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Resumen
Fundamento: la fibrilación auricular es la arritmia más
frecuente que se trata en la práctica clínica y la que
motiva hasta el 33 % de las hospitalizaciones. Provoca
una morbimortalidad significativa al aumentar el riesgo
de ictus e insuficiencia cardiaca.
Objetivo: identificar factores de riesgo asociados a la
aparición  del  ictus  cardioembólico  en  pacientes  con
fibrilación auricular en Cienfuegos.
Métodos:  estudio  descriptivo  correlacional  de  dos
series de casos, Grupo A (pacientes con diagnóstico de
fibrilación auricular más ictus cardioembólico y Grupo B
(pacientes con diagnóstico de fibrilación auricular sin
ictus cardioembólico) los cuales acudieron a consulta
externa de arritmias o estaban ingresados en la unidad
de ictus, en el Hospital Dr. Gustavo Aldereguía Lima de
Cienfuegos,  de  noviembre  2014  a  julio  2016.  Se
estudiaron 103 pacientes, 50 con fibrilación auricular e
ictus cardioembólico y 53 con fibrilación auricular sin
ictus  cardioembólico.  Se  analizaron  como  variables
demográficas: edad y sexo; variables clínicas: hábitos
tóxicos,  comorbilidades,  manejo  terapéutico  con
anticoagulantes;  y  variables  ecocardiográficas.
Resultados: el porcentaje de pacientes con fibrilación
auricular sin ictus cardioembólico aumentó en relación
con  la  progresión  de  la  edad.  La  comorbilidad  más
importante fue la hipertensión arterial, hubo una baja
frecuencia de pacientes con tratamiento anticoagulante
antes del ictus y asociación estadística de la cantidad
de factores de riesgo con la aparición del ictus.
Conclusiones: se identificaron como factores de riesgo
asociados  al  ictus  cardioembólico  en  pacientes  con
fibrilación auricular: la edad, la hipertensión arterial, la
ausencia de tratamiento anticoagulante previo al ictus y
la  coexistencia  de  más  de  2  factores  de  riesgo
conocidos.

Palabras  clave:  factores  de  riesgo,  accidente
cerebrovascular, embolia intracraneal, fibrilación atrial

Abstract
Foundation:  atrial  fibrillation  is  the  most  frequent
arrhythmia treated in the clinical practice and the one
which  causes  33  %  of  hospi ta l  admiss ions.
Morbimortality  increases significantly  with the risk of
stroke and cardiac failure.
Objective: to identify the risk factors associated to the
onset  of  cardioembolic  stroke  in  patients  with  atrial
fibrillation and cardiac failure.
Methods: descriptive correlational study of two series
of  cases,  Group  A  (patients  with  diagnosis  of  atrial
fibrillation  and  cardioembolic  stroke  and  Group  B
(patients  with  diagnosis  atrial  fibrillation  without
cardioembolic stroke). These cases came to outpatient
consultation  of  arrhythmias  or  were  admitted to  the
stroke unit at the Cienfuegos Dr. Gustavo Aldereguía
Lima from November 2014 to July 2016. A number of
103 patients were studied, 50 with atrial fibrillation and
cardioembolic  stroke  and  53  with  atrial  fibrillation
without cardioembolic stroke. Demographic variables as
age  and  sex  and  clinical  variables;  toxic  habits,
comorbidities,  therapeutic  management  with
anticoagulants  and  ecocardiographic  variables  were
analyzed.
Results:  patients  with  atrial  fibrillation  without
cardioembolic stroke increased in relation to aging. The
most important co/morbidity was arterial hypertension;
there  was  a  low  number  of  patients  treated  with
anticoagulants before stroke and statistic association of
the number of risk factors with the onset of stroke.
Conclusion:  the  ident i f ied  r isk  factors  for
cardioembolic stroke in patients with atrial  fibrillation
were  age,  arterial  hypertension  and  stroke  previous
anticoagulant treatment and the coexistance of more
than two known risk factors.
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INTRODUCCIÓN

La  fibrilación  auricular  (FA)  es  una  arritmia
supravent r i cu la r  que  se  caracter i za
electrocardiográficamente  por  oscilaciones
basales de baja amplitud (fibrilatorias u ondas f)
y  por  un  ritmo  ventricular  habitualmente
irregular. Las ondas f tienen una frecuencia de
300  a  600  latidos/min  y  varían  en  cuanto  a
amplitud,  forma  y  duración.1  La  activación
auricular descoordinada lleva a un deterioro de la
función mecánica de la aurícula.2

La FA es la arritmia más frecuente que se trata
en la práctica clínica y aproximadamente el 33 %
de las hospitalizaciones asociadas a arritmia se
deben a FA.1  En 2010, el  número estimado de
hombres y mujeres con FA en todo el mundo era
de  20,9  y  12,6  millones  respectivamente,  con
mayor incidencia en los países desarrollados.3,4

La FA se asocia de forma independiente con un
aumento de 2 veces el riesgo de mortalidad por
todas las causas en mujeres y de 1,5 veces en
los  hombres.5  De  forma  aproximada,  la  FA
q u i n t u p l i c a  e l  r i e s g o  d e  a c c i d e n t e
cerebrovascular  (ACV)  y  duplica  el  riesgo  de
mortalidad por cualquier causa.6 La FA se asocia
también  a  insuficiencia  cardíaca  (IC).1  Los
accidentes  cerebrovasculares  (ACV)  isquémicos
asociados  a  FA  son  a  menudo  fatales,  y  los
pacientes  que  sobreviven  quedan  más
discapacitados por su episodio isquémico y son
más  propensos  a  sufrir  recurrencias  que  los
pacientes con otras causas de ACV.7,8 La muerte
por  ACV  se  puede  reducir  en  gran  medida
mediante la anticoagulación, mientras que otras
muertes  cardiovasculares,  por  ejemplo,  las
causadas  por  IC  o  la  muerte  súbita,  siguen
siendo frecuentes incluso en pacientes con FA
que reciben tratamiento basado en la evidencia.9,10

El  riesgo  de  ACV  de  los  pacientes  con  FA
paroxística se debe considerar similar al de los
pacientes con FA persistente o permanente en
presenc ia  de  factores  de  r iesgo. 1 1  En
consecuencia, no debería tenerse en cuenta el
t ipo  de  FA  en  la  gradac ión  de l  r iesgo
tromboembólico. 1

Por  lo  tanto,  un  objetivo  importante  en  el
seguimiento de pacientes con FA, es prevenir las
complicaciones tromboembólicas, como el ACV.1

A  finales  de  la  década  de  los  noventa,  se
desarrollaron  varios  métodos  de  estratificación
del riesgo de ACV de fácil aplicación clínica en
pequeñas  cohortes  de  pacientes,  más  tarde
mejorada y validada en poblaciones más grandes.10-12

El objetivo de esta investigación es: identificar
factores de riesgo asociados a la aparición del
ictus cardioembólico en pacientes con fibrilación
auricular en Cienfuegos.

MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo correlacional de
dos series de casos en la consulta externa de
arritmias con periodicidad semanal y unidad de
ictus,  del  Hospital  General  Universitario  Dr.
Gustavo Aldereguía Lima, de Cienfuegos desde el
primero de noviembre del 2014 hasta el primero
de julio del 2016. Se incluyeron 103 pacientes
c o n  F A  d o c u m e n t a d a  p o r  m e d i o  d e l
electrocardiograma  (ECG)  estándar  de  12
derivaciones, que asistieron a la consulta externa
(con  y  sin  antecedentes  de  ICE)  unos,  o  que
estaban ingresados en la  unidad de ictus  con
diagnóstico de ICE atribuido a FA otros, y que
cumplieron  los  criterios  de  inclusión.  Estos
pacientes  fueron  divididos  en  2  grupos.

Grupo A: 50 pacientes con ICE atribuido a FA.

Grupo B: 53 pacientes con FA sin antecedentes
de ICE.

Se incluyeron los pacientes mayores de 18 años
que acudieron a consulta externa de arritmias y
que  du ran te  l a  eva luac i ón  c l í n i ca  y
electrocardiográfica se corroboró la presencia (o
el antecedente) de FA, con y sin antecedentes de
ICE  (exigiéndose  la  documentación  del  evento
neurológico) y pacientes ingresados en la unidad
de  i c tus  con  d iagnós t i co  de  ICE  y  FA
documentada por ECG y a su vez atribuido a FA.
Se excluyeron a los pacientes en los que no fue
posible  obtener  todas  las  variables  a  estudiar
(excepto  las  ecocardiográficas),  pacientes  con
registros  c l ín icos  insuf ic ientes  o  muy
deteriorados  y  con  diagnóstico  de  estenosis
mitral  reumática  y  pacientes  portadores  de
prótesis valvulares (considerados portadores de
FA valvular).12

 A todos los pacientes que reunieron los criterios
de inclusión, en el momento de la consulta o en
la unidad de ictus. Se les realizó una adecuada
anamnesis, examen físico general con énfasis en
el  sistema  cardiovascular,  se  obtuvo  un
electrocardiograma (ECG) en caso de palparse un
pulso irregular, se realizó ecocardiograma 2D y
de modo M (de no contar con un estudio previo)
y  se  revisaron  exhaustivamente  sus  historias
clínicas (ambulatoria y/o hospitalaria).
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En  ambos  grupos  se  analizaron  variables
demográficas (edad y sexo);  variables clínicas:
hábitos  tóxicos  (tabaquismo),  comorbilidades
[hipertensión  arterial,  insuficiencia  cardiaca,
diabetes  mellitus,  enfermedad  vascular
(antecedentes  de  infarto  del  miocardio  y
enfermedad  arterial  periférica),  manejo
terapéutico  con  anticoagulantes  (uso  de
Warfarina previo al ictus y en el momento de la
r e c o g i d a  d e  l o s  d a t o s ) ]  y  v a r i a b l e s
ecocardiográficas  (aurícula  izquierda  dilatada,
fracción  de  eyección  del  ventrículo  izquierdo
disminuida e hipertrofia del ventrículo izquierdo).

Definiciones operacionales:

Tabaquismo:  se  consideró  fumador  la  persona
que  fumó  diariamente  durante  el  último  mes
cualquier cantidad, incluso un cigarrillo.13

Hipertensión  arterial  (HTA):  pacientes  con
antecedentes de sufrir  esta enfermedad y que
tenían tratamiento con fármacos hipotensores.

Diabetes  mell i tus  (DM):  pacientes  con
antecedentes de padecer esta enfermedad y con
tratamiento con insulina o con hipoglucemiantes
orales.

Insuf ic iencia  cardiaca:  pacientes  con
antecedentes de este síndrome y que llevaban
tratamiento  con  diuréticos,  inhibidores  de  la
enzima convertidora de angiotensina y/o nitritos
o aquellos pacientes que en el momento de su
ingreso se constataron síntomas y signos de esta
enfermedad  tales  como:  disnea,  crepitantes
bibasales,  taquicardia,  edemas  de  miembros
inferiores y hepatomegalia.

Enfermedad  vascular  (EV):  pacientes  con
antecedentes  de  infarto  agudo  de  miocardio,
placa  aórtica  compleja  por  ultrasonido  (UTS)
diagnóstico  y  antecedentes  de  enfermedad
arterial  periférica.11

Aurícula  izquierda  (AI)  dilatada:  diámetro

telesistólico ≥ 40 mm medido en ecocardiografía
de modo M.

Fracción  de  eyección  del  ventrículo  izquierdo
(FEVI)  disminuida:  <  50  %  estimada  en
ecocardiografía de modo M, utilizando en método
de  Teich-Holtz  (presente  en  el  software  del
ecocardiógrafo).

Hipertrofia del ventrículo izquierdo (HVI): grosor
telediastólico del tabique interventricular y de la
pared  posterior  del  VI  ≥12  mm,  medidos  en
ecocardiografía de modo M.

Factor de riesgo: se tomó como factor de riesgo
la  presencia  de  las  siguientes  variables:  edad
mayor de 65 años, sexo femenino, antecedentes
de comorbilidades como HTA, IC, ICE, DM y EV.
Estos factores son tomados del acrónimo CHA2DS2
-VASc:  Congestive  Heart  Failure,  Hypertension,
Age>  75  (Doble),  iabetes  mellitus,  Priortroke
(Doble)-ascular  disease,  ge  65-74,  ex  (ategory
female).1,10-12

Para el  análisis  estadístico se confeccionó una
base de datos y se empleó el paquete estadístico
SPSS  (Statisfical  Package  for  Social  Sciences)
versión  21.0  para  Windows,  que  permitió  el
procesamiento de los datos y la confección de
tablas  y  gráficos.  Se  utilizaron  medidas  de
resumen  como  la  media  aritmética  y  el
porcentaje  y  pruebas  no  paramétricas  de
independencia y homogeneidad [Chi Cuadrado (X2

)].

RESULTADOS

La edad promedio de ambas series superó los 65
años, y fue superior (72 años) en el grupo de
pacientes  con  FA  e  ICE,  donde  predominaron
ligeramente  los  hombres.  El  porcentaje  de
mujeres fue superior en pacientes sin ICE (56,6
%). Un mayor porcentaje de pacientes fumadores
correspondieron al grupo de pacientes con FA e
ICE (64 %).  Ninguna de estas variables reveló
significación estadística. (Tabla 1).

https://revfinlay.sld.cu/index.php/finlay


Descargado el: 11-04-2026 ISSN 2221-2434

Revista Finlay 12 febrero 2018 | Volumen 8 | Numero 1

El  porcentaje  de  pacientes  con  FA  con  ICE
aumentó en relación con la progresión de la edad,

ocurrió lo contrario en el grupo de pacientes con
FA sin ICE, con significación estadística. (Tabla
2).

Entre las comorbilidades estudiadas, la HTA fue
la  que  predominó  (82  %)  en  el  grupo  de

pacientes  con  FA  e  ICE,  resultó  la  única
comorbilidad con significación estadística. (Tabla
3).

El  porcentaje de pacientes con AI  dilatada fue
superior en el grupo enfermos con FA e ICE (64,4)

vs  un  6,2  % entre  pacientes  con  FA  sin  ICE.
(Tabla 4).
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El 6 % de los pacientes con FA que sufrieron un
ICE llevaban tratamiento con Warfarina previo al

ictus. Un porcentaje reducido de pacientes (24,0
%)  recibían  el  anticoagulante  después  de  la
complicación tromboembólica. (Tabla 5).

El número de pacientes con FA e ICE aumentó a
medida que aumentó el número de factores de
riesgo del acrónimo CHA2DS2-VASc. No ocurrió lo
mismo en el grupo de pacientes con FA y sin ICE.
En las pruebas estadísticas de Chi cuadrado, en

las que fueron desestimados los pacientes que
no  tenían  factores  de  riesgo  y  aquellos  que
tenían solo un factor, se obtuvo una significación
estadística válida con un Chi cuadrado en 0,00.
(Tabla 6).
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DISCUSIÓN

La asociación de la FA con la edad avanzada es
bien  conocida,  pues  su  incidencia  aumenta
considerablemente  en  la  longevidad.  En  un
estudio  realizado  en  la  Unidad  de  Ictus  del
Servicio de Neurología del Hospital Universitario
Virgen del Rocío de Sevilla, España,14 las edades
medias de dos grupos de pacientes fueron de
71,1  y  73,6  años  respectivamente.  Se  ha
reportado que el riesgo relativo aumenta en 1,5
por  década.15  Estas  observaciones  están  en
concordancia con los resultados de este estudio.
De ahí que sea importante realizar el oportuno
cribado mediante palpación del pulso, seguido de
un ECG en los pacientes de edad ≥ 65 años con
pulso  irregular  para  detectar  la  FA.1 1  El
envejecimiento  aumenta  el  riesgo  de  FA,
probablemente  por  pérdida  y  aislamiento  del
miocardio auricular dependiente de la edad y por
los trastornos de conducción asociados a ello.12

Se reporta que los hombres están más afectados
de FA que las mujeres,12 sin embargo, en relación
con la aparición del ICE, los hallazgos de esta
investigación  según  el  sexo,  no  están  en
correspondencia  con  otros  reportes,  donde  se
aprecia que la incidencia de ICE es mayor en las
mujeres, sobre todo en las edades avanzadas de
la  v ida . 1 5  E l  sexo  femen ino  aumenta
independientemente el riesgo de ACV en general,16,17

a menos que el  criterio  de «edad < 65 y  FA
solitaria» se cumpla con claridad, donde el sexo
femenino  no  aumenta  independientemente  el
riesgo.11 El análisis de sexos a partir de estudios
poblacionales, estudios de cohortes, cohortes de
estudios  clínicos  y  registros  también  indica
mayores tasas de tromboembolia en mujeres.12

La  FA  está  asociada  a  diversas  enfermedades
cardiovasculares.  Las  condiciones  médicas
concomitantes  tienen  un  efecto  aditivo  en  la
perpetuación de la FA al promover la existencia
de  un  sustrato  que  mantiene  la  FA.1 2  Las
enfermedades  asociadas  a  FA  también  son
marcadores  del  riesgo  cardiovascular  total  y/o
daño  cardíaco,  y  no  solo  simples  factores
causales.12

La HTA es un factor de riesgo de la incidencia de
FA y de complicaciones relacionadas con la FA,
tales  como:  los  ACV  y  la  tromboembolia
s i s témica , 1 0 ,  1 2  l o  cua l  es tá  en  p lena
correspondencia  con  los  resultados  de  este
estudio. Además, la presión arterial elevada no
controlada  puede  llevar  a  FA  recurrente.10  Un
estricto control de la tensión arterial debe formar

parte del tratamiento integral del paciente con
F A . 1 8  L a  i n h i b i c i ó n  d e l  s i s t e m a
renina-angiotensina-aldosterona  puede  prevenir
el remodelado estructural y la FA recurrente.10,19

El  resto  de  las  comorbilidades  estudiadas  son
también importantes factores de riesgo (FR) para
ICE en pacientes con FA, 1,10-12 y los resultados no
concordantes al ser analizados por separado, se
pueden atribuir  a  características  propias  de la
corta casuística de la investigación, y no debe
restársele  importancia,  ya  que,  como  se
analizará más adelante, es su asociación lo que
impacta de manera significativa.

Es  la  IC,  una condición  bien  reconocida  como
embolígena en pacientes con FA. La IC y la FA se
pueden  causar  y  exacerbar  la  una  a  la  otra
mediante  distintos  mecanismos,  como  el
remodelado  cardiaco  estructural,  la  activación
neurohormonal  y la  afección de la función del
ventrículo  izquierdo  (VI)  relacionada  con  la
frecuencia cardiaca.10 Actualmente se reconocen
pacientes con IC con FEVI reducida (IC-FEr), IC
con FEVI conservada (IC-FEc) e IC con FEVI en
rango  medio  (IC-FErm).20  El  diagnóstico  de  la
IC-FEc  en  pacientes  con  FA  se  hace  complejo
debido a la  dificultad de separar  los  síntomas
causados por la IC de los causados por la FA.10 La
ecocardiografía puede ser útil  para detectar la
IC-FEc  en  pacientes  con  FA  al  proporcionar
evidencia  de  cardiopatía  estructural  relevante
como HVI.10 Aunque la concentración de péptidos
natriuréticos  forma  parte  de  la  evaluación
diagnóstica de la IC-FEc,20 estos están elevados
en los pacientes con FA y se desconoce el valor
de  corte  óptimo  para  el  diagnóstico.21  El
diagnóstico clínico de IC no ha sido siempre un
factor  de  riesgo  de  ACV  en  las  revisiones
sistemáticas,  de  hecho,  una  etiqueta  de
«insuficiencia  cardiaca»  no  necesariamente
refleja  deterioro  de  la  función  sistólica  del  VI.
Mientras que el riesgo de tromboembolia, cuando
hay un deterioro sistólico de moderado a grave,
es evidente que el riesgo de tromboembolia en la
IC-FEc está menos definido.11

La evaluación ecocardiográfica transtorácica es
indispensable para el manejo adecuado de todo
paciente  que  sufre  un  episodio  de  FA.  La
ecocardiografía  transtorácica  es  siempre
adecuada para evaluar el tamaño auricular y la
función  ventricular  y  para  comprobar  la
existencia  de  HVI,  cardiopatía  congénita  y
cardiopatía valvular.1 Esta información es de gran
utilidad para guiar la decisión clínica, aunque no
puede  excluir  la  presencia  de  trombo  en  la
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orejuela izquierda.12  La dilatación de AI  mucho
más frecuente en el grupo de pacientes con FA e
ICE del  presente  estudio  (semejante  a  la  HVI,
aunque  no  tan  preponderante),  se  explica
teniendo  en  cuenta  que  la  HTA  fue  muy
frecuente en este grupo de pacientes, además en
su mayoría asociada a DM y EV. La dilatación de
AI y la HTA son factores de riesgo independientes
de  la  presentación  de  FA.1  La  presencia  de
disfunción sistólica del VI de moderada a grave
en la  ecocardiografía  transtorácica es el  único
factor independiente ecocardiográfico de riesgo
de ACV en un análisis multivariable.11 El hallazgo
de un porcentaje superior de pacientes con FA
sin ICE, con menor FEVI, en el presente estudio,
está condicionado por el punto de corte escogido
(50 %).

A pesar de la evidencia disponible, sigue siendo
frecuente  la  infrautilización  o  la  interrupción
prematura de los anticoagulantes orales (ACO),10

ello  se  corresponde con los  hallazgos  de este
estudio.

Existe  una  marcada  evidencia  a  favor  de  la
anticoagulación en la disminución del riesgo de
ictus en pacientes con FA, en comparación con la
ausencia de tratamiento antitrombótico y frente
al tratamiento con antiagregantes plaquetarios.
1,10-12,14 El beneficio clínico neto es prácticamente
universal, con la excepción de los pacientes con
un riesgo muy bajo de ACV, por lo que se debe
emplear ACO en la mayoría de los pacientes con
FA.10  Sin  embargo,  libros de texto reconocidos
(nunca sustituidos por las guías), advierten que
debido  al  riesgo  de  hemorragia  durante  el
tratamiento con Warfarina, su uso se limitará a
pacientes  cuyo  riesgo  de  complicaciones
tromboembólicas  sea  superior  al  riesgo  de
hemorragia.1

Para identificar los candidatos adecuados para el
tratamiento con ACO son eficaces, de un lado, la
gradación del riesgo de ACV de los pacientes con
FA, y del otro, el riesgo de hemorragia. Se han
desarrollado  varios  sistemas  de  índices  de
gradac ión  de  r i esgo  pa ra  eva lua r  l a
susceptibi l idad  de  un  paciente  a  sufr ir
complicaciones  hemorrágicas.  El  sistema  de
puntuación con el mejor equilibrio entre sencillez
y  precis ión  es  el  índice  HAS-BLED.  Los
componentes  de  este  índice  son:  la  HTA,
anomalías de la función renal o hepática, ACV,
antecedentes  o  predisposición  a  hemorragias,
cociente normalizado internacional (INR) variable,
edad avanzada (>75 años) y toma concomitante
de fármacos (antiagregantes o antiinflamatorios

no esteroideos) o alcohol.1,11

Los  factores  predictivos  más  convincentes  de
ACV isquémico y de tromboembolia generalizada
en pacientes con FA son los antecedentes de ACV
y de estenosis mitral (EM).1 En esta investigación
se  excluyeron  los  pacientes  con  EM  al  ser
considerados portadores de FA valvular. Además
de  la  manifestación  de  un  ACV  previo,  los
factores de riesgo de ictus mejor demostrados,
en pacientes con FA no valvular, son DM (riesgo
relativo:  1,7),  HTA  (riesgo  relativo:  1,6),  IC
(riesgo relativo 1,4) y una edad >70 años (riesgo
relativo: 1,4 por década).1

Un  esquema  clínico  sencillo  de  gradación  del
riesgo  en  pacientes,  que  considera  los  FR
principales, es la puntuación CHADS2 [IC, HTA,
edad (age), DM y ACV (stroke)].1  Sin embargo,
estudios recientes han demostrado que el índice
CHA2DS2-VASc  discrimina  con  más  precisión
entre pacientes de riesgo intermedio y bajo,22 y
es  este  el  que  ha  sido  recomendado  en  las
últimas  actualizaciones  de  la  guía  europea,10-12

donde la presencia de dos FR en hombres y tres
en mujeres son indicación clase I de ACO. En esta
casuística, la presencia de más de dos de estos
FR se asoció al ICE. Se conoce la importancia que
tiene  la  sumatoria  total  de  los  FR  en  cada
individuo con FA a la hora de valorar el riesgo
que presentan de sufrir un ICE. La actual guía de
práctica clínica para el manejo de pacientes con
FA del Hospital General Universitario Dr. Gustavo
Aldereguía  Lima,  data  del  año  2009,23  y  sus
recomendaciones en relación con la prevención
de la embolia sistémica no se ajustan totalmente
a las  actuales  publicaciones de las  principales
sociedades  cardiológicas,  por  lo  que  en
consideración de los autores, debe actualizarse
para  poder  hacer  un  mejor  manejo  de  los
pacientes afectados.
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