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RESUMEN
IntroduccIón:Existe escasa información en Colombia acerca de la discapacidad en enfermedad cerebrovas-
cular isquémica (ECVi) y fibrilación auricular (FA). 
objetIvo:Determinar la prevalencia y los factores asociados a discapacidad moderada a severa en pacientes 
con ECVi y FA.
MaterIales y Métodos: Se analizó una serie consecutiva de pacientes con ECVi y FA, que ingresó de julio 
de 2013 a febrero de 2014, con estancia hospitalaria de 11,88 ± 8,1 días. Analizamos la prevalencia puntual, 
discapacidad (eRm) y mortalidad al egreso.
resultados:Pacientes con ECVi: 368; de ellos, 63 (17%) con FA (54% hombres; 77,6 ± 10,25 años), hiper-
tensión arterial (77,8%), ECVi previo (58,7%), cardiopatía dilatada (46%), antiplaquetarios o anticoagulantes 
previos (58,7%), arteria cerebral media (74,6%), infartos parciales circulación anterior (PACI) (47,6%), dilata-
ción auricular (60,3%), afasia (36,5%), convulsión (7,9%), discapacidad moderada a severa (eRm 3-5) (41,3%) 
y mortalidad (17,4%). Observamos que el sexo femenino (OR 3,68; IC 1,01-13,39; p = 0,048), ECVi previo 
(OR 3,94; IC 1,15-13,57; p = 0,03) y afasia (OR 6,86; IC 1,7-27,66; p = 0,007) fueron factores asociados inde-
pendientes para discapacidad moderada-severa y mortalidad.
conclusIón: En esta serie el sexo femenino, antecedente de ECVi previo y afasia, son los principales factores 
asociados a morbimortalidad en nuestros pacientes. 

PALABRAS CLAVE: Discapacidad, fibrilación auricular, infarto cerebral, mortalidad (DECS).

SUMMARY

IntroductIon: There is little information in Colombia about ischemic stroke and Atrial Fibrillation (AF) 
disability. 
objectIve: The aim of  this study was to determine the prevalence and factors associated with moderate to 
severe disability in patients with stroke and AF.
MaterIals and Methods:  We analyzed consecutive cases with stroke and AF, admitted from July 2013 to 
February 2014 hospital stay 11.88 ± 8.1 days was analyzed. We analyze the prevalence, disability (mRs) and 
mortality at discharge.
results: 368 patients with ischemic stroke and 63 (17%) with AF (54% male), aged (77.6 ± 10.25 years), 
hypertension (77.8%), prior stroke (58.7%), Heart Failure (46%), prior antiplatelet or anticoagulant treatment 
(58.7%), Middle Cerebral Artery (74.6%), partial anterior circulation infarcts (PACI) (47.6%), atrial dilatation 
(60.3%), aphasia (36.5%), seizures (7.9%), moderate and severe disability (eRm 3-5) (41.3%) and deaths (17.4%). 
We observed that female gender (OR 3.68; CI 1.01-13.39; p = 0.048.), Prior CVD (OR 3.94; CI 1.15-13.57; 
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p = 0.03) and aphasia (OR 6.86; CI 1.7-27.66; p = 0.007) were independent factors associated with moderate 
to severe disability and mortality.
conclusIon:  In this series the female sex, history of  prior CVD and aphasia are the main factors associated 
with morbidity and death in our patients.

KEY WORDS. atrial fibrillation, death (MesH), disability evaluation, stroke (MeSH).

INTRODUCCIÓN

La enfermedad cerebrovascular isquémica (ECVi) es una 
de las principales causas de discapacidad severa y muerte 
en el mundo. La atención de estos pacientes incrementa 
los costos tanto para la economía familiar como para el 
sistema general de salud. Por este motivo, es un problema 
de salud pública que se ha considerado en el proyecto 
Monica (Monitoring of  Trends and Determinants in Car-
diovascular Disease), de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) (1, 2). Las proyecciones muestran que para el 2030, 
cuatro millones de personas habrán tenido un ECVi y un 
incremento del 21,9% de la prevalencia a partir del 2013 
(3, 4). La información acerca de la prevalencia en nuestra 
población es muy diversa en las diferentes áreas geográficas 
del país y varía entre 1,42 a 17,2/1.000 (5, 6). En el Estudio 
Epidemiológico Nacional (Epineuro, 1996) la prevalencia 
en mayores de 50 años fue de 19,9/1.000 (7).

La fibrilación auricular (FA) es el mayor factor de riesgo 
para ECV isquémica, ya que de forma independiente se 
incrementa cinco veces en todas las edades, y una de cada 
cinco ECVi es atribuida a esta arritmia (8). El porcentaje 
de ECVi atribuido a la FA incrementa exponencialmente 
de 1,5% entre los 50-59 años, hasta el 23,5% a los 80-89 
años. Las ECVi asociadas a FA son a menudo fatales y 
los pacientes que sobreviven a ellas tienen más riesgo de 
recurrencia y discapacidad, a diferencia de los pacientes con 
otras etiologías de ECVi (4, 9, 10).

Existe escasa información acerca de la prevalencia y los 
factores asociados a la discapacidad moderada a severa en 
pacientes colombianos con fibrilación auricular y enferme-
dad cerebrovascular. La fibrilación auricular es un factor 
de riesgo conocido de recurrencia y discapacidad en los 
pacientes con ECVi (3, 11).

En este estudio descriptivo de corte transversal anali-
zamos una serie de pacientes con ECVi y FA atendidos en 
un centro hospitalario de IV nivel de Bogotá, con el obje-
tivo de determinar la prevalencia, los factores asociados a 
la discapacidad moderada a severa (eRm) y la mortalidad. 

MATERIALES Y MÉTODOS
De nuestra base de datos se seleccionaron los pacientes 

con diagnóstico confirmado de enfermedad cerebrovascular 
aguda y fibrilación auricular diagnosticada previamente o 
durante la hospitalización. Excluimos los casos de pacientes 
con ECVi de grandes vasos o por cardioembolismo, como: 
mixomas, endocarditis, aneurismas ventriculares, aneurisma 
del septum interatrial, FOP.

Evaluación clínica
En la base de datos consta el registro de pacientes 

atendidos en el Hospital Universitario Mayor Méderi en 
un periodo de ocho meses, entre los años 2013 a 2014, e 
incluye información demográfica, antecedentes por historia 
clínica como hipertensión arterial sistémica (HTA), diabetes 
mellitus (DM), cardiopatía dilatada, enfermedad cardiaca 
isquémica (ej. historia de angina y/o infarto cardiaco), 
enfermedad renal crónica, tabaquismo, hipotiroidismo, 
dislipidemia, ECVi previo, uso de medicación previa (anti-
hipertensivos, hipoglicemiantes, antiagregantes o anticoagu-
lantes para su ECVi y/o FA tales como aspirina, warfarina, 
nuevos anticoagulantes orales) y medicación fibrinolítica 
(endovenosa) y/o intervención endovascular al ingreso; 
manifestaciones clínicas (afasia, convulsión); clasificación 
OCSP (Oxfordshire Community Stroke Project), la cual se 
divide en LACI (infarto lacunar), PACI (infarto parcial de 
la circulación anterior), TACI (infarto total de la circulación 
anterior) y POCI (infarto de la circulación posterior) (12).

Enfermedad cerebrovascular aguda y fibrilación 
auricular

La ECV isquémica aguda fue definida como un déficit 
neurológico focal asociado a lesión isquémica cerebral docu-
mentada por neuroimágen y ataque isquémico transitorio 
(AIT) cuando se resuelven los síntomas clínicos antes de 
veinticuatro horas sin evidencia de lesión en neuroimáge-
nes (1, 2, 13). La fibrilación auricular es documentada por 
antecedente en la historia clínica, EKG u Holter veinticuatro 
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horas y se define como una irregularidad del ritmo cardiaco 
que puede ser silente o sintomática; también puede ser 
transitoria, persistente o permanente (14).

Neuroimagen y ecocardiograma
La tomografía computada (TC) o la imagen por resonan-

cia magnética (IRM) se realizaron en las primeras veinticua-
tro horas y se utilizaron para identificar la presencia de lesión 
isquémica aguda con o sin transformación hemorrágica y 
fragmentación radiológica, la cual se determina por la pre-
sencia de múltiples lesiones isquémicas agudas en el mismo 
o diferente territorio vascular. Se hizo la clasificación según: 
1) territorio vascular comprometido (arteria carótida interna 
(ACI), cerebral media (ACM), cerebral anterior (ACA), 
cerebral posterior (ACP), vertebrobasilar (AV), cerebelosa 
posterosuperior (SUCA), cerebelosa posteroinferior (PICA), 
cerebelosa anteroinferior (AICA)); 2) compromiso cortical 
(sustancia gris), subcortical (sustancia blanca) o ambas. 

La información de los ecocardiogramas se obtuvo de 
los reportes escritos por cardiólogos ecocardiografistas 
institucionales. La realización del procedimiento transtorá-
cico y/o transesofágico es la establecida por el Servicio de 
Neurología según la edad y compromiso neurológico de la 
deglución. No se efectuó ecocardiograma a los pacientes 
con: mal pronostico neurológico a corto plazo, interven-
ción paliativa y/o muerte temprana. Se registró la fracción 
de eyección ventricular izquierda (FEVi), tamaño auricular 
izquierdo y presencia de trombo intracavitario, con base 
en las Guías Ecocardiográficas de la Sociedad Colombiana 
de Cardiología. La FEVi se clasificó en normal (≥ 55%), 
disminución leve (45-54%), moderada (30-44%) y severa 
(< 30%). El tamaño auricular izquierdo se clasificó según 
volumen (mL/m2): normal (22 ± 6), leve (29-33), moderada 
(34-39 mm) y severa (≥ 40) (15, 16). 

Discapacidad
La discapacidad neurológica se evaluó con la eRm al 

momento del egreso y se consideró pronóstico favorable 
(eRm ≤ 2), desfavorable (eRm 3-5) y muerte (eRm = 6) 
(17, 18).

ANÁLISIS ESTADÍSTICOS
La recolección de datos se hizo en Excel de Googledrive 

y el análisis estadístico con el programa Stata, versión 12 
para Mac. Se calculó prevalencia puntual (número de eventos 
FA/número de individuos totales con ECVi) y el análisis 
de normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. El 
análisis univariado se llevó a cabo según la naturaleza de la 
variable: para las cuantitativas, con medidas de tendencia 
central y dispersión; para las cualitativas, estadísticos des-

criptivos (proporción). En el análisis bivariado se realiza 
estimación de la asociación entre la exposición y la enferme-
dad por medio de OR; se empleó la prueba de Ji cuadrado 
(X2) para comparación entre variables categóricas y cuando 
son menores a cinco variables por casilla se aplica la prueba 
exacta de Fisher. El valor predictivo de las variables signi-
ficativas del análisis bivariado (p < 0,05) se analizó con el 
modelo de regresión logística binaria, junto con otras varia-
bles confusoras y con p ≤ 0,2 que pudieran intervenir en el 
desenlace primario. Esto, a fin de determinar los factores de 
riesgo independientes para discapacidad moderada a severa 
y muerte en los pacientes con FA y ECVi. En este análisis 
se excluyeron las variables con datos perdidos. El valor de 
significancia estadística en esta prueba fue de p < 0,05.

RESULTADOS
De los 368 pacientes con ECV isquémica, 63 (17%) 

tenían diagnóstico de fibrilación auricular. Los antecedentes 
médicos más frecuentes fueron HTA, ECVi previo y car-
diopatía dilatada. Se presentaron dos (3,2%) pacientes con 
AIT. En el manejo médico de la HTA, 44 (89,8%) recibían 
antihipertensivos y 11 (78,5%) de los pacientes con DM, 
hipoglicemiantes. El 58,7% recibía algún tipo de medicación 
antiplaquetaria o anticoagulante. Solo dos pacientes (3,2%) 
habían estado en tratamiento fibrinolítico al ingreso por 
urgencias, no hubo pacientes con intervención endovascular. 
Según la clasificación de OCSP, el 47,6% correspondió a 
infartos parciales de la circulación anterior (PACI) (Tabla 1).

Según las características radiológicas, el territorio vas-
cular más afectado fue la ACM, seguida de ACP (9,5%), 
PICA (4,8%), ACI (4,8%), SUCA (3,1%), ACA (1,6%) y 
AICA (1,6%). La distribución radiológica, en orden de 
frecuencia, fue: cortico-subcortical (57,1%), subcortical 
(20,6%) y cortical (19%). 

Se obtuvo registro ecocardiográfico en 53 pacientes 
(84,1%), la FEVi fue normal (38,1%), con dilatación leve 
(20,6%), moderada (14,3%) y severa (11,1%). La dilatación 
auricular fue normal (23,8%), leve (25,4%), moderada 
(23,8%) y severa (11,1%). 

Discapacidad neurológica y muerte
De los 63 pacientes con ECVi y FA documentamos 

que 41,3% presentaron desenlace favorable (eRm 0-2), 
41,3% discapacidad moderada a severa (eRm 3-5) y 17,4% 
fallecieron intrahospitalariamente (eRm 6). En los análisis 
bivariado y multivariado se determinó sexo femenino (OR 
3,68; IC 1,01-13,39; p = 0,048), presencia de ECVi previos 
(OR 3,94; IC 1,15-13,57; p = 0,030) y de afasia (OR 6,86; 
IC 1,7-27,66; p = 0,007), que con el evento se asociaron a 
mayor discapacidad y muerte (Tablas 2 y 3).
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Características clínicas         n = 63 (%)

Tabla 1. Características clínicas, radiológicas y ecocardiográficas

 
Edad (años ± ds)           77,6 ± 10,25
Sexo

Masculino         34 (54)

Antecedentes patológicos
HTA 
ECVi previo
Cardiopatía dilatada
Enfermedad coronaria
Enfermedad renal crónica
Dilipidemia
Diabetes mellitus
Tabaquismo
Hipotirodismo 

49 (77,8)
37 (58,7)
29 (46)
23 (36,5)
16 (25)
15 (23,8)
14 (22,2)
14 (22,2)
14 (22,2)

Antiplaquetarios - Anticoagulantes
Aspirina 
Warfarina
Nuevos anticoagulantes orales  

18 (28,6)
13 (20,6)
6 (9,5)

Manifestaciones clínicas
Afasia 
Convulsión 

23 (36,5)
5 (7,9)

Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP)
No
LACI
PACI
TACI
POCI 

2 (3,2)
3 (4,8)
30 (47,6)
17 (27)
11 (17,4)

Radiológicas 
Arteria cerebral media
Cortico-subcortical
Lateralidad izquierda
Fragmentación radiológica
Transformación hemorrágica 

47 (74,6)
36 (57,1)
32 (50,8)
26 (41,3)
7 (11,1)

Ecocardiograma
ECO transtorácico
Dilatación auricular (> 28 mL/m2)
FEVi disminuida (< 55%)
Trombo intracavitario 

49 (77,8)
38 (60,3)
29 (46)
3 (4,8)

Escala de discapacidad de Rankin (eRm)
Leve
Moderada - Severa
Muerte 

26 (41,3)
26 (41,3)
11 (17,4)

Tiempo de estancia hospitalaria (días ± ds)                                                               11,88 ± 8,1 días
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 eRm (0-2),  eRm (3-6),   Intervalo 95%

 n = 26 n = 37 OR de confianza p valor

Factor n (%) n (%)   

Sexo femenino 8 (30,8) 21 (56,8) 2,95 (1,03 ; 8,50) 0,042

Ant. HTA 20 (76,9) 29 (78,4) 1,09 (0,33 ; 3,62) 0,891

Ant. DM 5 (19,2) 9 (24,3) 1,35 (0,39 ; 4,62) 0,632

Ant. dislipidemia 5 (19,2) 10 (27,0) 1,56 (0,46 ; 5,25) 0,474

Ant. enfermedad renal crónica 4 (15,4) 12 (32,4) 2,64 (0,74 ; 9,39) 0,126

Ant. enfermedad coronaria 7 (26,9) 16 (43,2) 2,07 (0,70 ; 6,11) 0,185

Ant. ECVi previo 11 (42,3) 26 (70,3) 3,22 (1,13 ; 9,21) 0,026

Ant. cardiopatía dilatada 11 (42,3) 18 (48,7) 1,29 (0,47 ; 3,55) 0,619

Ant. tabaquismo 3 ( 11,54) 11 (29,7) 3,24 (0,80 ; 13,1) 0,087

Ant. hipotiroidismo 6 (23,1) 8 (21,6) 0,92 (0,28 ; 3,06) 0,891

Uso medicamentos antihipertensivos  16 (61,5) 28 (75,7) 1,94 (0,65 ; 5,78) 0,229

Uso medicamentos DM  3 (11,5) 8 (21,6) 2,11 (0,50 ; 8,88) 0,299

Uso anticoagulantes  5 (19,2) 14 (37,8) 2,56 (0,79 ; 8,32) 0,113

Uso previo de aspirina  8 (30,8) 10 (27,0) 0,83 (0,28 ; 2,51) 0,746

Fibrinólisis  1 (3,9)  1 (2,7) 0,69 (0,04 ; 11,63) 0,799

Convulsión  2 (2,7) 3 (8,11) 1,06 (0,16 ; 6,83) 0,952

Afasia 4 (15,4) 19 (51,4) 5,81 (1,67 ; 20,17) 0,004

Trombo intracavitario  1 (3,9) 2 (5,4) 1,43 (0,12 ; 16,63) 0,775

Transformación hemorrágica  2 (7,7) 5 (13,1) 1,88 (0,33 ; 10,50) 0,469

Lateralidad de infarto cerebral izquierda 12 (46,2) 20 (54,1) 1,37 (0,50 ; 3,75) 0,537

Tabla 2. Discapacidad leve (eRm 0-2) vs. moderada-severa y muerte (eRm 3-6)

Factor OR Intervalo 95% de Confianza p valor

Sexo femenino 3,68 (1,01 ; 13,39) 0,048

Ant. enfermedad coronaria 3,64 (0,94 ; 14,21) 0,063

Ant. ECVi previo 3,94 (1,15 ; 13,57) 0,030

Afasia 6,86 (1,7 ; 27,66) 0,007

Tabla 3. Análisis multivariado. Regresión logística binaria

DISCUSIÓN 
En el estudio de Sabaneta la prevalencia de ECV de 

tipo isquémico fue de 3.1/1.000, siendo el 18% de tipo 
cardioembólico; en otro registro colombiano de ECV 
(LARS) el 16% fue por patología cardiaca (19, 20). Nues-
tra prevalencia de FA en pacientes con ECVi fue del 17%, 
observándose un comportamiento similar al publicado en 

América y Europa, como se documentó en The European 
Community Stroke Project, con una prevalencia del 18% 
(4, 21). En Latinoamérica la prevalencia cruda de ECVi por 
FA según estudios poblacionales, es de 12,4% (Iquique, 
Chile) y 15,1% (Martinica, Caribe) (2). En Colombia se 
desconoce la incidencia de FA y ECVi; sin embargo, en el 
estudio de Peña et al. en un centro hospitalario de Bogotá 
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se observó que los eventos cardioembólicos (sin determinar 
cuáles son por FA) y criptogénicos fueron del 18% y 32% 
respectivamente (21, 22).

El porcentaje de ECVi atribuido a la FA incrementa 
exponencialmente de 1,5% a los 50-59 años, a 23,5% a los 
80-89 años (3, 4, 11). La edad promedio (77,6 +/- 10,25 
años) es la observada en otras series internacionales (edad 
> 75 años) y adicionalmente los factores de riesgo más 
frecuentes fueron HTA, ECVi previo y cardiopatía dilatada 
(3, 4, 11, 21).

Un porcentaje menor (3,2%) de los pacientes que 
ingresan a urgencias fue llevado a fibrinólisis, lo cual se 
acerca a lo reseñado en la literatura latinoamericana, esto 
posiblemente está relacionado con el tiempo de ventana o 
ingreso a centros hospitalarios especializados en atención de 
la ECVi, lo cual a su vez podría estar asociado a fenómenos 
de educación, menor acceso a centros especializados o falta 
de protocolos adecuados en el manejo de esta enfermedad 
a nivel pre- e intrahospitalario (23, 24). 

Como observamos en nuestra serie, el porcentaje de 
discapacidad severa y muerte (eRm 3-6) es mayor al des-
enlace favorable (58,7% vs. 41,3%), ya que con frecuencia 
la severidad de la ECVi en pacientes con FA es fatal y los 
sobrevivientes presentan mayor discapacidad, al igual que 
incremento del riesgo de recurrencia frente a otros pacien-
tes con ECVi. En consecuencia, el riesgo de muerte por 
ECVi asociada a FA es el doble, y los costos de su manejo 
se incrementan 1,5 veces (3, 4, 11).

En una cohorte europea de 803 pacientes con ECVi 
(18% con FA), la asociación de ambas entidades tenían 
mal pronóstico en términos de funcionalidad y muerte. 
Los pacientes con FA fueron de edad más avanzada, fre-
cuentemente mujeres, y alguna vez habían tenido infarto 
al miocardio. Estos pacientes eran en menor proporción 
diabéticos, alcohólicos y fumadores (p < 0,001) (21). En 
nuestro estudio los pacientes con FA y mayor discapacidad 
eran del sexo femenino, con antecedente de ECVi previa, 
enfermedad coronaria y presencia de afasia, entre sus mani-
festaciones clínicas. 

En un registro de 10.528 pacientes la fibrilación auri-
cular fue un factor de riesgo para discapacidad y muerte, 

con OR 1,19; IC 95%, p = 1,03-1,36); los pacientes con 
edad avanzada y mayor severidad del infarto cerebral 
representan la mayor parte de la asociación entre FA y los 
peores resultados posteriores al evento. En esta cohorte no 
se documentó asociación entre desenlaces desfavorables y 
recibir previamente terapia anticoagulante; esto es similar a 
nuestros resultados, sin embargo cabe declarar la limitación 
existente de un registro retrospectivo, ya que no todos los 
pacientes en nuestra serie tenían diagnóstico de FA previo 
a la hospitalización por ECVi (25). 

Otros factores relacionados con mortalidad y discapa-
cidad severa, como presencia de enfermedad coronaria, 
renal crónica, diabetes mellitus, tabaquismo, convulsión, 
lateralidad del infarto y transformación hemorrágica, no pre-
sentaron asociación con un desenlace desfavorable en este 
estudio. Sin embargo, se requieren cohortes prospectivas 
con un mayor tamaño muestral para concluir adecuadamente 
la ausencia de asociación en nuestros hallazgos.

A pesar de las limitaciones en nuestro estudio de tipo 
metodológico (diseño observacional retrospectivo), presen-
cia de muestreo a conveniencia y no probabilístico (ausencia 
de aleatorización), y el no cálculo de un tamaño de muestra 
idóneo para una validez externa, su importancia radica en 
que pretende acercarse, conocer y evaluar la discapacidad 
que genera la fibrilación auricular en la enfermedad cerebro-
vascular en Colombia y de esta forma aportar y promover la 
creación de estudios analíticos nacionales que nos acerquen 
a esta enfermedad.
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