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INTRODUCCION

RESUMEN

Diferentes estudios han evaluado la influencia de la fibrilacién auricular sobre el pronéstic,
alargo plazo en diferentes cardiopatias. Los ensayos controlados han demostrado el valor de
la terapia anticoagulante para la prevencion de la embolia en esta arritmia. Pocos estudie
han evaluado si estos resultados son extrapolables a una poblacién general portadora ¢,
fibrilacién auricular crénica (FAC).

Objetivos
Determinar la incidencia de mortalidad total y la incidencia de accidente cerebrovascular g,
pacientes con FAC de la Argentina. Analizar las variables asociadas con estos eventos.

Material y métodos

Se realizé el seguimiento de 615 pacientes ingresados en forma consecutiva en un registro g
FAC. El contacto se establecié telefénicamente y se recabaron datos sobre mortalidag por
cualquier causa y ocurrencia de accidente cerebrovascular (ACV). En un analisis de re
sién logistica mltiple se determinaron las variables asociadas en forma independiente con
un riesgo mayor de ocurrencia de estos eventos.

Resultados
Se completaron 27 meses de seguimiento. La mortalidad total de la poblacién fye del 23

La tasa de ACV fue del 6,7% y la incidencia del punto final combinado mortalidagq Yio A %
fue del 27,5%. El analisis en la poblacién de pacientes anticoagulados y no anticoagylaqg -
ingreso en el registro mostrd una mortalidad del 17,6%y 29,4%, respectivamente (p < o S)S a
Las variables independientemente asociadas con un riesgo mayor de muerte y/o ACy f‘ 0y
la edad avanzada, la presencia de disfuncion ventricular izquierda, la ausencjq de ‘t‘emx
miento anticoagulante al ingreso y el antecedente de ACV previo. Taty

Conclusiones -

La tasa de mortalidad en una poblacién no seleccionada portadora de FAC en NUEStrg pas
elevada. La menor sobrevida se vinculé a mayor edad, disfuncién ventriculay izqu_Pals e
ausencia de anticoagulacion al ingreso. 1erda
Rev ArGent CarpioL 2005;73:192-200.
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La fibrilaci6n auricular (FA) crénica es una de las
arritmias ms frecuentes en el ser humano, Su preva-
lencia depende de la poblacién en estudio, pero es ma-
yor del 10% en las personas mayores de 80 afios. (1, 2)

En los Gltimos afos se han realizado numerosos
trabajos disefiados para evaluar el impacto de dife-
rentes estrategias terapéuticas (entre ellas la anticoa-

con FA. (3-6) Dichos estudios, por ser engg -
tervencion, incluyeron pacientes Selec"iona de in.
criterios rigurosos que luego eran contrg), dosos con
tados estrictamente. Aunque estos trabajog demy tra-
ron una reduccién importante en la tasa ge evostra.
la informacion acerca de si sus resultados g, - entos,
lables a la préctica clinica general eg escasa Xtrape
» Ya que
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muchos de los pacientes frecuentemente evaluados en
¢l consultorio habrfan sido excluidos de los ensayos
terapéuticos de intervencién o, en su defecto, no hu-
bieran podido acceder a los rigurosos controles clfni-
cos v de laboratorio que reciben en dichos estudios.

Los registros, a diferencia de los estudios mencio-
nados, permiten conocer determinadas caracteristicas
de las poblaciones sin ningiin tipo de restricciones, a
través de la recoleccion de datos de pacientes repre-
sentativos de la practica cotidiana. También nos de-
muestran cudl es la capacidad y la tasa de transferen-
cia efectiva de los resultados de los ensayos aleatori-
zados a la practica clinica y, ademads, nos permiten iden-
tificar algunos de los factores que influyen en la imple-
mentacién de la medicina basada en la evidencia.

El registro que se presenta, conducido por el Area
de Investigacién de la Sociedad Argentina de Cardio-
logia, enrolé en forma consecutiva a pacientes porta-
dores de FA crénica. (7) Los resultados publicados ante-
riormente, correspondientes al andlisis de corte trans-
versal, demostraron una subutilizacién de tratamien-
to anticoagulante y que estos pacientes tenfan una
prevalencia mayor de patologias subyacentes que las
observadas en pacientes incorporados en los estudios
clinicos aleatorizados de intervencién.

El objetivo del presente trabajo fue efectuar un se-
guimiento a largo plazo de los pacientes con FA créni-
ca para:

1. Determinar la incidencia de mortalidad total y de
la combinacién de mortalidad total y/o accidente

ABREVIATURAS

ACO Anticoagulacion

ACV Accidente cerebrovascular
ECG Electrocardiograma

FA  Fibrilacién auricular

FAC Fibrilacion auricular crénica

cerebrovascular (ACV) en la evolucién de una mues-
tra de pacientes con FA crénica asistida en la Ar-
gentina; y

9. Identificar las variables asociadas con estos e-
ventos.

MATERIAL Y METODOS

El Primer REgistro Nacional de Fibrilacién Auricular
CRénica de la Argentina (PRENFACRA) es un estudio mul-
ticéntrico, prospectivo, que incluy6 945 pacientes consecu-
tivos con diagnostico de FA crénica (definida como tal por su
duracién mayor o igual a 3 meses) documentada por ECG,
Holter o historia clinica. Se excluyeron los pacientes en quie-
nes se hubiera documentado ritmo sinusal en los 3 meses
previos. Participaron del estudio 70 centros médicos, 29 lo-
calizados en la Capital Federal y 41 en el interior (Figura 1).

Se recolecté informacién sobre caracteristicas demogra-
ficas, socioeconémicas, antecedentes clinicos, tratamientos
y la existencia de contraindicaciones para recibir tratamien-
to anticoagulante. El periodo de reclutamiento total se ex-
tendié durante 6 meses. Luego de dos anos se efectué un
seguimiento telefénico, que realizaron personalmente los

Estudio multicéntrico y prospectivo de todos los pacientes consecutivos
asistidos con fibrilacién auricular crénica en 70 centros médicos de la

Argentina.

Demografia

Caracteristicas
socioeconomicas

Antecedentes / Caracteristicas
clinicas / ECG / Ecocardiograma

Seguimiento a los 2 afos ¥

Fig. 1. Diserio del estudio

Incldencia de mortalidad total,
e Incldencia de mortalidad total y/o ACV.
e Predictores de eventos.
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autores del trabajo. Sobre 767 pacientes elegibles para se-
guimiento se contactaron 615 (81,2%) en quienes se pudo
confirmar su estado vital y la evolucién posterior al ingreso
on el registro. La falta de contacto se debié a multiples cau-
gas (nimeros equivocados o mal registrados, desperfectos
técnicos, ete.).

La informacién detallada acerca del disefio, los criterios
de seleccion, las definiciones y el desarrollo del PRENFACRA

se ha publicado con anterioridad. (7)

Definiciones

1. Elegibilidad para el seguimiento: todos los pacientes en
quienes era posible confirmar su estado vital a través de
contacto telefénico con el paciente o familiares directos.
Anticoagulacién: se consideraron anticoagulados todos
los pacientes que lo estaban al ingresar en el registro.
Mortalidad total: pacientes fallecidos por cualquier causa.
ACV: déficit neurolégico focal irreversible.

Punto final combinado: ocurrencia de muerte y/o ACV
durante el seguimiento.

P

Analisis estadistico

Las variables discretas estan expresadas como porcentajes.
Las variables continuas estin expresadas como media *
desvio estdndar para las variables de distribucién gausiana
y como mediana con rango intercuartilo 25%-75% para las
variables de distribucién no gausiana

Las comparaciones estadisticas de las variables discretas
se realizaron con la prueba de chi cuadrado con correccién de
Yates o la prueba exacta de Fisher segtin correspondiera. Las
comparaciones de las variables continuas se realizaron me-
diante la prueba de la t de Student para datos no apareados o
el Wilcoxon rank sum test segiin correspondiera.

El andlisis de la existencia de asociaciones independien-
tes entre las distintas variables involucradas y los eventos
se efectué por medio de regresion logistica multiple. El va-
lor correspondiente a cada covariable del andlisis antedi-
cho est4 expresado en las tablas correspondientes como odds
ratio ajustado y su correspondiente intervalo de confianza

del 95%.

|
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Todas las comparaciones estad{sticas fueron a o, ,
y valores de p menores de 0,05 se consideraron e";;’i
ticamente significativos. .

RESULTADOS

Las caracteristicas clfnicas y socioeconémicas 4,
poblacién elegible contactada y no contactads p;'é
den apreciarse en la Tabla 1. Los principales han-“.“
gos fueron: la edad promedio fue de 71 afios, ¢qp s
dominio del sexo masculino. El 79% tenfa a yp, r
diélogo como médico de cabecera. El 85% tenj,, '
cardiopatfa estructural de base. Las tres cuartag Jj;’
tes de la poblacién presentaban comorbilidades p';!'
dos los pacientes tenian al menos un factor de i ”
para embolia periférica. Con excepcién de] niv:f'
educacién, no se observaron diferencias signjﬁc;
vas entre los dos grupos. ’

El tratamiento anticoagulante se habia ind;
312/615 pacientes (50,7%). La Tabla 2 pelrir;?il:)d%
rar las diferencias existentes entre los pacientes m;f,
el tratamiento recibido. Los pacientes que recibsfrd
ACO eran significativamente més jévenes (edad r:,
68,8 + 9,9 anos versus 73,5 + 10,1 afios (p<0 0017%
sexo masculino (61,2% versus 52,8%, p = 0,04)’ pra:
taron con mas frecuencia cardiopatia va]vular,y meny
hipertensiva y recibian con mayor frecuencia pe:
bloqueantes. Ademads, presentaron més insuﬁcien:
cardiaca, dilatacién y disfuncién ventricular 1zquiery
Estas diferencias se mantuvieron sin cambjog signif
cativos aun al restringir el andlisis a los 560 pacien;
sin contraindicaciones para ACO.

En la Tabla 3 puede observarse la tasa de eveny
en la poblacién total y segin la presencia de ACO,
ingreso. A los dos afios de seguimiento, la mortalig;

TABLA 1
Caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el seguimiento contactados
y no contactados

Contactados No contactados Valor de p
Pacientes: n = 757 (%) 615 (81,2) 142 (18,8) NS
Edad (media + DE) 71,1 £ 10,3 72,4 £ 10,2 NS
Sexo masculino (%) 57,1 52,1 NS
Cobertura social (%) 64,4 65,5 NS
Educacién < primaria (%) 16,7 25,4 0,02
Cardiélogo Med. Cab. (%) 79,3 73,9 NS
Cardiopatfa de base (%) 85,4 83,1 NS
Isquémico-necrética (%) 20,0 15,5 NS
Miocardiopatfa dilatada (%) 21,6 24,6 NS
Insuficiencia cardfaca (%) 30,9 24,6 NS
Chagas (%) 1,6 4,2 NS
Comorbilidades (%) 74,0 74,3 NS
EPOC (%) 9,8 92 NS
Patologfa tiroidea (%) 4,9 3,6 NS
Cardiopatfa hipertensiva (%) 41,3 41,6 NS
ACV previo (%) 12,7 16,7 NS
Anticoagulacién oral (%) 61,4 52,8 NS
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total y el punto final combinado de muerte y/o ACV
fueron del 23,4% y del 27,6%, respectivamente. Lo
incidencia de ACV resulté ser del 6,7%. La tasa de
mortalidad y de eventos combinados fue significati-
vamente mayor entre los pacientes sin ACO al ingre-
50 (29,4% versus 17,6% y 34,0% versus 21,2%, respec-
tivamente; p = 0,001).

En la Figura 2 puede apreciarse que la sobrevida a
los dos afos, en forma global, fue del 77% (IC 95%
0,73-0,80); se muestran las curvas de sobrevida total
(A) y la obtenida segun la administracién o no de tera-
pia anticoagulante (B). La sobrevida a los dos afos
fue del 82% para los pacientes con ACO contra el 71%
para los sin ACO, p < 0,001. En el estudio univariado
de mortalidad no hubo influencias atribuibles al mé-
dico de cabecera, a si el centro contaba con sistema de
residencias ni a su ubicacién geogréfica. El antecedente
de insuficiencia cardiaca, la miocardiopatfa dilatada,
la mayor edad y la ausencia de ACO fueron, en cam-
bio, las variables clinicas vinculadas a mayor mortali-
dad. La dilatacién ventricular y auricular izquierda y
la disfuncién ventricular izquierda en el ecocardiogra-
ma también se asociaron con mayor mortalidad. Con
respecto al tratamiento médico recibido, sélo la indi-
cacién de ACO (OR 1,94; IC 95% 1,30-2,91; p < 0,001)
y de betabloqueantes (OR 1,96; IC 95% 1,17-3,32; p <
0,001) se asoci6 con una sobrevida mayor.

En el anilisis multivariado se vincularon en forma
independiente con mayor mortalidad la edad mayor
de 70 anos, la disfuncién ventricular y la ausencia de
tratamiento anticoagulante al ingreso (Tabla 4).

195

En relacion con el evento combinado, las variables
predictoras en el multivariado fueron las mismas que
para mortalidad, a lns que se les agrego el anteceden-
te de ACV.

El andlisis de los eventos y de los predictores en la
poblacién de pacientes sin contraindicaciones no mos-
tré resultados sustancialmente diferentes de los de la
poblacién general.

DISCUSION

Los resultados del seguimiento de una poblacién con
FA crénica en nuestro pafs mostraron que esta arrit-
mia se asocia con una mortalidad del 23%, cifra mas
elevada que las comunicadas en los estudios clinicos
que evaluaron terapias antitrombéticas o estrategias
antiarritmicas. (3-6, 8)

La alta tasa de eventos observada puede expli-
carse, en parte, por el tipo de estudio realizado: re-
gistro que incluyé en forma consecutiva a todos los
pacientes con una patologia determinada, sin excluir
a los més graves ni a los de peor pronéstico (los cua-
les no ingresan, habitualmente, en los ensayos de
intervencién). Existen muchos factores que influ-
yen en sus resultados y que demuestran que la rea-
lidad no siempre se asimila a la de los grandes ensa-
yos clinicos. (9)

El presente estudio, al incluir pacientes con FA
crénica seleccioné una poblacién cuya edad era mas
avanzada, en la que existe una prevalencia mayor de
cardiopatias severas y una proporcién alta de comor-

TABLA 2
Diferencias en las distintas variables clinicas entre pacientes anticoagulados
y no anticoagulados
Anticoagulados No anticoagulados Valor de p

n (%) 312 (50,7) 303 (49,3)
Edad (media = DE) 68,8 £9,9 73,5+ 10,1 < 0,001
Sexo masculino (%) 61,2 52,8 0,04
Cardiopatia de base (%) 89,1 81,5 < 0,01
Valvular (%) 244 10,9 < 0,001
Hipertensién (%) 35,9 46,9 < 0,001
Betabloqueantes (%) 30,4 18,5 < 0,001
Disfuncién VI severa (%) 15,3 8,7 0,02
Dilatacién VI (%) 45,3 30,0 < 0,001

TABLA 3

Incidencia al final del seguimiento de mortalidad total, eventos combinados y ACV en la
poblacién total y segiin la presencia de tratamiento anticoagulante al ingreso

Total  Anticoagulados No anticoagulados  Valor de p
n (%) 616 312 (60,7 303 (49,3)
Mortalidad (%) 144 (23,4) 65 (17,6) 89 (20,4) < 0,001
Mortalidad y/o ACV (%) 169 (27,6) 66 (21,2) 103 (34,0) < 0,001
ACV (%) 41 (6,7) 15 (4,8) 26 (8,6) 0,08
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Fig. 2. A. Curva de sobrevida en el grupo total de pacientes con
fibrilacién auricular crénica. B. Curva de sobrevida segiin la
presencia de tratamiento anticoagulante. Referencias: ACO, pa-
cientes anticoagulados. No ACO, pacientes no anticoagulados.
Para mds detalles, véase el texto.

TABLA 4
Andlisis de regresién logistica miiltiple sobre la mortalidad de
cualquier causa

OR (IC 95%) Valor de p
Disfuncién ventricular 5,17 (2,9-9,1) < 0,001
Edad mayor de 70 aios 1,94 (1,2-3,0) < 0,001
Anticoagulacion oral 0,47 (0,31-0,73) < 0,001

i TABLA b

Au.nl'mm de regresion logistica multiple con respecto a la

aparicion del punto final combinado de mortalidad total y/o

ACV en el seguimiento

OR (1C 96%) Valor de p
Disfuncion ventricular 2,12(1,30-8,28) < 0,001
ACV previo 2,18(1,27-8,13) < 0,001
Edad mayor de 70 afion 1,66:(1,10-2,60) < 0,01
Anticoagulacion oral 0,48 (0,2:0,72) < 0,001

bilidades (> 70%). Las dos terceras partes de los pa-
cientes eran tratados por cardiélogos, quienes segura-
mente recibfan la derivacién de patologfas de mayor
riesgo. Por otro lado, una tercera parte de los pacien-
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tes se encontraban internados al ingresar en e] s,
dio y son conocidas las implicaciones de severidaq ay
ciadas con una internacién. Los datos de los eCOca;
diogramas, disponibles en la mayorfa de los Pacie;,
registrados, confirmaron la alta prevalencia de Cal'dy',
patfa subyacente: el 40% presentaba dilatacién g4,
ventriculo izquierdo, el 37% padecia disfuncién vey
tricular moderada o severa y el 70%, agrandamiey,,
de la auricula izquierda (diametro promedio de 3
mm). En una comunicacién previa, al comparar eg,
hallazgos con los informados en los estudios de inte,
vencién, destacamos la mayor severidad de la carg,,
patia existente en esta poblacién. (10, 11)

Los datos sobre mortalidad y ACV existentes ep |,
literatura provienen, por lo general, de diferentes tr,
bajos que enrolan pacientes cuyas caracteristicas p,
siempre son generalizables a las que se observan ey |,
practica diaria. Estos estudios tienden a selecciong
pacientes més jévenes, con menos comorbilidade
portadores de FA paroxisticas y que reciben controle,
mas estrictos que los habituales. Un ejemplo es e] &
tudio SPAF, que relevé 17.000 pacientes para, fina]
mente, incluir sélo a 1.000 en el trabajo de interve,
cién. (5) Para ingresar en el estudio AFFIRM (que
comparé dos estrategias de tratamiento) los paciens
debfan ser elegibles para ambos esquemas de trata
miento, hecho que posiblemente determiné una =
leccién de pacientes con enfermedad menos severs |,
mortalidad a los 2 aios en los estudios SPAF [y,
AFFIRM fue del 13% y del 8%, respectivamente, vy,
res éstos claramente por debajo de la tasa de mortal
dad encontrada en nuestro seguimiento. (6, 8)

La FA, con independencia del potencial emboligey,
produce una serie de cambios hemodinamiceg e
tencialmente pueden empeorar el Pronéstico del P
ciente. (12, 13) Diversos estudios epidemiolc‘)gicos hl:
mostrado la asociacién entre la existencia de fy B
pronéstico. La mortalidad anual ha variado ge ;cpe.:
do con las caracteristicas de la poblacién cqy, F_\u’.e_‘
cluida en el estudio. Gajewski observé ung y.. .
dad del 2,6% en registros de compaiiias de ge )
tanto que otros autores han publicado cifyag d:;)sl‘f:
en otro grupo de pacientes. (14, 15) En AqQuellog b\.
insuficiencia cardiaca y FA, la sobrevida ) ang pu“‘u
ser inferior al 50%. (16) Si bien existe i"fm‘ma:\-
extensa acerca del pronéstico de portadores gq F\“\:
gresados en estudios de intervencxén‘, los datog d‘e;
guimiento correspondientes a poblaC}oxles 10 seleceie
nadas son escasos. Estudios epidemiologicog Py
Framingham observaron en pacientes cop FA u
mortalidad del 50% a los 5 aiios (1,5 @ 1,9 ve, mayo
respecto de aquellos sin la arritmia). El tr&.ibajo no pud
evaluar diferentes factores de gran impoyt, o
prondstica, como la funcién ventricular y lag terapis
instituidas. (17, 18) La mortalidad en nuestyq estudi
no difirié sustancialmente de estos resultaqog_

Dada la dificultad de registrar los ACV trapg;toric
(debido a la forma en que se recabaron ]og datos), §
decidié analizgr eAla * '_ﬁ

morty!
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sn_\cueme subvaloracion del numero total de ACV. Estu-
dios previos han observado la mayor severidad del ACV
P"}“’ cado por embolia vinculada a FA, Hylek demos-
tro, en una poblacion con FAC y ACV agudo, que Ia
tasa de mortalidad a corto plazo ge triplica en ausencia
de un tratamiento anticoagulante correcto. (19) Por
estos motivos consideramos la mortalidad total y e
evento combinado de muerte y ACV como los dos even-
tos clave en la evolucion de estos pacientes.

Los investigadores del estudio Framingham tam-
bién resaltaron la importancia de evaluar mortalidad
en estos pacientes y recientemente publicaron la inci-
dencia de muerte y/o ACV en esa cohorte asi como un
puntaje (score) de prediccién de estos eventos en los
pacientes con FA reciente. (20) La tasa anual de mor-
talidad y/o ACV fue del 11%, algo inferior a la obser-
vada en nuestro estudio (que incluyé pacientes con
FA cronica seguramente mas graves). Segun los auto-
res, los eventos se vincularon fuertemente con la pre-
sencia de variables como edad y comorbilidades, para
alcanzar un riesgo de padecer eventos de alrededor
del 75% o més a los 5 anos. Por lo tanto, la FA no
deberia considerarse una arritmia de bajo riesgo ya
que su presencia y la asociacién con otras comorbi-
lidades incrementan el riesgo a través de distintos
mecanismos.

Es conocido el efecto protector de la anticoagulacién
en pacientes con FAC. (21-23) Un hallazgo interesan-
te de nuestro estudio consistié en la observacién de
una asociacién significativa entre mayor morbimor-
talidad y ausencia de tratamiento anticoagulante al
ingreso. Aunque tiene la limitacién metodolégica que
le imprime el diseno del registro, el cual no permiti6
evaluar cambios de tratamiento u otros factores en el
<eguimiento, esta informacién genera la hipétesis acer-
ca de que existiria una extrapolacion de los resultados
de los grandes ensayos controlados sobre anticoagu-
lacién en la préctica clinica cotidiana. Otros autores
han publicado resultados similares en grupos de pa-
cientes con FA no seleccionados. (24-27)

Si bien la anticoagulacién puede ser una variable
2sociada con otras que afecten el prondstico, en el ané-
lisis multivariado se apreci6 la relacion entre el trata-
miento anticoagulante inicial y el menor riesgo de
muerte y/o ACV.

La presencia de disfuncién del ventriculo izquier-
do, al igual que en otras cardiopatias, resulté una va-
riable independiente de mayor morbimortalidad. Si
hien en varios estudios la contribuci6n de la arritmia
al peor pronéstico de los pacientes con insuficiencia
cardiaca es controversial, datos recientes del estudio
Framingham muestran que la aparicién posterior do
FA en esta poblacién se asocié con un incremento sig-
nificativo de la mortalidad. (28, 29)

La edad avanzada, al igual que lo observado en olros
estudios, resulté un marcador independiente de ma-
yor mortalidad. Los ancianos no s6lo presentan ma-
e comorbilidades, sino que también

yor prevalencia d
de ACV. Paradéjicamente, fueron

tienen mayor riesgo

los pacientes que recibieron menos tratamiento anti-
congulante. (7, 30-32)

El antecedente de ACV fue un predictor indepen-
diente de muerte o nuevo ACV. Esta observacion coin-
cide con los datos comunicados en los estudios de pre-
vencion secundaria. (33)

Limitaciones

La poblacion original del PRENFACRA consistid de
945 pacientes consecutivos con FA. Se seleccionaron
para el seguimiento 757 pacientes pasibles de ser
contactados telefonicamente. La pérdida de seguimien-
to de 188 pacientes que no disponian de teléfono re-
sulté inevitable. Sin embargo, cabe mencionar que
estos pacientes mostraron caracteristicas similares a
las que se asociaron en el presente estudio con mayor
mortalidad y ACV. Por este motivo, creemos que su
inclusién no hubiera modificado significativamente las
conclusiones. El seguimiento de los pacientes con corn-
tacto telefénico fue superior al 80%. Por las caracte-
risticas del seguimiento, no registramos el ACV tran-
sitorio ni el ACV fatal, ya que constituyen diagndsti-
cos dificiles de establecer con este método.

Estos resultados se basan en el andlisis realizado
sobre una cohorte con un seguimiento de dos anos,
por lo que no puede descartarse la posibilidad de que
no se hayan relevado, por las caracteristicas del regis-
tro, modificaciones ocurridas en las caracteristicas cli-
nicas de los pacientes o en el tratamiento, en particu-
lar la continuidad del tratamiento anticoagulante. No
obstante, nuestros resultados se correlacionan con los
beneficios comunicados del tratamiento antitrom-
bético en los estudios clinicos controlados asi como en
otros registros internacionales.

CONCLUSIONES

La tasa de mortalidad observada en el seguimiento de
este grupo de pacientes es elevada. El riesgo de muer-
te por cualquier causa se vincula principalmente con
mayor edad, presencia de disfuncion ventricular 1z-
quierda y con la ausencia de tratamiento anticoagu-
lante al ingreso. En el punto final combinado, a las
variables mencionadas se agrega el antecedente de
ACV.

SUMMARY

First Multicentric Prospective Study in the Argentine
Republic, Chronlc Atrlal Fibrillation Two Year Follow-

up Survival Analyslis

Different studies have evaluated the influence of atrial fi-
brillation on the long: term prognosis of diverse heart con-
ditions. Controlled trials have revealed the value of oral an-
ticongulation (OAC) therapy on embolism prevention. There
is scarce information analyzing the possibility to extrapo-
late the results from clinical trials to a general population
with chronic atrial fibrillation (CAF).
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Objective

To determine the incidence of total mortality and the inci-
dence of stroke in patients with CAF in Argentina. To deter-
mine variables associated with outcomes of interest.

Research design and methods

Six hundred and fifteen patients consecutively included in a
registry of CAF were followed up through telephone contact
and data collected on any cause of mortality and stroke inci-
dence. Variables independently associated with a greater risk
for such events were registered through multiple logistic re-
gression analysis.

Results

We completed a 27-month follow-up. Total mortality in this
sample was 23% (17% of those receiving OAC compared to
29% of those not receiving it; p< 0.001). Stroke incidence
was 6.7% and the final endpoint incidence combining death
a/o stroke was 27.5%. Old age, left ventricular dysfunction
(FVD), absence of OAC treatment at the moment of the ini-
tial study registration and previous stroke were variables

independently associated to a higher risk of death and/or
stroke.

Conclusions

There is a high risk of death and stroke in patients with
CAF in Argentina. Several baseline variables were associ-
ated with poor prognosis, including old age, LVD, previ-
ous stroke and the absence of OAC at the initial study
registry.

Key words: Atrial fibrillation - Stroke - Anticoagulants
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