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Riesgo de eventos embdlicos en pacientes con miocardiopatia
chagasica y fibrilaciéon auricular a pesar de terapia antitrombética:
¢es la anticoagulacion suficiente?

Risk of Embolic Events in Patients with Chagasic Cardiomyopathy and Atrial Fibrillation
Despite Antithrombotic Therapy: Is Anticoagulation Enough?
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RESUMEN

Introduccion: La miocardiopatia chagésica (MC) difiere de otras causas de insuficiencia cardiaca en multiples aspectos,
destacandose el riesgo de embolias sistémicas. Sin embargo, pocos estudios han evaluado el riesgo de eventos embdlicos en
pacientes anticoagulados con MC en comparacién con otras miocardiopatias.

Objetivo: Nuestro objetivo fue analizar la incidencia de embolias sistémicas en una cohorte de pacientes anticoagulados con
diagnostico de fibrilacion auricular (FA) con y sin MC.

Material y métodos: Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo en hospital de cuarto nivel en Colombia durante el periodo
2014-2020. Se incluyeron todos los pacientes con diagndstico de miocardiopatia de cualquier etiologia y FA que estuvieran
en régimen de anticoagulacion. El resultado primario fue la incidencia de eventos embélicos. Se realiz6 un analisis de super-
vivencia mediante modelos de riesgos proporcionales de Cox ajustados. Un valor de p <0,05 se consider6 significativo. Todas
las pruebas estadisticas fueron de dos colas.

Resultados: Se evaluaron 149 pacientes anticoagulados con miocardiopatia (mediana de edad: 71 anos; mujeres: 30,20 %). La
incidencia acumulada de eventos embdlicos fue significativamente mayor en los pacientes con MC (17,50 %) en comparacién
con aquellos con otras miocardiopatias (4,95 %), a pesar de que estos tltimos tenian una puntuacién CHA,DS,-VASc signifi-
cativamente mayor (p = 0,013). Tras el analisis multivariado, los pacientes con MC tuvieron un riesgo significativamente
mayor de eventos embélicos independientemente de la puntuacién CHA,DS,-VASc y del tipo de anticoagulante prescrito (HR
5,65; IC 95% 1,46-21,83; p = 0,012).

Conclusiones: La MC se asoci6 con un riesgo significativamente mayor de eventos embélicos, a pesar del tratamiento antico-
agulante en ambos grupos. Se requiere mas investigacion para comprender el origen de este riesgo observado y traducir este
conocimiento en indicaciones especificas de anticoagulacién para pacientes con MC.
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ABSTRACT

Background: Chagasic cardiomyopathy (CC) differs from other heart failure causes in multiple aspects, highlighting the risk
of systemic embolisms. However, few studies have evaluated the risk of embolic events in anticoagulated patients with CC
compared with other cardiomyopathies.

Objective: We aimed to analyze the incidence of systemic embolisms in a cohort of anticoagulated patients diagnosed with
atrial fibrillation (AF) with and without CC.

Methods: A retrospective cohort study was carried out at a fourth level hospital in Colombia during the period 2014-2020. All
patients diagnosed with cardiomyopathy of any etiology and AF, who were on an anticoagulation regimen were included. The
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primary outcome was the incidence of embolic events. A survival analysis was performed using adjusted Cox proportional
hazard models. A p-value <0.05 was considered significant. All statistical tests were two-tailed.

Results: A total of 149 anticoagulated patients with cardiomyopathy were evaluated (median age: 71 years; women: 30.20%).
The cumulative incidence of embolic events was significantly higher in patients with CC (17.50%) compared with those pre-
senting other cardiomyopathies (4.95%), despite that the latter had a significantly higher CHA,DS,-VASc score (p=0.013).
After multivariate analysis, patients with CC had a significantly higher risk of embolic events regardless of the CHA, DS -VASc
score and the type of anticoagulant prescribed (HR 5.65; 95% CI 1.46-21.83; p=0.012).

Conclusions: Chagasic cardiomyopathy was associated with a significantly higher risk of embolic events, despite anticoagula-
tion therapy in both groups. More research is required to understand the origin of the risk observed in order to translate this
knowledge into specific indications for anticoagulation in patients with CC.

Key words: Cardiomyopathy - Chagas disease - Embolic events - Oral anticoagulation

INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas (EC) es endémica en las
regiones tropicales y subtropicales de América y ha
representado un problema de salud publica en Lati-
noamérica durante décadas. Sin embargo, debido a la
migracion, se ha convertido en una carga econémica y
sanitaria mundial. (1) Se estima que existen seis mi-
llones de personas infectadas por 7. cruzi en América
Latina, 300 000 en Estados Unidos y 42 000 en Europa.
(2) La EC determina una carga sustancial al paciente
y a la sociedad en lo que respecta a los costos directos
e indirectos asociados a la atencién médica, la morta-
lidad temprana, la discapacidad y las consecuencias
laborales negativas, como la pérdida de productividad
por ausentismo y retrasos. (3)

Se sabe que la EC tiene dos formas: aguda y crénica.
(4) La fase aguda de la enfermedad suele ser asinto-
matica. Después de esta fase, el paciente entra en una
fase crénica, en la que alrededor del 60-70% perma-
necen en la forma indeterminada de la enfermedad,
caracterizada por una serologia positiva para EC, pero
sin evidencia de cardiomiopatia estructural o sintomas
de insuficiencia cardiaca (IC). (5) En este contexto,
30-40% de los casos progresan a formas clinicas de la
enfermedad, siendo la forma cardiaca la manifestacién
mas frecuente y grave. (6,7) La afectacion cardiaca se
caracteriza por sintomas de IC, alteraciones del sistema
de conduccién, bradiarritmias y taquiarritmias, ademas
de alteraciones radiograficas y ecocardiogréaficas. (8,9)
Ademas, la IC de origen chagasico se asocia a mayor
mortalidad en comparacion con otras etiologias. (10)

Durante la fase crénica, multiples alteraciones en
la estructura y funcién del miocardio conducen no
sélo al desarrollo de sintomas de IC, sino también a
la aparicién de cuadros protrombéticos como la fibri-
lacién auricular (FA) o incluso codgulos intraventri-
culares, producto del flujo lento y de las alteraciones
estructurales del endocardio. (11,12) Esta asociacién
ha sido evidenciada en algunos estudios que evaltian
pacientes con miocardiopatia de origen chagésico en
comparacion con aquellos con miocardiopatias de otras
etiologias. (13) Este riesgo diferencial podria explicarse
por algunas de las caracteristicas de la miocardiopatia
chagésica (MC), como una mayor incidencia de FA y
aneurismas apicales. Consecuentemente, multiples
estudios han encontrado una alta incidencia de acci-
dente cerebrovascular isquémico en pacientes con IC de

etiologia chagasica, resaltando el riesgo significativo de
eventos embolicos con esta condicion. Sin embargo, se
desconoce si la anticoagulacion produce un beneficio en
estos pacientes a pesar de no cumplir los criterios para
recibir anticoagulantes segtin la puntuacion CHA, DS, -
VASc. Ademas, pocos estudios han comparado el riesgo
de eventos embdlicos exclusivamente en pacientes
anticoagulados con MC frente a otras etiologias de IC.
Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue evaluar
el riesgo de eventos embélicos y sangrado en pacientes
anticoagulados con y sin MC tratados en un centro
especializado de cuarto nivel en Colombia.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion del estudio

Este fue un estudio de cohorte retrospectivo realizado entre
2014 y 2020 en la Clinica de Insuficiencia Cardiaca y Anti-
coagulacion de un hospital de cuarto nivel de Floridablanca,
Colombia. Se revisaron las historias clinicas de todos los
pacientes evaluados en la Clinica de Anticoagulacién para
evaluar su elegibilidad. Los pacientes fueron incluidos en el
estudio si cumplian los siguientes criterios: a) edad >18 anos;
b) tener diagnédstico de miocardiopatia de cualquier etiologia,
y ¢) diagnéstico de FA. El diagnéstico de miocardiopatia de
otras etiologias se bas6 en la informacion de la historia clinica,
incluyendo en este grupo las etiologias hipertensiva, isquémi-
ca y valvular. Por otro lado, se excluyeron los pacientes con
menos de dos citas de seguimiento en la clinica de anticoagu-
lacién y aquellos con datos incompletos en la historia clinica
electrénica. Se elabor6 un formato estructurado para extraer
la informacion, que se recogio de forma retrospectiva, abar-
cando variables sociodemogréficas, clinicas y de laboratorio.

Resultados y exposicion principal

Los resultados de interés fueron el tiempo hasta el primer
evento embdlico (incluyendo eventos cerebrovasculares y
embolias sistémicas como accidente cerebrovascular isquémi-
co, infarto agudo de miocardio de origen embdlico, isquemia
mesentérica de origen embdlico y otras embolias sistémicas
de origen cardiogénico) y hasta el primer evento hemorragico
(incluyendo hemorragias menores o mayores de piel, perio-
dontales, de otras mucosas, intraarticulares y del sistema
nervioso central). La MC se considerd la exposicion primaria,
que se verificé mediante el registro de un resultado positivo
de al menos dos pruebas diferentes para la enfermedad de
Chagas (ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas, prueba
de inhibicién de la hemaglutinacion o prueba de inmunofluo-
rescencia indirecta) y la presencia de anomalias electrocar-
diograficas compatibles con MC (bloqueo fascicular anterior
izquierdo, bloqueo de rama derecha, bloqueos auriculoventri-
culares, latidos ventriculares prematuros, fibrilacién o aleteo
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auricular, frecuencia cardiaca <50 latidos/min), o hallazgos
ecocardiograficos sugestivos de afectacién miocardica.

Analisis estadistico

Las variables categdricas se presentan como nimeros absolu-
tos y proporciones. La normalidad de las variables continuas
se evalu6 mediante histogramas y la prueba de Shapiro-Wilk;
las variables con distribucién normal se presentan como
medias con sus respectivas desviaciones estdndar; en caso
contrario, se presentan las medianas con su correspondiente
rango intercuartilico (RIC). Se realiz6 un analisis bivariado
comparando las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
segun la etiologia de la miocardiopatia mediante la prueba
de Chi-cuadrado, la prueba exacta de Fisher, la prueba t de
Student y la prueba U de Mann-Whitney. Se calculé la inci-
dencia acumulada de los eventos de interés con sus respectivos
intervalos de confianza del 95 %. El analisis de supervivencia
se realizé mediante el método de Kaplan-Meier y modelos de
riesgos proporcionales de Cox ajustados. Un valor de p <0,05
se consider? significativo. Todas las pruebas estadisticas fue-
ron de dos colas. Los andlisis se realizaron con el programa
estadistico STATA version 16.

Consideraciones éticas
Esta investigacion se realiz6 siguiendo la Resoluciéon No.
08430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, que

establece las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacién en salud. El protocolo de investigacion
fue presentado y aprobado por el Comité Técnico Cientifico
y el Comité de Etica en Investigacion del Hospital.

RESULTADOS

Se evalu6 un total de 149 pacientes anticoagulados con
miocardiopatia (Figura 1). La mediana de edad fue de
71 (63-78) anos y el 30,20 % eran mujeres. La mediana
de la fraccién de eyeccion ventricular izquierda fue
del 35 % (25-46) y la mediana del rango internacional
normalizado (RIN), 2,5 (2,2-3,1). El 56,38 % de los
pacientes estaban tratados con anticoagulantes orales
directos (ACOD); el 55,17 % tenian enfermedad corona-
ria, el 26.21 % enfermedad renal cronica, y el 28,86 %
diagnostico de enfermedad de Chagas. El 33,10 %
tenia un dispositivo implantado (marcapasos, cardio-
desfibrilador y otros), el 26,21 % tenia antecedentes
de hemorragia y el 19,31 % de eventos embdlicos. La
mediana de la puntuacién CHA DS,-VASc fue de 4 (3-5)
puntos y la mediana de la puntuacién HAS-BLED fue
de 2 (2-3) puntos (Tabla 1).

Pacientes evaluados en la Clinica de Anticoagulacién
durante el periodo 2014-2020 con informacion

completa en su historia clinica electrénica.

n=558

Fig. 1. Diagrama de flujo que
resume el proceso de seleccion
de pacientes
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La enfermedad coronaria y la enfermedad renal
crénica fueron mas frecuentes en los pacientes con mio-
cardiopatia de otras etiologias que en los pacientes con
MC. Los pacientes con miocardiopatias no chagéasicas
tenian un aparente mayor riesgo de embolias (mayor
puntuacién CHA,DS,-VASc) mientras que los pacientes
con miocardiopatia chagasica tenian un mayor niimero
de dispositivos implantados (Tabla 2).

La mediana del tiempo de seguimiento para la

(12/149; IC 95 %: 4,47-14,39 %) para toda la co-
horte; del 16,27 % (7/43; 1IC 95%: 7,34 -32,78 %)
en pacientes con MC y del 4,72 % (5/106; IC 95 %:
1,63-11,17 %) en otras etiologias (p= 0,013). En
cuanto a la hemorragia, la mediana del tiempo de
seguimiento fue de 315 (117-691) dias, con una
incidencia acumulada del 14,09 % (21/149; IC 95%:
9,19-21,28 %) para la cohorte total; 4,65 % (2/43; 1C
95%: 0,58-16,16 %) en pacientes con MCy 17,92 %

embolia fue de 373 (128-742) dias, con una inci-
dencia acumulada de eventos embdlicos del 8,05 %

(19/106; IC 95 %: 11,49-27,29 %) en otras etiologias
(p = 0,035).

Tabla 1. Caracteristicas so-
clodemograficas y clinicas de Edad (afios), mediana (RIC) 71 (63-78)
pacientes con miocardiopatia y
anticoagulacion (n = 149) Sexo femenino, n (%) 5 (30,20)
Enfermedad coronaria, n (%) 0 (55,17)
Enfermedad renal crénica, n (%) 8(26,21)
Enfermedad de Chagas, n (%) 3 (28,86)
Antecedente de trombo VI, n (%) 8(6,45)
Antecedente de sangrado, n (%) 8(26,21)
Antecedente de eventos embdlicos, n (%) 8(19,31)
Dispositivos implantados, n (%) 8 (33,10)
FEVI (%), mediana (RIC) 5 (25-46)
Uso de ACOD, n (%) 84 (56,38)
Creatinina, mg/dL, mediana (RIC) 1,0(0,9-1,2)
RIN, mediana (RIC) 2,5(2,2-3,1)
Puntaje CHA,DS,-VASc, mediana (RIC) 4 (3-5)
Puntaje HAS-BLED, mediana (RIC) 2 (2-3)
ACOD: Anticoagulantes Orales Directos; FEVI: Fraccion de eyeccion ventricular izquierda; RIC: Rango intercuartilico;
RIN: Rango internacional normalizado.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas segun la etiologia de la miocardiopatia (n = 149)

Variable Miocardiopatia Miocardiopatia de

otras etiologias (n = 106)

chagasica (n = 43)

Edad (afios), mediana (RIC) 68 (62-77) 73 (64-78) 0,108
Sexo femenino, n (%) 15 (34,88) 0 (28,30) 0,428
Enfermedad coronaria, n (%) 17 (40,48) 63 (61,17) 0,023
Enfermedad renal cronica, n (%) 6 (14,29) 2 (31,07) 0,037
Antecedente de trombo VI, n (%) 3(8,11) 5 (5,75) 0,695
Antecedente de sangrado, n (%) 2 (28,57) 6 (25,24) 0,679
Antecedente de eventos embdlicos, n (%) 0(23,81) 8(17,48) 0,381
Dispositivos implantados, n (%) 24 (57,14) 4 (23,30) <0,001
FEVI (%), mediana (RIC) 5 (23-45) 8 (25-47) 0,510
Uso de ACOD, n (%) 26 (60,47) 58 (54,72) 0,521
Creatinina, mg/dL, mediana (RIC) 0(0,8-1,2) 1,0 (0,9-1,3) 0,307
RIN, mediana (RIC) 2,4(2,2-3,1) 2,5(2,2-3,1) 0,905
Puntaje CHA,DS,-VASc, mediana (RIC) 3 (2-4) 4 (3-5) 0,013
Puntaje HAS-BLED, mediana (RIC) 2 (2-3) 3(2-3) 0,345

ACOD: Anticoagulantes Orales Directos; FEVI: Fraccion de eyeccion ventricular izquierda; RIC: Rango intercuartilico; RIN: Rango internacional normalizado.
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La enfermedad de Chagas se asoci6 significati-
vamente con la presencia de eventos embdlicos con
un hazard ratio (HR) de 5,65 (IC 95%: 1,46-21,83;
p = 0,012) en un modelo de regresién multivariante
ajustado por la puntuacién CHA,DS,-VASc y el tipo
de anticoagulante prescrito (Figura 2), pero no se
asocié a un mayor riesgo hemorragico: HR 0,24 (IC
95% 0,05-1,06; p = 0,059) en un modelo ajustado por
la puntuacién HAS-BLED y el tipo de anticoagulante
prescrito (Figura 3). En ambos modelos se cumplié
el supuesto de proporcionalidad de riesgo.

No hubo diferencias significativas en los eventos
embolicos, hemorragias y mortalidad segtn el tipo de
anticoagulante (Tabla 3). Estos resultados fueron simi-
lares al analizar sélo la poblacion de MC, pero en este
grupo los pacientes tratados con warfarina tendieron
a presentar un mayor riesgo de hemorragia.

DISCUSION

En el presente estudio de cohortes, se evidencié un
riesgo significativamente mayor de eventos embélicos
en los pacientes con MC, a pesar de recibir tratamiento
anticoagulante e independientemente de otros factores
clinicos reflejados por la puntuaciéon CHA,DS,-VASc y
el tipo de anticoagulante prescrito. Por otra parte, no
hubo diferencias significativas en el riesgo de hemo-
rragia tras ajustar por la puntuaciéon HAS-BLED y el
tipo de anticoagulante recibido. Los resultados de este
estudio ponen de relieve el papel diferencial de la MC

en comparacién con otras etiologias de insuficiencia
cardiaca.

La MC representa un modelo tinico de riesgo trom-
boembdlico debido a su compleja fisiopatologia, que
genera una serie de alteraciones miocardicas estructu-
rales y funcionales tipicas. (14) Algunas de las primeras
evidencias del potencial tromboembdlico de la MC se
comunicaron en estudios de autopsias realizados hace
casi 50 anos, revelando que alrededor del 20 % de los
casos presentaban infartos cerebrales multiples, siendo
la mitad de estos la causa de muerte. (15-17) Poste-
riormente, varios estudios epidemiol6gicos observaron
una asociacion significativa entre MC y el desarrollo
de enfermedad cerebrovascular sintomatica, desta-
candose el metaanalisis de Cardoso et al., que evalud
ocho estudios que comparaban el riesgo de accidente
cerebrovascular en pacientes con MC en comparacién
de otras etiologias. Este estudio concluyé que los pa-
cientes diagnosticados de MC tenian un riesgo casi
dos veces mayor para este desenlace (OR 1,74; IC 95%
1,02-3,00), obteniendo un resultado consistente tras
el analisis de sensibilidad. (13) Entre los estudios que
compararon el riesgo de eventos cerebrovasculares en
pacientes con MC frente a otras causas de miocardio-
patia, solo uno correspondi6 a un estudio de cohortes,
siendo la mayoria estudios transversales o de casos y
controles. (15,18-24)

No obstante, pueden producirse eventos embdlicos
incluso en las fases iniciales de la enfermedad, como
se informé en una cohorte de pacientes con MC leve,

Curva de Kaplan-Meier para Eventos Embdlicos
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Tabla 3. Resultados segun el Anticoagulante Eventos embdlicos Eventos de sangrado Mortalidad
z'rﬁ’:tode anticoagulante pres- | \ya farina (n = 65) 6(9,23 %) 12 (18,46%) 2 (3,08%)
ACOD (n = 82) 6 (7,31 %) 9(10,97%) 1(1,21%)
Total (n = 147) 12 (8,16 %) 21 (14,28%) 3(2,04 %)

ACOD: Anticoagulantes Orales Directos

en la que se estimé una tasa de 2,7 eventos embélicos
por 100 pacientes-ano, muy superior a la observada en
pacientes sanos. (25,26) Sin embargo, no parece haber
diferencias en cuanto al riesgo de eventos embdlicos en
pacientes en la fase indeterminada de la enfermedad,
a pesar de que en ella se han documentado una serie
de alteraciones en diferentes factores de coagulacion,
condiciones que ameritan mayor estudio. (25,27)
Este elevado riesgo embélico observado se deriva no
solo del desarrollo de IC congestiva como consecuencia
de la persistencia crénica del parasito en el miocardio,
sino también de la elevada frecuencia de trastornos
graves de la conduccién (en particular fibrilacién au-
ricular, defectos de la conduccién intraventricular e
incluso bloqueos auriculoventriculares), aneurismas
ventriculares y trombos murales, que se han asociado
significativamente a muerte subita cardiaca y trom-
boembolismo sistémico en estos pacientes. (2) Sin em-
bargo, otros trastornos cardiovasculares observados en

la MC también pueden aumentar el riesgo de episodios
tromboembodlicos, como la aterotrombosis de grandes
vasos y la enfermedad de pequenos vasos, que pueden
atribuirse tanto a factores de riesgo cardiovascular tipi-
cos como al dano directo del T. cruzi en el musculo liso
vascular. (28) Esto puede explicar por qué alrededor del
25 % de los eventos cerebrovasculares en pacientes con
MC se clasifican como criptogénicos incluso después
de realizar estudios adicionales como ecocardiografia,
ECG Holter de 24 horas y eco-Doppler carotideo. (29)

El presente estudio anade informacién importante
a la literatura actual, revelando una diferencia signi-
ficativa entre la MC y otras miocardiopatias en cuanto
alaincidencia de eventos embdlicos a pesar de la anti-
coagulacion y tras ajustar por covariables relevantes.
Sin embargo, aun cuando se conocen bien los posibles
mecanismos fisiopatolégicos que explican estas dife-
rencias, sigue habiendo muy poca conciencia de la im-
portancia de iniciar una profilaxis precoz en los grupos
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de alto riesgo, a pesar de que no cumplan los criterios
convencionales de anticoagulacion utilizados en otras
miocardiopatias. (30-32) Una importante iniciativa en
este aspecto estd siendo liderada por el Instituto de
Pesquisa Evandro Chagas y la Fundagao Oswaldo Cruz
en Brasil. Estas dos entidades crearon la puntuacién
IPEC-FIOCRUZ, cuyo objetivo es proponer estrate-
gias de profilaxis contra el accidente cerebrovascular
isquémico cardioembélico en la enfermedad de Chagas
basadas en la relaciéon riesgo-beneficio clinico, logrando
una alta precision en la identificacién de grupos de alto
riesgo de eventos embdlicos (el area bajo la curva ROC
de este modelo fue de 0,90 [IC 95% 0,86-0,94]). (33) Sin
embargo, la puntuacién IPEC-FIOCRUZ fue validada
en un unico centro utilizando un tamano de muestra
relativamente pequeno, lo que pone de manifiesto la
necesidad de realizar estudios adicionales para obtener
una adecuada validacion externa de esta puntuacion y
promover su uso méas extendido. Esto favorecera poten-
cialmente una profilaxis anticoagulante 6ptima entre
los pacientes con MC, reduciendo atin maés el riesgo de
eventos embdlicos en esta poblacién. (33)

Por dltimo, el no haber observado diferencias en el
riesgo de eventos embdlicos al comparar los tipos de
anticoagulantes utilizados puede reflejar la limitada
potencia estadistica del presente estudio derivada de
la muestra relativamente pequena. Actualmente, sigue
existiendo un debate en la literatura sobre la utilidad
de los ACOD en comparacion con la warfarina para el
tratamiento de afecciones como los trombos intraven-
triculares y la anticoagulacién en valvulas protésicas.
(34,35) Ya existen estudios que comparan los tipos de
anticoagulantes en estos contextos; sin embargo, no te-
nemos constancia de un estudio disenado para evaluar
el beneficio de los ACOD frente a la warfarina como
tratamiento anticoagulante en el contexto especifico
de la EC. (36,37) Dadas sus diferencias caracteristicas
y su alto riesgo cardioembdlico, es necesario realizar
investigaciones dirigidas a clarificar tanto el tipo de
anticoagulante éptimo como las indicaciones particu-
lares para su uso en estos pacientes.

Limitaciones del estudio

Debemos reconocer las multiples limitaciones del pre-
sente estudio, destacando el pequeno tamano muestral
incluido, que puede haber reducido la probabilidad de
identificar asociaciones significativas entre las varia-
bles evaluadas. El caracter retrospectivo del estudio
pudo influir en la calidad de la informacién registra-
da. Por ultimo, el grupo de miocardiopatias de otras
etiologias representé una poblaciéon heterogénea, lo
que también pudo interferir en los analisis realizados.
Por otro lado, nuestro estudio tiene una fortaleza
particular derivada de la inclusién de pacientes s6lo
con diagnéstico de fibrilaciéon auricular, lo que nos
permitié demostrar el papel de otras posibles causas
de embolia que justifican el mayor riesgo observado
en el grupo de MC.

CONCLUSIONES

La MC croénica representa una condicién Ginica y carac-
teristica de afectaciéon miocardica, asociada a un riesgo
significativamente mayor de eventos embdlicos que
otras etiologias de miocardiopatia, a pesar de la anti-
coagulacién. Este resultado concuerda con lo publicado
hasta el momento en la literatura cientifica, con el valor
agregado de haber evaluado tinicamente a pacientes
anticoagulados. Es necesario realizar mas estudios que
permitan entender claramente el origen de este mayor
riesgo observado, para traducir este conocimiento en
indicaciones especificas de anticoagulacién para pa-
cientes con MC, permitiendo asi una optimizacién en
su manejo y una mejora de sus resultados.
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