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En el año 2013 fue escrito un editorial titulado «Fibri-
lación auricular isquémica: cómo interpretar su 
fisiopatología y la decisión estratégica de tratamiento 
en torno a la arritmia»1. Permítanme comenzar de la 
misma forma, pues en aquel se habló sobre la anti-
coagulación en la fibrilación auricular (FA) isquémi-
ca y en este momento, se pretende mencionar la 
necesidad de anticoagulación en la FA cuando es 
requerida, a propósito del artículo original de Meri-
no Barrera et al.2, que se publica en este número de 
CorSalud.       

La FA es en la actualidad la arritmia sobre la que 
más literatura científica se genera1,3. Este interés se 
debe a diferentes motivos, entre los cuales están la 
persistencia del desconocimiento de su mecanismo 
y su difícil conducta a seguir. Sin embargo, el mayor 
factor para el interés que despierta esta arritmia es 
su alta prevalencia y su gran impacto clínico y eco-  
 
 
 
 
 
 
 

nómico3. Se ha estimado que en Europa el coste de 
cada paciente con FA puede suponer entre 450 y 
3.000 euros anuales4.  

Los intentos en Latinoamérica por realizar estu-
dios de caracterización de la FA, en busca de mejo-
ras en la asistencia de salud han sido incontables, 
pero quizás se podría decir que aislados, como el 
trabajo de Rosselli y colaboradores5. Sin dejar de 
mencionar, por ejemplo, que países como Argenti-
na6, México7 y Colombia8 han confeccionado guías o 
consensos en busca de orientar al mejor tratamiento 
y seguimiento de pacientes con FA. No obstante, en 
los países centroamericanos no ocurre así.  

Se debe mencionar, además, que México ha parti-
cipado en el registro GARFIELD9, considerado para 
poder influir positivamente en las conductas tera-
péuticas más adecuadas en pacientes con FA no 
valvular. En definitiva, se deben continuar aunando 
esfuerzos en busca de estudios multicéntricos en 
Latinoamérica, con economías muy diferentes a la 
de América del Norte, para finalmente trazar estrate-
gias en la prevención, diagnóstico y seguimiento 
adecuados de la FA.  

No está muy claro si la presencia de esta arritmia 
incrementa por sí sola la mortalidad. Hay estudios 
que la señalan en pacientes con o sin cardiopatía. 

  E Chávez-González 
Cardiocentro Ernesto Che Guevara  
Cuba 610, e/ Barcelona y Capitán Velazco.  
Santa Clara, CP 50200. Villa Clara, Cuba.  
Correo electrónico: elibet@capiro.vcl.sld.cu     

mailto:elibet@capiro.vcl.sld.cu
http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
mailto:elibet@capiro.vcl.sld.cu
mailto:elibet@capiro.vcl.sld.cu


La anticoagulación es necesaria cuando está indicada en pacientes con fibrilación auricular 

CorSalud 2016 Ene-Mar;8(1):3-7 4 

Este exceso de mortalidad se ha observado clásica-
mente como consecuencia de la insuficiencia cardía-
ca y las complicaciones tromboembólicas que la FA 
produce, pero recientemente se ha publicado que 
incrementa el riesgo de muerte súbita10. No obstan-
te, al no existir ningún estudio dirigido específica-
mente a conocer si la FA incrementa la mortalidad 
de forma independiente, no se puede descartar que 
esta sea solo un marcador «acompañante» de otros 
factores que afecten a la supervivencia10. 

Sin embargo, otros estudios mencionan que la FA 
per se no es una arritmia potencialmente letal, mas 
los pacientes que la padecen, tienen un riesgo cinco 
veces mayor de presentar un accidente cerebrovas-
cular (ACV); y cuando esta complicación se presen-
ta, el riesgo de muerte es dos veces superior en los 
siguientes 12 meses11. El porcentaje de ACV atribui-
bles a FA es de sólo un 1,5 % a los 60 años y alcanza 
el 23 % a los 80. Las consecuencias del ACV de causa 
cardioembólica son más desvastadoras que el de 
otro origen. Un registro europeo revela mayores 
mortalidad, dependencia y discapacidad a 3 meses, 
con menor probabilidad de retorno al hogar, mayor 
impacto en territorio cerebral anterior y mayor pro-
babilidad de presentación clínica con signos neuro-
lógicos desfavorables como: coma, afasia, parálisis, 
trastornos deglutorios o incontinencia12. Con todo lo 
anteriormente dicho y las evidencias científicas so-
bre la escala CHA2DS2-VASc, es recomendable la an-
ticoagulación oral (ACO) siempre que se demuestre 
su necesidad; lo cual favorece los beneficios para el 
paciente y para la economía de los diferentes 
sistemas de salud13. Sin embargo, el control de la 
ACO es vital para evitar los riesgos de sangrado 
como efecto adverso de esta terapéutica. 

Desde hace más de 6 décadas se utilizan los 
dicumarínicos y en el presente siglo surgieron los 
nuevos ACO que se han empleado con éxito en el 
tratamiento de pacientes con FA.  
 
 
WARFARINA12-14 
 
Ventajas 
Los dicumarínicos tienen una experiencia de más de 
60 años. La tasa de fracasos es baja cuando se 
alcanza un rango adecuado de anticoagulación. 
Tienen la ventaja de un subrogante preclínico de 
hemorragia y recurrencia como la razón internacio-
nal normalizada (INR, por sus siglas en inglés). El 
control mensual de los niveles de anticoagulación 

aumenta la adherencia terapéutica. El costo del tra-
tamiento es bajo. La vitamina K revierte uniforme-
mente su efecto y los concentrados de complejo 
protrombínico evitan la progresión de la hemorragia 
intracraneana cuando se usan precozmente.  

 
Desventajas 
El comienzo y cese de su acción es lento, lo que 
hace necesario emplear dosis iniciales de heparina 
de bajo peso molecular si se requiere anticoagula-
ción inmediata. Se debe disponer de equipos con 
experiencia para conseguir tiempos en rangos tera-
péuticos (TRT) satisfactorios. Las interacciones con 
alimentos y medicamentos interfieren en su acción 
farmacológica y complican la calidad de vida de los 
pacientes. No pueden usarse sin controles de labora-
torio por su respuesta poco predecible y un índice 
terapéutico estrecho. Esto produce dificultades con 
los pacientes, con los médicos que indican el trata-
miento y con el laboratorio que procesa las mues-
tras.  

 
Efectividad 
El riesgo embólico de la FA en profilaxis con dicu-
marínicos disminuye un 64 % respecto al placebo, 
especialmente con TRT mayores a 65 %. Es clara-
mente superior a la aspirina y, en ese TRT, a la 
doble antiagregación plaquetaria. Para la prevención 
de ACV isquémico sólo ha sido superada claramente 
por el dabigatrán a dosis altas. En pacientes sin ACV 
previo el número de ellos que es necesario tratar pa-
ra prevenir un ictus es 37 y en profilaxis secundaria, 
12; además, reducen la mortalidad por FA un 26 % 
anual.  

 
Seguridad 
El efecto secundario más importante es la hemorra-
gia mayor. Los principales factores de riesgo para 
hemorragia son INR elevados, mal adiestramiento 
del paciente y del profesional a cargo, edad avanza-
da, comorbilidades, farmacogenética con mayor sen-
sibilidad, uso simultáneo de antiagregantes plaqueta-
rios, duración prolongada de tratamiento, presencia 
de hemorragias previas y labilidad en la respuesta. 
La escala HAS-BLED cuantifica alguno de estos fac-
tores y con un puntaje de 0 a 9 muestra una inciden-
cia anual de sangrado mayor entre 1 y 12 %, con un 
promedio de 1,5 % anual. Otros índices y escalas, co-
mo el ATRIA, no ofrecen ventajas significativas. La 
capacidad predictiva de ambos es moderada y no 
supera el 70 % de las hemorragias.  
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Empleo en el mundo real 
Pese a la efectividad de los dicumarínicos, distintos 
registros muestran que aun en pacientes de alto 
riesgo, apenas la mitad recibe warfarina y el 50 % de 
ellos no están en rango terapéutico, y la otra mitad 
se divide entre ninguna conducta antitrombótica y 
una insuficiente, como la aspirina. Datos poblacio-
nales suecos muestran que el 25 % de los pacientes 
que no reciben anticoagulación por FA no tienen 
ninguna contraindicación para su uso; en el resto, el 
riesgo de sangrado es la causa principal para no 
prescribir anticoagulantes. Además, aproximada-
mente 1 de cada 4 pacientes añosos que inician tra-
tamiento con warfarina, la suspenden al año, mayor-
mente por problemas de seguridad. 

 
 
NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES12,15-19  
 
Los anticoagulantes con desarrollo clínico más avan-
zado son: dabigatrán, rivaroxabán, apixabán y 
edoxabán. El dabigatrán, primer inhibidor directo de 
la trombina, se emplea con éxito desde 2002 para la 
profilaxis de tromboembolismos en pacientes opera-
dos de cadera (17th International Congress on 
Thrombosis, Bolonia, Italia, 26-30 de Octubre de 
2002). Los demás se incorporaron  posteriormente 
en la práctica clínica, con su mayor auge a partir de 
2009. Su contribución principal ha sido lograr am-
pliar el número de pacientes con ACO.  
 
Ventajas 
Se utilizan dosis fijas, el efecto es inmediato y prede-
cible, y carece de interacciones importantes con 
alimentos y fármacos. 
 
Desventajas 
Costos directos elevados para una población gene-
ralmente ya jubilada y con recursos económicos 
limitados. Falta un método de laboratorio validado 
para asegurar adherencia o anticipar un mayor ries-
go de sangrado, se necesita promover su indicación 
por médicos no especialistas en anticoagulación, los 
controles son más espaciados y suponen un menor 
cuidado en emplear simultáneamente antiinflama-
torios que aumentan el riesgo hemorrágico; además, 
falta un antídoto específico y existe poco tiempo de 
experiencia en la práctica clínica rutinaria.  
 
Empleo en el mundo real 
Diversos registros muestran un gradual reemplazo 

de los dicumarínicos por los nuevos ACO, especial-
mente en los países desarrollados y en los pacientes 
vírgenes de tratamiento. Importantes ensayos clíni-
cos han demostrado su efectividad y seguridad. 
Apixabán, rivaroxabán y dabigatrán han sido compa-
rados con la warfarina en pacientes con FA; el 
primero, también con aspirina. La población de 
mayor riesgo embólico fue la estudiada con riva-
roxabán. Los episodios de sangrado han sido contro-
lables aun en ausencia de antídotos específicos. La 
tasa de abandono de la anticoagulación no ha 
superado a la de la warfarina.  

Los hallazgos más importantes se resumen en: 
- Apixabán 5 mg y dabigatrán 150 mg cada 12 ho-

ras, fueron más efectivos que warfarina. 
- Rivaroxabán 20 mg cada 24 horas sólo fue supe-

rior a la warfarina en los resultados del trata-
miento. 

- Dabigatrán 110 mg cada 12 horas y rivaroxabán 
20 mg cada 24, fueron equivalentes a warfarina 
para los resultados en intención de tratar.  

- En cuanto a sangrado mayor, apixabán fue com-
parable a la aspirina y más seguro que la warfari-
na, igual que dosis de 110 mg de dabigatrán. Hay 
mayor tendencia a sangrado gastrointestinal con 
dabigatrán 150 mg y rivaroxabán 20 mg. Todos 
produjeron menor hemorragia intracraneana y 
mostraron tendencia a disminuir la mortalidad, 
pero sólo fue significativa con apixabán. 
 
Con todo lo anterior es razonable y aconsejable, 

siempre que sea necesario, la ACO en pacientes con 
FA. Pueden existir riesgos, pero la existencia de 
escalas como CHA2DS2-VASc y HAS-BLED20 facilita 
identificar a los pacientes en quienes la relación ries-
go/beneficio justifica el empleo de la ACO. El segui-
miento correcto y periódico, cuando la terapéutica 
es con dicumarínicos, es muy importante para dis-
minuir el riesgo de sangrado.  

El registro GARFIELD en México es un ejemplo a 
seguir en nuestra región. La presencia de cardiólo-
gos calificados en países de Latinoamérica, forma-
dos en Cuba, en la Escuela Latinoamericana de 
Medicina (ELAM), es una fortaleza, sin dudas, para 
aunar esfuerzos en la realización de estudios multi-
céntricos, que conlleven la creación de registros 
Latinoamericanos (y, por qué no: un Registro Latino-
americano [RELAFA]) de FA para lograr las conduc-
tas más adecuadas frente a pacientes con esta arrit-
mia, y establecer pautas científicas comunes en su 
tratamiento. 
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