejan un perfil
clinico complejo que demanda un seguimiento multidisciplinario y un abordaje integral

para la prevencion de eventos tromboembodlicos.

Se evidencia un subuso significativo de anticoagulantes en pacientes con indicacién
formal, segun los lineamientos clinicos internacionales y la estratificacion del riesgo
tromboembdlico. A pesar de ello, la cobertura con antiagregantes plaquetarios fue
completa, lo que sugiere una tendencia a privilegiar terapias menos complejas, aunque

no siempre las mas adecuadas para la fibrilacion auricular crénica.

La aplicacion de la escala CHA,DS,-VASc permitio identificar brechas claras en la
practica clinica, destacando la falta de uniformidad en la seleccion del tratamiento
anticoagulante y la necesidad de fortalecer la toma de decisiones basada en riesgo
individual. Lo anterior resalta la importancia de estandarizar protocolos institucionales

para optimizar la atencion de los pacientes con fibrilacion auricular.

Se identificd una variabilidad considerable en la adherencia a las guias internacionales
de anticoagulacion, lo cual puede estar relacionado con limitaciones en el acceso a los
medicamentos, falta de capacitacion continua o ausencia de protocolos actualizados
dentro del hospital. Esta variabilidad podria influir negativamente en los desenlaces

clinicos a largo plazo
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5.2. Recomendaciones

1. Implementar registro institucional unificado con puntaje CHA,DS,-VASc de cada
paciente.

2. Capacitar al personal en uso racional de anticoagulantes y evaluacion de riesgo.

3. Fortalecer protocolos de anticoagulacion estandarizados.

4. Reforzar educaciéon y adherencia al tratamiento, incluyendo seguimiento de
pacientes en consulta externa y emergencias.

5. Realizar estudios futuros sobre factores que contribuyen al subuso de
anticoagulantes, incluyendo aspectos clinicos y socioculturales.
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ANEXO 1.
Algoritmo de anticoagulacion en pacientes con fibrilacion auricular.

Fibrilacion auricular

Si
FA valvular

Edad < 65 anos y FA sola (mujeres inclusive)

No
Evaluar el riesgo de ACV (escala CHA,DS,-VASc)
|

Sin tratamiento antitrombdtico

EISEVIER 2023.
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ANEXO 2.
ESCALA CHA;DS,-VASc

ACTUALIZACION CHA2DS2-VA
FIBRILACION AURICULAR
(GUIA ESC 2024)

Insuficiencia cardiaca 1

Hipertension arterial 1

Edad 75 afios o mas 2

Diabetes mellitus 1

Historia de EVC, AlT o 2
tromboembolismo arterial

Enfermedad vascular 1

A Edad 65-74 aiios 1

CHA2DS2-VA DE 2 O MAS INDICA UN RIESGO TROMBOEMBOLICO ELEVYADO, LO QUE JUSTIFICA
EL INICIO DE LA ANTICOAGULACION ORAL.

EURCPEAN HEART JOURMAL (2024) 45, 3314-3414 =
HTTPS://DOI.ORG/10.1093/EURHEARTI/EHAEN76

GUARDALO .

Médicos Al Dia
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