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RESUMEN
 
Introducción: La Fibrilación Auricular (FA) se ha relacionado frecuentemente con 
el Accidente Cerebrovascular (ACV). Objetivo: Describir la prevalencia de FA y sus 
comorbilidades en pacientes de un programa de Riesgo Cardiovascular de una Institución 
Prestadora de Servicios de Salud (IPS) del Quindío. Material y método: Estudio 
descriptivo de corte transversal. Se accedió a las historias clínicas de 193 pacientes con 
diagnóstico de FA, con consentimiento institucional. Se obtuvo una muestra de 53 sujetos 
de estudio, calculada para población finita, ajustada por prevalencia, aleatorizada, con 
reemplazo sistemático, sino se tenía la información requerida. Se calculó prevalencia 
de FA y de Accidente Cerebrovascular isquémico (ACVi), el uso de medicamentos para 
control de frecuencia, control del ritmo y anticoagulantes, la escala CHA2-DS2-VASC 
y la clasificación del riesgo. Resultados: Se encontró prevalencia de FA del 5,01% y de 
ACVi del 7,55%. Índice de Masa Corporal (IMC) promedio de 27,44 (± 6,20). El carvedilol 
fue el medicamento más usado (50,94%) para control de la frecuencia, la amiodarona el 
medicamento más usado (11,32%) para control del ritmo y el rivaroxabán (50,94%) como 
anticoagulante. Se identificó hipertensión en 100% de los pacientes, diabetes en 37,74 % y 
enfermedad vascular en 32,98 %, las cuales son variables de la escala CHA2-DS2-VASC 
con alta prevalencia esta población. Conclusiones: La prevalencia de FA fue de 5,01% y la 
prevalencia de ACVi del 7,55%. El puntaje promedio de la escala CHA2-DS2-VASC fue 
4,26 y el 88,68% de la población se encontró en riesgo alto de Accidente cerebrovascular.
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ABSTRACT 
 
Introduction: Atrial Fibrillation (AF) has been frequently related to Cerebrovascular 
Accident (CVA). Objective: To describe the prevalence of Atrial Fibrillation and its 
comorbidities in patients of a Cardiovascular Risk program of a health institution (IPS) in 
Quindío. Material and method: Descriptive cross-sectional study. The medical records of 
193 patients with a diagnosis of atrial fibrillation were accessed, with institutional consent. 
A sample of 53 study subjects was obtained, calculated for a finite population, adjusted 
for prevalence, randomized, with systematic replacement, if the required information was 
not available. The prevalence of atrial fibrillation and ischemic stroke, the use of drugs for 
rate control, rhythm control and anticoagulants, the CHA2-DS2-VASC scale and the risk 
classification were calculated. Results: Atrial fibrillation prevalence of 5.01% and ischemic 
stroke of 7.55% were found. Average body mass index (BMI) of 27.44 (± 6.20). Carvedilol 
was the most used drug (50.94%) for frequency control, amiodarone the most used drug 
(11.32%) for rhythm control, and rivaroxaban (50.94%) as anticoagulant. Hypertension was 
identified in 100% of the patients, diabetes in 37.74% and vascular disease in 32.98%, which 
are variables of the CHA2-DS2-VASC scale with a high prevalence in this population. 
Conclusions: The prevalence of atrial fibrillation was 5.01% and the prevalence of ischemic 
stroke was 7.55%. The average score of the CHA2-DS2-VASC scale was 4.26 and 88.68% 
of the population found in high risk for Ischemic Stroke.
 
Keywords: Stroke; Atrial fibrillation; Cardiovascular risk.

INTRODUCCIÓN
 
La FA es la taquiarritmia supraventricular 
sostenida más común en la práctica clínica con 
una prevalencia del 2 al 8%, y es más frecuente 
en mayores de 70 años. En pacientes con falla 
cardiaca, Hipertensión Arterial (HTA), diabetes 
mellitus, enfermedad coronaria y cardiopatía 
estructural, la prevalencia es mayor, del 10 al 
20% (1–4). Es una arritmia cardiaca, en la cual 
se presentan estímulos eléctricos desorganizados 
y de alta frecuencia, lo que condiciona 
contracciones inefectivas de la aurícula, e impide 
el adecuado vaciamiento en el ventrículo, con una 
estasis sanguínea en la orejuela, que predispone 
a la formación de trombos que pueden viajar 
por la circulación sistémica y llegar a los vasos 
sanguíneos cerebrales, ocluyéndolos y así 
compromete el flujo sanguíneo cerebral (5). 
 
Su diagnóstico se realiza con un 
electrocardiograma, donde se encuentran 
pequeñas ondas fibrilatorias (ondas f), en torno 
de la línea de base, con frecuencias entre 350 y 

600 por minuto. La clasificación de la FA depende 
de la duración del episodio, de su relación con 
otras patologías y de su relación específica con 
valvulopatía (1–3,5). En la fisiopatología un 
factor muy importante es el cambio estructural 
que puede sufrir el miocardio como consecuencia 
de una patología, o por cambios fisiológicos de 
la edad. Puede haber focos ectópicos y focos 
iniciadores de las descargas anormales, en 
la mayoría de los casos se identifica un foco 
iniciador en las venas pulmonares (94%) y con 
menor frecuencia en la vena cava superior y el 
seno coronario (5).
 
El tratamiento de la FA tiene tres objetivos, 
control de la frecuencia cardíaca, control 
del ritmo cardíaco y la anticoagulación, que 
pretenden prevenir la aparición de nuevos 
episodios arrítmicos y del ACVi como 
complicación de la FA. Para el control de la 
frecuencia, los medicamentos de elección son los 
betabloqueadores, teniendo en cuenta que pueden 
ser utilizados independientemente de la Fracción 
de Eyección del Ventrículo Izquierdo (FEVI), 
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situación que limita el uso de bloqueadores de 
los canales de calcio. Para el control del ritmo, 
la amiodarona es el medicamento de elección, 
sin embargo, se dispone de otras opciones 
como propafenona y flecainida. Para el manejo 
anticoagulante, se debe evaluar el tipo de FA que 
se presenta, en el caso de FA valvular, se ve mayor 
beneficio con medicamentos antivitamina K 
como la warfarina, mientras que, en pacientes con 
FA no valvular, se observa mayor beneficio con 
anticoagulantes orales como el rivaroxabán, sin 
embargo, la decisión de la terapia anticoagulante 
depende de la valoración clínica del riesgo de 
eventos trombóticos, que puede ser realizada 
con escalas estandarizadas y validadas como la 
CHA2-DS2-VASC (2,5–7). 
 
El ACVi representa la segunda causa de muerte, 
después de la enfermedad isquémica del corazón 
y equivale al 10,6% de la mortalidad mundial. Y 
se encuentra en el tercer lugar de causa de Años 
de Vida Ajustados en función de la Discapacidad 
(AVAD). En Colombia, las enfermedades del 
sistema circulatorio fueron la primera causa de 
mortalidad en hombres y en mujeres; y según 
estudios llevados a cabo entre 2005 y 2014 se 
encuentran como primera causa de muerte las 
enfermedades del corazón y en segundo lugar 
las enfermedades cerebrovasculares; el ACVi 
representa el 70% de todos los ACV en Colombia 
(8–12). 
 
El ACVi, es una afección neurológica focal, 
transitoria o permanente, que dura más de 24 
horas (o causa la muerte), de presunto origen 
vascular, es causado por la oclusión súbita de 
los vasos arteriales que están encargados de la 
irrigación del cerebro, debido a un trombo, que 
puede formarse directamente en el lugar donde 
se generó la oclusión, denominándose ACVi 
trombótico, o por la formación de un trombo en 
otro sitio del sistema vascular, que viaja por el 
torrente sanguíneo, instaurándose en las arterias 
del cerebro, denominándose ACVi embólico, 
aunque la causa difícilmente puede ser definida 
(9,13,14). 
 

El tratamiento del ACVi tiene como objetivo 
la reperfusión de la zona de penumbra, una 
zona periférica a la lesión, en donde hay una 
disminución de la tasa metabólica por el bajo 
flujo sanguíneo, sin haber muerte celular, por lo 
que se puede recuperar con la reperfusión, pero 
se debe hacer de manera temprana, y después 
de un cuidadoso análisis del cuadro del paciente 
y las imágenes obtenidas por tomografía o 
resonancia, para descartar la presencia de un 
ACV hemorrágico, porque el tratamiento es 
diferente. La reperfusión se puede lograr con el 
uso de Activador de Plasminógeno Tisular (t-
PA), que induce la activación de plasminógeno 
en plasmina, lo que hidroliza la fibrina generando 
trombolisis. Adicionalmente, la terapia 
endovascular, una estrategia en la que se hace 
la remoción del trombo a través de un acceso 
arterial vía catéter, guiado por imagenología, 
aporta una opción terapéutica en pacientes en 
los que está contraindicada la trombolisis por 
factores particulares (10,13–16).
 
El ACVi, secundario a FA, se define como un 
problema debido a la alta carga de morbimortalidad 
que representa, porque condiciona pérdida de 
la funcionalidad temporal o permanente de los 
pacientes, lo cual se refleja en los AVAD, con 
las repercusiones económicas y sociales que 
esto trae consigo, porque este paciente no puede 
desempeñar con normalidad sus roles dentro de 
la sociedad, además, la afectación en la dinámica 
familiar que representa el cuidado de un paciente 
en estas condiciones. Es así como estos pacientes 
representan un alto costo para el sistema de salud, 
desde su atención inicial, costos de hospitalización 
y de rehabilitación integral, que deben permitir al 
paciente su reincorporación a la sociedad con la 
máxima funcionalidad posible (11,12,17–19).
 
En el Departamento del Quindío se desconoce la 
prevalencia de la FA y su relación con el ACVi, 
por lo cual el presente trabajo pretende describir 
la prevalencia de FA en la población a estudio, 
identificar la prevalencia de ACVi en pacientes 
con FA en esta población y describir la relación 
de la prevalencia de ACVi y FA en la población 
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del departamento del Quindío, que consultó al 
programa de Riesgo Cardiovascular (RCV) de 
una IPS del Quindío.
 
METODOLOGÍA
 
Estudio descriptivo, de corte transversal, con 
un universo (N) de 193 historias clínicas de 
pacientes con diagnóstico de FA, consultantes al 
programa de RCV de una IPS del departamento 
del Quindío (Fundación Participar), una muestra 
(n) de 53, obtenida con fórmula para poblaciones 
finitas ajustada por prevalencia, aleatorizada 
en Excel® 2016, con reemplazo sistemático de 
las historias clínicas que no cumplían con los 
criterios de inclusión y exclusión. Esta población 
es de pacientes remitidos del Quindío y norte del 
Valle del Cauca, lo que permite una diversidad 
demográfica que enriquece el estudio.
 
Criterios de inclusión: Pacientes que consultan 
a un programa de RCV de una IPS del Quindío 
con diagnóstico de FA registrado en su historia 
clínica.
 
Criterios de exclusión: Pacientes que hayan 
presentado accidente cerebro vascular 
hemorrágico y pacientes menores de 18 años. 
 
Se registró la información de las variables 
obtenidas de las historias clínicas, en una base de 
datos en Excel® 2016, para luego ser analizadas 
en Statghaphics Centurion XVII® mediante 
pruebas de normalidad, medidas de tendencia 
central, análisis de varianza (ANOVA) para las 
variables numéricas y una prueba de Chi cuadrado 
para las variables categóricas. Se realizaron 
análisis diferenciales de cada variable por sexo y 
por diagnóstico previo de ACVi.
 
El proyecto tiene aprobación del comité de 
bioética de la Facultad de Ciencias de la Salud 
de la Universidad del Quindío, mediante el Acta 
No. 08 (13 de diciembre de 2017) y se gestionó 
el consentimiento institucional con la IPS, bajo 
el amparo del decreto 1377 de 2013, el cual 
reglamenta el uso de la información sensible.

RESULTADOS
 
Se encontró una prevalencia de FA del 5,01% 
en los pacientes que consultaron al programa de 
riesgo cardiovascular en una IPS del departamento 
del Quindío en el año 2017.
 
El promedio de edad fue de 77,56 ± 8,59 años, 
con un peso promedio de 67,11 ± 16,09 kg, y una 
talla promedio de 1,56 ± 0,08 m, con un IMC 
promedio de 27,44 ± 6,20 es decir en sobrepeso 
(Tabla 1). 
 
Con respecto a la escala CHA2-DS2-VASC, 
encontramos que el 100% de la población 
estudiada tenía registrada en la historia clínica 
dicha escala; con un promedio para un puntaje 
total de la escala de 4,26 ± 1,42 dejando a la 
mayoría en una clasificación de riesgo alto; con 
una distribución por sexo de 3,72 ± 1,30 para los 
hombres y de 4,75 ± 1,37 para mujeres, aunque 
la mayoría de los pacientes se clasifica en riesgo 
alto, las mujeres presentan un puntaje mayor; 
con una diferencia estadísticamente significativa 
(valor de p < de 0,01) (Tabla 1). 
 
La prevalencia de ACVi fue de 7,55%. 49 
pacientes (92,45%) no tenían el diagnóstico de 
ACVi, mientras 2 pacientes uno femenino y uno 
masculino (3,77%) tenían diagnóstico de accidente 
vascular encefálico agudo no especificado como 
hemorrágico o isquémico, 1 paciente femenino 
(1,89%) tenía diagnóstico de ataque de isquemia 
cerebral transitoria y síndromes afines y 1 
paciente masculino (1,89%) con diagnóstico de 
infarto cerebral no especificado (Tabla 2).
 
Recibían tratamiento para el control de la 
frecuencia cardiaca 37 pacientes (69,81%), de 
los cuales 15 pacientes son masculinos y 22 
femeninos; en cuanto al tipo de medicamento 
para el control de la frecuencia el carvedilol fue 
el medicamento más usado (50,94%), seguido 
en orden por metoprolol (7,55%), amiodarona 
(7,55%) y verapamilo (3,77%). En los pacientes 
con diagnóstico de ACVi, la mitad (2 pacientes), 
estaban recibiendo tratamiento para el control de 
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la frecuencia, el carvedilol fue el medicamento 
formulado en estos pacientes (Tabla 2).
 
Para el control del ritmo, 45 pacientes (84,91%) 
no recibían tratamiento, dentro de los cuales 
se encuentran los 4 pacientes con diagnóstico 
de ACVi; mientras 8 pacientes (15,09%), 5 
femeninos y 3 masculinos si lo recibían: 6 
pacientes, 3 masculinos y 3 femeninos (11,32%) 
recibían amiodarona, 1 paciente femenino 
(1,89%) recibía betametildigoxina y 1 paciente 
femenino (1,89%) digoxina (Tabla 2). 
 
Del tratamiento anticoagulante, 2 pacientes 
(3,77%) que tenían el diagnóstico de ACV 
recibieron este tipo de tratamiento con 
rivaroxabán, y los otros dos casos con el 
diagnóstico no lo estaban recibiendo. Es decir, 
50% de los pacientes con diagnóstico de ACV no 
estaban recibiendo tratamiento anticoagulante. 
De los pacientes sin diagnóstico de ACV, 47,17% 
recibió rivaroxabán, 7,55% warfarina, 5,66% 
dabigatrán, 3,77% apixabán, y 28,30% no lo 
estaban recibiendo (Tabla 2).
 
En la clasificación del riesgo no se encontraron 
pacientes con riesgo bajo, el 11,32% tenían riesgo 
moderado y el 88,68 % presentaban riesgo alto; 
de los cuales el 37,74% son pacientes masculinos 
y el 50,94% son pacientes femeninos, con 
diferencia estadísticamente significativa (valor 
de p = 0,05) (Tabla 3).
 
Al evaluar las variables que componen la escala 
CHA2-DS2-VASC, se encontró que las que más 
relevancia tienen en la población estudiada son 
HTA, diabetes mellitus y enfermedad vascular.
 
El diagnóstico de HTA estaba presente en el 
100% de los pacientes. La prevalencia de diabetes 
mellitus fue de 37,74% del total de la muestra 
de la población. De los cuales 2 pacientes con 
diabetes mellitus tiene diagnóstico de ACV. Con 
respecto a la enfermedad vascular periférica, se 
encontró una prevalencia del 32,08% en pacientes 
con FA, estando presente en todos los pacientes 
con diagnóstico de ACVi con una diferencia 

estadísticamente significativa (valor de p<0,01), 
(Tabla 4).
 
DISCUSIÓN
 
Se encontró una prevalencia de ACV en 
pacientes con FA del 5,01% en la población de 
estudio, información que es importante porque 
no se tienen registros previos en el departamento 
del Quindío. En otro estudio en Colombia en 3 
instituciones, se encontró una prevalencia global 
del 4,8%, que aumenta 3,3 veces al pasar los 70 
años, hecho que demuestra que en Colombia esta 
enfermedad crece a mayor rango etario, datos 
útiles para sustentar políticas de tamizaje, que 
mejoren la calidad y el cubrimiento en salud (4).
 
Se identificó que la prevalencia de ACV en 
la población del estudio fue de 7,5%, pero no 
se encontraron datos de prevalencia de ACV 
en pacientes con FA en el Quindío, lo que no 
permite confrontar los resultados obtenidos en 
este estudio.
 
En cuanto a los factores de riesgo asociados 
al aumento de prevalencia de ACV en esta 
población, se encontró que:
 
La HTA estuvo presente en el 100% de los 
pacientes del estudio, superior a la prevalencia 
encontrada en estudio ATHENA 2009 (20), que 
identificó una prevalencia del 83% en pacientes 
con FA.
 
Se identificó una prevalencia de diabetes mellitus 
del 37,74% del total de la muestra de la población, 
que es superior a la prevalencia descrita en 
Colombia por Bonilla et al, 2014 (21), del 25,5% 
para población general.
 
Con respecto a la enfermedad vascular periférica, 
en este estudio se halló, una prevalencia del 
32,08% en pacientes con FA, con una diferencia 
estadísticamente significativa entre pacientes 
con diagnóstico de ACVi y aquellos que no lo 
tenían. Huttner et al. 2010 (22), encontraron 
una mayor prevalencia de esta condición en 
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pacientes con ACVi, comparado con otros tipos 
como la isquemia cerebral transitoria y el ACV 
hemorrágico, sin embargo no lo relacionó con el 
diagnóstico de FA.
 
Este estudio muestra que la enfermedad vascular 
tiene relación con el ACV en esta población con 
FA, sin embargo, por las limitaciones propias del 
tipo de un estudio descriptivo con una muestra 
baja, no se puede hablar de una relación de 
causalidad. Lo anterior reafirma que esta variable 
tiene un papel importante como componente de la 
escala CHA2-DS2-VASC para predecir el riesgo 
de ACVi en esta población específica.
 
El promedio del puntaje de la escala de CHA2-
DS2-VASC fue de 3,72 ± 1,30 puntos en 
hombres y 4,75 ± 1,37 puntos en mujeres, con 
una diferencia estadísticamente significativa, 
que indica que las mujeres presentaban mayor 
riesgo de presentar un ACV; además, las mujeres 
presentaron mayor porcentaje de riesgo severo 
(50,94%) que los hombres (37,74%). Aunque 
no hay datos estadísticos puntuales que sean 
diferenciales por sexo, según la American Heart 
Association y la American Stroke Association 
(AHA / ASA) 2015 (10), se reporta un mayor 
riesgo de eventos trombóticos en mujeres, 
relacionado con factores importantes como ciclos 
hormonales, métodos anticonceptivos, estilos de 
vida y cambios fisiológicos con la edad como la 
menopausia.
 
Sobre el uso de medicamentos para el control 
de la frecuencia, se identificó que el grupo 
de medicamentos más usado fueron los 
betabloqueadores, con el carvedilol como 
fármaco más utilizado en un 50,94%; información 
similar se encuentra en España, según la 
Sociedad Española de Cardiología, en el registro 
FANTASIIA 2016 (23), se informa mayor uso 
de betabloqueadores como medicamento para 
este fin. Los betabloqueadores, según Cadrin-
Tourigny et al. 2017 (24), disminuyen la 
mortalidad por todas las causas, en pacientes con 
diagnóstico de FA y falla cardíaca.
 

En este estudio se encontró que el uso de 
medicamentos antiarrítmicos fue del 15,09% y 
la amiodarona fue el medicamento más usado 
(11,32%); lo cual está por debajo de otros estudios 
y seguimientos internacionales como el registro 
FANTASIIA 2016 (23), en el que se encontró que 
el uso de fármacos antiarrítmicos fue del 24,7%, 
aunque coincide con la información referente a la 
amiodarona como el medicamento más utilizado. 
 
Según la Sociedad Española de Cardiología, en el 
registro FANTASIIA 2016 (23), el mayor uso de 
los betabloqueadores sobre los antiarrítmicos, está 
relacionado con la evidencia de no superioridad 
de la terapia para control de ritmo cardíaco sobre 
la terapia para el control de la frecuencia, en la 
prevención del ACVi. 
 
Se identificó en el estudio que, el rivaroxabán es el 
medicamento anticoagulante más usado (50,94% 
de los pacientes). De acuerdo con la AHA y la 
ASA 2015 (10), los anticoagulantes orales tienen 
una mayor adherencia en los pacientes que otros 
como la warfarina, por la vía de administración 
y la menor tasa de incidencia de efectos adver-
sos. Así mismo, Ruff et al. 2014 (25) encontraron 
una reducción mayor de ACV, embolia sistémica 
y mortalidad por todas las causas con fármacos 
anticoagulantes orales que con warfarina.
 
CONCLUSIONES
 
La prevalencia de FA en una IPS del Quindío 
fue del 5,01%, lo cual es un aporte significativo 
al conocimiento de las características 
epidemiológicas de esta población y puede 
aportar para la planeación en salud pública de 
intervenciones en RCV; y la prevalencia de ACVi 
en la población estudiada, con diagnóstico de FA 
fue del 7,55%, lo cual es un aspecto importante 
al ser un dato nuevo en el conocimiento de esta 
población. 
 
La escala CHA2-DS2-VASC, como escala útil 
en la evaluación del riesgo de ACV, permitió 
la identificación de algunas variables que 
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tienen mayor relevancia en esta población, 
encontrándose un puntaje total mayor para las 
mujeres, que, para los hombres. Y los factores 
de riesgo para ACV identificados en pacientes 
con diagnóstico de FA en esta población, fueron 
la hipertensión, la enfermedad vascular y la 
diabetes. 
 
En el manejo de la población estudiada, cobran 
especial interés tres categorías de medicamentos: 

el carvedilol como betabloqueador, la amiodarona 
para el control del ritmo y el rivaroxabán como 
anticoagulante.
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TABLAS 

Tabla 1. Variables numéricas por sexo.
Variable X ± S IC 95% Masculino Femenino Valor de p 

(ANOVA)
Edad (años) 77,56 ± 8,59  75,19 – 79,93 76,72 ± 8,99 78,32 ± 8,30 0,50
Peso (kg) 67,11 ± 16,09  62,67 – 71,54 70,72 ± 14,72 63,89 ± 16,83 0,12
Talla (m) 1,56 ± 0,08  1,53 – 1,58 1,61 ± 0,06 1,51 ± 0,07 <0,01
IMC 27,44 ± 6,20 25,73 – 29,15 27,03 ± 5,33 27,81 ± 6,97 0,65
Frecuencia 
cardiaca (latidos 
por minuto)

75,92 ± 14,06 72,04 – 79,80 74,04 ± 14,24 77,60 ± 13,94 0,36

Escala CHA2-
DS2-VASC

(puntaje total)

4,26 ± 1,42	  3,87 – 4,65 3,72 ± 1,30 4,75 ± 1,37 <0,01

 
Tabla 2. Variables categóricas por sexo.

Variable Categorías Masculino Femenino Total Valor de p 
( C h i 
cuadrado)

Numero 
n: 25

Porcen 
aje %

Numero 
n:28

Porcentaje 
%

Numero 
n: 53

Porcentaje 
%

 Diagnóstico 
ACV CIE 10

Accidente vascular 
encefálico agudo 
no especificado 
como hemorrágico 
o isquémico

1 1,89 1 1,89 2 3,77 0,56

Ataques de 
isquemia cerebral 
transitoria y 
síndromes afines

0 0 1 1,89 1 1,89

Infarto cerebral no 
especificado

1 1,89 0 0 1 1,89

No tiene 
diagnóstico de ACV

23 43,40 26 49,06 49 92,45

EKG Onda P Onda P presente 9 16,98 14 26,42 23 43,40 0,40
Onda P ausente 11 20,75 7 13,21 18 33,96
Marcapasos 0 0 1 1,89 1 1,89
No tiene EKG 5 9,43 6 11,32 11 20,75

EKG Ritmo Ritmo sinusal 9 13,98 16 30,19 25 47,17 0,16
Ritmo nodal 11 20,75 5 9,43 16 30,19
Marcapasos 0 0 1 1,89 1 1,89
No tiene EKG 5 9,43 6 11,32 11 20,75

Tratamiento 
frecuencia

Si 15 28,30 22 41,51 37 69,81 0,14
No 10 18,87 6 11,32 16 30,19
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Medicamento 
Frecuencia

Carvedilol 10 18,87 17 32,08 27 50,94 0,32
Amiodarona 3 5,66 1 1,89 4 7,55
Metoprolol 1 1,89 3 5,66 4 7,55
Verapamilo 1 1,89 1 1,89 2 3,77
No tiene 
tratamiento 

10 18,87 6 11,32 16 30,19

Tratamiento 
antiarrítmico

Si 3 5,66 5 9,43 8 15,09 0,55
No 22 41,51 23 43,40 45 84,91

Medicamento 
Antiarrítmico

Amiodarona 3 5,66 3 5,66 6 11,32 0,60
Betametildigoxina 0 0 1 1,89 1 1,89
Digoxina 0 0 1 1,89 1 1,89
No tiene 
tratamiento 

22 41,51 23 43,40 45 84,91

Tratamiento 
anticoagulante

Si 19 35,85 17 32,08 36 67,92 0,23
No 6 11,32 11 20,75 17 32,08

Medicamento 
Anticoagulante

Rivaroxaban 16 30,19 11 20,75 27 50,94 0,60
Warfarina 3 5,66 1 1,89 4 7,55
Dabigatrán 0 0 3 5,66 3 5,66
Apixaban 0 0 2 3,77 2 3,77
No tiene 
tratamiento 

6 11,32 11 20,75 17 32,08

Tabla 3. Variables de la escala CHA2-DS2-VASC por sexo.
Variable Categorías Masculino Femenino Total Valor de 

p (Chi 
cuadrado)

Numero 
n: 25

Porcentaje 
%

N u m e ro 
n:28

Porcentaje 
%

 Numero 
n: 53

Porcentaje 
%

Escala CHA2-
DS2-VASC

Presente en la 
historia clínica

25 47,17 28 52,83 53 100

Ausente en la 
historia clínica

0 0 0 0 0 0

Falla Cardíaca No 19 35,85 20 37,74 39 73,58 0,60
Si 6 11,32 8 15,09 14 26,42

Hipertensión No 0 0 0 0 0 0
Sí 25 47,17 28 52,83 53 100

Edad ≥75 años No 9 16,98 8 15,09 17 32,08 0,56
Sí 16 30,19 20 37,74 36 67,92

Diabetes No 14 26,42 19 35,85 33 62,26 0,37
Sí 11 20,75 9 16,98 20 37,74

ACV No 23 43,40 26 49,06 49 92,45 0,90
Sí 2 3,77 2 3,77 4 7,55

Enfermedad 
Vascular

No 17 32,08 19 35,85 36 67,92 0,99
Sí 8 15,09 9 16,98 17 32,08

Edad de 65 a 
75

No 17 32,08 21 39,62 38 71,70 0,57
Sí 8 15,09 7 13,21 15 28,30

Clasificación 
del riesgo

Leve 0 0 0 0 0 0 0,05
Moderado 5 9,43 1 1,89 6 11,32
Severo 20 37,74 27 50,94 47 88,68
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Tabla 4. Escala CHA2-DS2-VASC por diagnóstico de ACV.
Variables categóricas Diagnóstico de ACV
Variable Categorías Sí No Total P (Chi 

cuadrado)Numero n 
: 4

Porcentaje 
%

Numero 
n : 49

Porcentaje 
%

N u m e r o 
n: 53

Porcentaje 
%

F a l l a 
Cardíaca

No 3 5,66 36 67,92 39 73,58 0,94
Si 1 1,89 13 24,53 14 26,42

Edad ≥75 
años

No 1 1,89 16 30,19 17 32,08 0,75
Sí 3 5,66 33 62,26 36 67,92

Diabetes No 2 3,77 31 58,49 33 62,26 0,59
Sí 2 3,77 18 33,96 20 37,74

Enfermedad 
Vascular

No 0 0 36 67,92 36 67,92 <0,01
Sí 4 7,55 13 24,53 17 32,08

Edad de 65 a 
75 años

No 3 5,66 35 66,04 38 71,70 0,87
Sí 1 1,89 14 26,42 15 28,30

S e x o 
femenino

No 2 3,77 23 43,40 25 47,27 0,90

Si 2 3,77 26 49,06 28 52,83

Clasificación 
del riesgo

Leve 0 0 0 0 0 0 0,45
Moderado 0 0 6 11,32 6 11,32
Severo 4 7,55 43 81,13 47 88,68
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