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Ataque cerebrovascular recurrente por fibrilación auricular:  
perspectivas sobre un problema no resuelto
Recurrent stroke due to atrial fibrillation: perspectives about an unsolved problem
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Resumen
Antecedentes: La tasa de recurrencia en ataque cerebrovascular (ACV) cardioembólico podría ser del 10% en el primer 
año e incrementar con el tiempo. Existe escasa evidencia del mejor enfoque terapéutico en pacientes anticoagulados que 
presentan un ACV. Objetivos: Explorar la relación entre el tipo de anticoagulante y el desenlace de ACV isquémico, 
ataque isquémico transitorio (AIT) o embolia no sistémica en pacientes anticoagulados que presentan ACV recurrente 
relacionado con fibrilación auricular. Materiales y método: Estudio de corte transversal en el que se incluyeron pacientes 
atendidos en la unidad ACV entre el 2014 al 2019 por ACV relacionado con fibrilación auricular. Se consideraron sola-
mente pacientes con historia clínica posterior al ACV índice, se categorizaron en recurrentes/no recurrentes y fueron 
comparados según factores sociodemográficos, comorbilidades y anticoagulante oral usado; el grupo recurrente fue ca-
racterizado en gravedad, dosis y niveles de anticoagulación plasmática. Resultados: Se incluyeron 60 pacientes, 17 de 
los cuales fueron recurrentes y 43 no recurrentes. De los pacientes recurrentes, 82.2% fueron ACV, 17.6% fueron AIT y 
embolia no sistémica con una mediana de tiempo en recurrencia de 398 días. No se encontró relación entre el tipo de 
anticoagulación y los desenlaces de interés, aunque se halló una prevalencia considerable de subdosificación y niveles 
de anticoagulante subterapéuticos. Conclusión: No es posible determinar una relación entre el tipo de anticoagulante y 
la recurrencia. Se identificó la presencia de posibles factores explicativos; sin embargo, el estudio y rol de estos factores 
en la aparición del evento van más allá del objetivo y alcance de esta investigación, por lo que debe dilucidarse en futuros 
estudios.
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Abstract
Introduction: Cardioembolic stroke recurrence rate could be up to 10% in the first year and increases over time. There is a 
lack of evidence concerning the best therapeutic approach in patients with recurrent stroke while on anticoagulation. 
Objective: To explore the relationship between anticoagulant type and the composite outcome of ischemic stroke, transient 
ischemic attack (TIA) or systemic embolism in patients with recurrent atrial fibrillation related stroke with anticoagulation. 
Materials and method: Cross-sectional study involving patients who attended the stroke unit between 2014- 2019 for atrial 
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Introducción
Se estima que la segunda causa de ataque cerebro-

vascular (ACV) isquémico es la fibrilación auricular 
(FA), un trastorno del ritmo cardíaco que afecta a más 
de 33 millones de personas en el mundo1. En pacientes 
con FA, la anticoagulación resulta ser la intervención 
más efectiva, dado que disminuye el riesgo de ACV en 
un 60%2 y la mortalidad por todas las causas1,3. Aun-
que la anticoagulación se configura como un tratamien-
to efectivo, el riesgo de presentar ACV por embolia 
cardíaca a la circulación cerebral es de tres a cinco 
veces mayor en pacientes con FA, comparado con 
pacientes sin este trastorno4. El riesgo aumenta cuan-
do el paciente ha presentado un ACV previo, pues se 
ha calculado un riesgo de recurrencia del 10 al 20% 
en el primer año5 y este riesgo aumenta anualmente 
en un 2 a un 3% en pacientes con ACV previo, a pesar 
de la anticoagulación6.

La evidencia sobre ACV recurrente por FA es limita-
da; la mayoría se centra en estudios observacionales 
que han evaluado los factores de riesgo asociados a 
la recurrencia7-9 y el tiempo óptimo para el reinicio de 
la anticoagulación8,10,11. Sin embargo, en cuanto al tra-
tamiento farmacológico ideal después de la recurrencia 
en el paciente que recibe anticoagulación, la evidencia 
es escasa. Entre lo que se ha logrado estudiar desde 
el punto de vista farmacológico, se reconoce que el 
tratamiento con anticoagulantes orales es superior a la 
heparina de bajo peso molecular o la terapia puente, 
para la prevención de eventos recurrentes12 y que la 
adición de antiagregantes plaquetarios puede ser con-
traproducente13. Otro estudio de cohorte prospectivo 
multicéntrico no encontró diferencias en términos de 
recurrencia entre quienes continúan el mismo anticoa-
gulante o cambian el tipo de medicamento después del 
evento recurrente14. Por otro lado, hasta el momento 
no hay ensayos clínicos que sugieran preferencia hacia 

algún anticoagulante oral directo (ACOD) en particular 
o cambiar de un ACOD a otro en estos pacientes11.

De lo anterior se concluye que, a la fecha, la estra-
tegia terapéutica óptima para prevenir las recurrencias 
en pacientes con falla terapéutica es desconocida6,14. 
El vacío en el conocimiento antes expuesto es recono-
cido por las mismas sociedades científicas al declarar 
en las guías de práctica clínica que no hay evidencia 
de que cambios en el tratamiento farmacológico, como 
un incremento en la dosis del anticoagulante o la adi-
ción de antiagregantes plaquetarios al esquema tera-
péutico, sean efectivos para prevenir la aparición de 
nuevos eventos isquémicos13. Las guías americanas y 
europeas de práctica clínica señalan los ACOD como 
los medicamentos de elección en pacientes con FA 
que tienen indicación para anticoagulación de novo15,16.

Las guías de práctica clínica no tienen una recomen-
dación de alta calidad sobre el mejor enfoque terapéu-
tico en los pacientes que tienen un evento recurrente 
bajo anticoagulación, pero coinciden en que se debe 
optimizar el tratamiento, comprobar la dosis y verificar 
la adherencia a medicamentos15,16. Además del vacío 
en el conocimiento ya existente, en el país solo se 
identificó un estudio de una serie de casos sobre esta 
enfermedad en la Fundación Valle del Lili17.

El objetivo de esta investigación fue explorar la rela-
ción entre el tipo de anticoagulante prescrito y el des-
enlace compuesto de nuevo evento de ACV isquémico, 
ataque isquémico transitorio (AIT) o embolia sistémica, 
en pacientes con ACV previo por fibrilación auricular 
no valvular (FANV) que se encontraban en terapia an-
ticoagulante en un hospital de alta complejidad en Bo-
gotá, Colombia.

Materiales y método
Estudio observacional de corte transversal que invo-

lucró pacientes que ingresaron al centro de ACV de la 

fibrillation related stroke. Patients with clinical records after index stroke were considered. Patients were divided into recurrent/
non-recurrent and were compared in terms of sociodemographic factors, comorbidities and oral anticoagulant used. Meanwhi-
le. the recurrent group were characterized in severity, dosification and plasma anticoagulation levels. Results: 60 patients 
were included (17 with recurrence and 43 without recurrence); regarding the patients who had a recurrence, 82.3% of the 
events were stroke, 17.6% were TIA, and no systemic embolism events with a recurrence median time of 398 days. It was 
not found any relationship between the type of anticoagulation and the pre-specified outcomes, although a considerable 
prevalence of underdosing and subtherapeutic blood anticoagulant levels was found. Conclusion: It is not possible to con-
clude on any relationship between the type of anticoagulant and the occurrence of a recurrent event. However, the study of 
these factors and their role on the occurrence of the event is beyond the aim and scope of the present study and should be 
elucidated in future studies.

Keywords: Atrial Fibrillation. Stroke. Anticoagulants. Recurrence.
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Fundación Santa Fe de Bogotá entre 2014 a 2019 por 
ACV isquémico secundario a FANV.

Se identificaron consecutivamente los pacientes con 
ACV secundario a FANV en el registro institucional 
durante el período de estudio. Se incluyeron sujetos 
mayores de 18 años que, tras el ACV, fueron dados de 
alta anticoagulados y tuvieron al menos un ingreso 
posterior al hospital. Se excluyeron los que presenta-
ron el desenlace de interés dada la mala adherencia a 
anticoagulación, suspensión del consumo del medica-
mento de más de 48 horas o declaración explícita por 
parte de los familiares de que no lo consume según lo 
prescrito, alergia o intolerancia a los anticoagulantes, 
enfermedad autoinmune, neoplasia, trombofilia, otros 
mecanismos de ACV documentados, otra indicación 
para anticoagulación o en quienes no se tuvieran re-
gistros clínicos posteriores para excluir la aparición del 
desenlace de interés.

Después de identificar los pacientes elegibles, se 
revisaron los registros hospitalarios institucionales 
para excluir la presencia de un nuevo evento de ACV 
isquémico, AIT o embolia sistémica, de manera que los 
pacientes se clasificaron en aquellos que tuvieron una 
recurrencia mientras estaban anticoagulados y pacien-
tes anticoagulados sin recurrencias.

Se extrajo información de la historia clínica para to-
dos los sujetos sobre variables sociodemográficas 
(edad y sexo), presencia de comorbilidades y factores 
de riesgo (hipertensión arterial, diabetes, insuficiencia 
renal, FA crónica, dislipidemia, puntaje CHA2DS2VASC 
e índice de masa corporal ―IMC―), características y 
atención del ACV (escala de severidad NIHSS al ingre-
so/egreso, clasificación Oxford, trombólisis, estancia 
hospitalaria, Rankin modificado de ingreso/egreso) e 
indicación de anticoagulantes al egreso para to-
dos los pacientes en el evento índice. Los anticoagu-
lantes se clasificaron en dos grandes grupos según su 
mecanismo de acción: ACOD (apixabán, rivaroxabán y 
dabigatrán) y antagonistas de la vitamina K (AVK) 
(warfarina).

En pacientes con una recurrencia, se midieron varia-
bles sobre características del evento recurrente, tipo 
de anticoagulante que consumía durante el evento y 
conducta terapéutica después de la recurrencia. En el 
grupo de los que no tuvieron recurrencia, no se midie-
ron variables adicionales a las del evento índice. Se 
tomó la variable de tener recurrencia o no como varia-
ble desenlace, mientras que la variable del tipo de 
anticoagulante utilizado fue la variable de interés ya 
que se quiso evaluar la relación con esta exposición 

principalmente. Las demás variables fueron tomadas 
como explicativas.

Se utilizó la calculadora para tamaño de muestra 
Epiinfo (versión 7.2.4.0) para estimar una proporción. 
Se tomó un nivel de confianza del 95%, precisión de 
0.05 y proporción estimada de recurrencia del 10% 
según lo publicado en la literatura con 350 pacientes 
como población de muestra que es la cantidad estima-
da de ACV cardioembólico atendido en la institución 
durante el período de estudio. Con todos los datos, se 
estimó un tamaño muestral de 100 pacientes y se acor-
dó un muestreo por conveniencia consecutivo.

Para evitar el sesgo de selección derivado de parti-
cipación diferencial, los pacientes fueron incluidos 
dada la etiología y la disponibilidad de registros hospi-
talarios, por lo que los investigadores desconocían el 
desenlace. Por otra parte, se realizó restricción de 
sujetos con factores de riesgo por eventos trombóticos, 
como trombofilia y cáncer, para evitar el sesgo de con-
fusión. Se operativizaron y estandarizaron todas las 
variables clínicas extraídas a priori en un diccionario 
de variables, de acuerdo con las definiciones acepta-
das para las variables de interés (ACV, AIT, embolia 
sistémica, subdosificación, definiciones de las comor-
bilidades) con el fin de evitar sesgos de medición.

Se realizó un análisis descriptivo; las variables conti-
nuas se presentaron con medidas de tendencia central 
y de dispersión, en tanto que las variables cualitativas 
como frecuencias absolutas y relativas. La normalidad 
de las variables se probó con la prueba de Shapiro-Wi-
lk. Se realizaron análisis bivariados utilizando pruebas 
de Fisher y pruebas de t o de Mann-Whitney según 
aplicó, para comparar los pacientes con recurrencia y 
sin recurrencia de factores de riesgo para ACV, así 
como para el tipo de anticoagulante. Se definió como 
significancia estadística un valor p menor a 0,05. Todos 
los análisis de datos se realizaron con el paquete esta-
dístico STATA SE. versión 16.0.

Resultados
Después de cribar 218 pacientes por etiología car-

dioembólica se tomaron un total de 60 pacientes 
(Fig. 1). De los pacientes incluidos, 17 fueron recurren-
cias de ACV y 43 sin recurrencia. Del total de pacien-
tes, 50% eran mujeres, con edad promedio de 79.41 
años. La principal comorbilidad en toda la población 
fue la hipertensión arterial, con una prevalencia del 
75.0%, seguida de la enfermedad coronaria (20.0%). 
El 61.7% de los pacientes ya tenía el diagnóstico de 
FA al ingreso de la hospitalización y en el porcentaje 
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restante se hizo diagnóstico de FA de novo durante la 
hospitalización.

En cuanto a las características del ACV, el 3.33% de 
los casos fueron eventos intrahospitalarios, el 81.67% 
fueron eventos agudos, el 20% fueron ACV del desper-
tar y el 41.67% tenía evidencia imagenológica de un 
infarto previo. En cuanto a la localización, el 57.63% 
tuvo una obstrucción parcial de la circulación anterior 
y 18.64% una obstrucción parcial de la circulación pos-
terior según la clasificación Oxford18. La población total 
tuvo un NIHSS al ingreso promedio de 8.62 puntos; 
49.12% tenía un Rankin modificado (mRS) de 0 al 
momento del evento y solamente se realizó trombólisis 
al 33.33%. El promedio de estancia hospitalaria total 
para el primer evento fue de 10.61 días y 3.4 días en 
unidad de cuidado intensivo. El anticoagulante más 
prescrito al egreso fue apixabán (46.67%), seguido de 

warfarina (21.7%), dabigatrán (18.3%) y rivaroxabán 
(13.3%). La terapia anticoagulante se instauró en los 
tres primeros días después del ACV en el 46.67% de 
los pacientes; el 98.33% de los pacientes recibió algún 
tipo de hipolipemiante. El 90% recibió educación sobre 
ACV, redes de atención para ACV y adherencia a los 
medicamentos anticoagulantes. Se presentaron com-
plicaciones en el 20% de los pacientes, como transfor-
mación hemorrágica no sintomática (6.67%) e infección 
de vías urinarias intrahospitalaria (6.67%).

Se encontró que el 82.35% de los eventos fueron 
ACV con un NIHSS promedio de 6 puntos, 17.65% fue-
ron AIT y no se presentaron eventos de embolia sisté-
mica. La mediana de tiempo de presentación del evento 
recurrente fue de 398 días; el total de los pacientes que 
recurrieron estaba en anticoagulación con un ACOD. 
La mayoría de las recurrencias correspondieron al 

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes del estudio.

Pacientes en registro institucional (n = 1352)

424 pacientes por otras
etiologías definidas

Potencialmente elegibles (n = 928)

710 pacientes por ACV
criptogénico/

hemorragia/mimics

Confirmados elegibles por etiología cardioembólica (n = 218)

110 pacientes sin registros
clínicos de seguimiento

Revisión completa de historia clínica (n = 108)

48 pacientes por criterios
de exclusión

43 pacientes sin
recurrencia

17 pacientes
recurrentes
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apixabán, con el cual estaban anticoagulados el 64.71% 
de los pacientes. Las características más notables de 
los pacientes por tipo de anticoagulante se presentan 
en la tabla 1. Se evidenció que hasta un 17,65% se 
encontraba en subdosificación tomando como criterio 
la tasa de filtración glomerular, peso o edad. Se midie-
ron niveles anti-Xa en menos de la mitad de los pacien-
tes (41.67%), según la decisión individual del neurólogo 
tratante y se encontró que en quienes se tomaron ni-
veles de anti-Xa, el 57.14% no estaba anticoagulado. La 
conducta terapéutica más común después de la recu-
rrencia fue continuar el mismo manejo en el 56.12% de 
los pacientes, aunque a un 18.75% se le realizó cambio 
por otro ACOD y a otro 18.75% se le aumentó la dosis. 
En cuanto a discapacidad, la mitad de los pacientes 
recurrentes tenían un grado de discapacidad de 4 o 
más según escala Rankin y se presentó un caso de 
muerte durante el evento recurrente.

Al comparar los pacientes que tuvieron el evento de 
interés frente a los que no, se encontró que los prime-
ros fueron más frecuentemente mujeres, de menor 
edad, con ataque índice más grave dado por NIHSS 
más alto al ingreso, más comúnmente trombolizado en 
el ACV índice, con CHA2DS2VASC mayor, y mayor 
prevalencia de enfermedad renal crónica e infarto cró-
nico en imagen, además de IMC más altos (Tabla 2), 
aunque solamente la presencia de infarto crónico en 
la imagen del evento índice y el IMC mostraron dife-
rencias significativas entre los grupos. No se identifi-
caron diferencias entre la proporción de pacientes con 
prescripción de warfarina al egreso del anterior evento. 
Sin embargo, se encontró que, entre los recurrentes, 
al 22.22% se le había prescrito warfarina previamente, 
pero se les había cambiado por un ACOD al momento 
de la recurrencia.

Discusión
Se evidenció que la proporción de los diferentes ti-

pos de anticoagulantes fue similar entre ambos grupos. 
No se encontraron diferencias entre la proporción de 
pacientes a quienes se les prescribió AVK o ACOD 
como anticoagulantes al egreso después del evento 
índice, lo cual estaría en contra de una posible relación 
entre el tipo de anticoagulante y el desenlace de inte-
rés. Sin embargo, al no estar este estudio exento de 
limitaciones metodológicas, no se puede establecer 
una relación real o no entre el tipo de anticoagulante 
empleado y el desenlace de interés. Algunos hallazgos 
de este análisis podrían sugerir que enfrentamos un 
problema que va más allá del tipo de anticoagulante 
utilizado, como la falta de adherencia o la subdosifica-
ción sin indicación; no obstante, su papel real se debe 
establecer con futuros estudios.

Se halló una diferencia en el enfoque terapéutico, 
puesto que entre los sujetos con recurrencia ninguno 
estaba anticoagulado con warfarina. Esto podría refle-
jar preferencias de los médicos en cuanto al uso de 
ACOD, por ser la warfarina un medicamento que re-
quiere monitorización en sangre y tiene mayores inte-
racciones y cuidados con los alimentos19.

Como señalan Seiffge et al.14 es posible que los me-
canismos de la falla terapéutica sean baja adherencia 
a la medicación, efectividad reducida de los anticoa-
gulantes en algunos individuos o etiologías de ACV 
alternativas. Otro de los factores explicativos para la 
recurrencia en pacientes anticoagulados es la presen-
cia de mecanismos de ACV alternativos. Un estudio 
encontró que la estenosis de más del 50% se asoció 
a mayor mortalidad y recurrencias en comparación con 
pacientes sin estenosis significativa a pesar de los 
mismos estándares de anticoagulación y niveles de 
INR20. Du et al.21 reportaron que en sujetos con ACV 

Tabla 1. Características de los pacientes por tipo de anticoagulante

Apixabán (n = 11) Dabigatrán (n = 5) Rivaroxabán (n = 1)

Sexo femenino 7 (63.64%) 3 (60%) 0 (0%)

Edad promedio, (DE) 78.9 (10.36) 75.8 (7.52) 89

NIHSS promedio de recurrencia, (DE) 6.2 (5.76) 6.4 (6.54) 2

TFG
> 50
30‑49
< 29

7 (63.64%)
3 (27.27%)
1 (9.09%)

3 (60%)
2 (40%)

0

0
1 (100%)

0

DE: desviación estándar; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; TFG: tasa de filtración glomerular.
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previo por fibrilación auricular, la presencia de marca-
dores imagenológicos de enfermedad de pequeño 
vaso se relacionó con un alto riesgo de recurrencia, y 
concluyeron que mecanismos alternativos de ACV tam-
bién podrían impactar en los desenlaces de este grupo 
de pacientes y no solo la anticoagulación.

En este estudio se intentó controlar el efecto de la 
falta de adherencia desde la restricción en los criterios 
de inclusión; sin embargo, llama la atención que se 
encontraron bajos niveles de anti Xa en los pacientes 
con recurrencia, aunque se debe resaltar como limita-
ción que la adherencia fue autorreportada, por lo cual 
no está exenta de sesgos de información. Las guías 
internacionales recomiendan optimizar la adherencia 

de los anticoagulantes cuando se presenta un evento 
recurrente mientras el paciente está anticoagulado3,13. 
La baja adherencia al tratamiento se considera un pro-
blema de salud pública y el principal factor determinan-
te sobre la calidad de la anticoagulación22; el riesgo de 
ACV aumenta de 7 a 10% por cada descenso en la 
proporción de días cubiertos con anticoagulación23. Un 
estudio en pacientes con FA evidenció que hasta un 
37% de los pacientes son no adherentes a los anticoa-
gulantes orales24. Diversos factores se han relacionado 
con baja adherencia en el tratamiento incluyendo la 
edad, el nivel cognoscitivo y la polifarmacia; por otra 
parte, las tasas pueden ser más altas en países en vía 
de desarrollo con escasos recursos y barreras para 
acceder al sistema de salud22. No obstante, como se 
mencionó previamente, el papel que pueda desempe-
ñar la adherencia del medicamento o el uso de inter-
venciones educativas para mejorarla tendrá que 
estudiarse mejor en futuros estudios.

Otro hallazgo fue la alta prevalencia de dosificación 
inadecuada en los anticoagulantes orales sin indica-
ción, tomando como criterio el aclaramiento de creati-
nina, el peso o la edad entre los pacientes con 
recurrencia. Según lo encontrado en este estudio, al-
canzó un 17,65%, lo cual está en línea con lo reportado 
por Stoll et al. 25 quienes realizaron un estudio en pa-
cientes con ACV por FA durante anticoagulación, y 
encontraron que hasta un tercio de estos estaban con 
dosis de ACOD subterapéuticas, relacionándose 
directamente con menores niveles séricos del anti-
coagulante, mayor gravedad del evento recurrente me-
dido por NIHSS y menor funcionalidad a los tres meses 
postevento.

No se encontraron diferencias en la proporción de 
pacientes con anticoagulación temprana (1-3 días) entre 
quienes tuvieron recurrencia y no. Sin embargo, hasta 
un 20% de los pacientes fue anticoagulado después de 
14 días. La recomendación para el inicio de la anticoa-
gulación para evitar recurrencias según las guías ame-
ricanas está entre los 2 a 14 días postevento15, mientras 
que las guías europeas establecen que se haga dentro 
de las dos primeras semanas16. El estudio RAF-NOAC, 
que evaluó la relación entre el tiempo de inicio de an-
ticoagulación postevento y el desenlace de recurrencia 
de ACV o sangrado, mostró los efectos deletéreos de 
iniciar la anticoagulación tardía pues reportó que la tasa 
de ACV recurrente fue de 12.4, 2.1 y 9.1% para quienes 
iniciaron anticoagulación los dos primeros días, entre 
los 3 y 14 días y después de los 14 días postevento, 
respectivamente10.

Tabla 2. Características de línea de base entre pacientes 
con recurrencia y sin recurrencia 

Pacientes 
con 

recurrencia
(n = 17)

Pacientes sin 
recurrencia

(n = 43)

p 

Edad* 77.23 80.27 0.203

Sexo masculino** 7 (41.18) 23 (53.49) 0.567

ACV crónico en 
imagen**

11 (64.71) 14 (32.56) 0.040‡

NIHSS ingreso* 8.85 8.54 0.832

Hipertensión arterial** 12 (70.59%) 33 (76.74%) 0.743

Enfermedad 
coronaria**

4 (23.52%) 8 (18.60%) 0.726

Diabetes** 3 (17.65%) 7 (16.28%) 1.000

Dislipidemia** 7 (41.18%) 19 (44.19%) 1.000

Enfermedad renal** 3 (17.65%) 3 (6.98%) 0.338

Promedio IMC* 27.87 25.14 0.025‡

Trombólisis** 13 (76.47%) 27 (62.79%) 0.375

Uso de warfarina** 4 (23.53%) 9 (20.93%) 1.000

Uso de ACOD 13 (76.47%) 34 (79.07%) 1.000

Anticoagulación 
temprana**

9 (52.94%) 23 (53.49%) 1.000

Estancia hospitalaria 
(días)*

8.41 11.48 0.278

CHA2DS2VASC* 4.47 3.97 0.438

Educación al egreso 15 (88.24%) 39 (90.70%) 1.000

*Wilcoxon rank test.
**Prueba Fisher.
‡p < 0.05.
ACV: ataque cerebrovascular; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; 
IMC: índice de masa corporal; ACOD: anticoagulantes orales directos.
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Los pacientes con recurrencia en general tuvieron 
una edad menor, fueron, en su mayoría, mujeres, con 
mayor prevalencia de enfermedad renal, puntajes de 
NIHSS y CHA2DS2VASc más altos, IMC mayor y evi-
dencia de infarto crónico en reporte de neuroimagen, 
aunque solo los últimos dos alcanzaron significancia 
estadística. Estos hallazgos son compatibles con lo 
reportado en el estudio RAF, en el cual se hizo un 
análisis multivariado evidenciando que un puntaje 
CHA2DS2VASc alto, un NIHSS alto y el tamaño de la 
lesión eran factores predictores para el desenlace 
compuesto de isquemia o hemorragia12. Entre otros 
factores de riesgo reportados en la literatura para una 
alta tasa de recurrencias se encuentra la edad mayor, 
el agrandamiento de la aurícula, la presencia de un 
trombo intraauricular26, la enfermedad renal crónica27 
y la ausencia de anticoagulación al egreso28.

Una limitación correspondió el bajo tamaño de la 
muestra, lo cual afecta el poder sobre algunas varia-
bles en las pruebas inferenciales, aunque fueran bio-
lógicamente plausibles. Este bajo tamaño muestral 
refleja dificultad en el reclutamiento de pacientes con 
esta condición y con los criterios de inclusión que prin-
cipalmente restringieron el número de pacientes elegi-
bles porque se requerían al menos dos seguimientos, 
con la limitante adicional de ser un seguimiento pasivo 
por demanda de servicios en salud.

Por otra parte, se debe mencionar que con el obje-
tivo de obtener la muestra se incluyeron pacientes con 
ACV previo, el cual es un factor de riesgo conocido 
para presentar eventos recurrentes. Otra limitación fue 
que no se pudo caracterizar el tipo de FA que padecía 
el paciente ya que en muchos casos se carecía de 
información en la historia clínica; solo se pudo carac-
terizar si el paciente ya tenía el diagnóstico cuando 
presentó el ACV o se identificó de novo dentro de los 
estudios de pesquisa cardiovascular, dando una medi-
da indirecta de su cronicidad. Finalmente, el sesgo de 
selección derivado de solo incluir pacientes de una 
institución privada con al menos dos ingresos a la mis-
ma institución compromete la validez externa del estu-
dio, por lo cual, extrapolar los resultados a otras 
poblaciones debe hacerse con precaución.

Pese a las limitaciones de este estudio, es necesario 
resaltar que contribuye a llenar el vacío en el conoci-
miento porque aporta datos sobre un problema no re-
suelto hasta el momento. Aunque no se puede concluir 
sobre alguna relación entre el tipo de anticoagulante y 
la ocurrencia de un evento recurrente, el enfoque des-
criptivo y exploratorio de este estudio permite esbozar 
puntos a profundizar y nuevas preguntas de 

investigación a desarrollar para esclarecer el rol de fac-
tores como la subdosificación, la adherencia y el tiempo 
de anticoagulación tardío. El valor de esta investigación 
también radica en que existen pocos estudios a nivel 
mundial del tema, en la región Latinoamericana se han 
realizado algunos estudios en México28,29 y en población 
colombiana solamente contamos con una serie de ca-
sos, además, esta patología se ha estudiado en países 
de alto ingreso con sistemas de salud que difieren mu-
cho con respecto al colombiano. Entre otras fortalezas, 
se presenta la experiencia de un centro de alto nivel en 
el abordaje de esta patología, donde se observan las 
características demográficas y clínicas más relevantes, 
las preferencias terapéuticas y la dificultad en el segui-
miento de estos pacientes.

Conclusiones
No se encontró diferencia en la distribución por tipo 

de anticoagulante entre quienes tuvieron un evento 
recurrente y los que no lo presentaron, aunque se en-
contró un enfoque terapéutico diferente en los pacien-
tes recurrentes. El análisis exploratorio reveló la 
existencia de factores ya expuestos previamente en la 
literatura como la adherencia o la subdosificación; sin 
embargo, el estudio de estos factores y su rol en la 
ocurrencia del evento se encuentra por fuera del obje-
tivo y el alcance del presente estudio, por lo cual se 
configuran como oportunidades de estudio a futuro.
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