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En los últimos años hemos asistido a un au-
mento de la longevidad de nuestros pacientes 
ante las mejoras de las condiciones de vida y los 
avances de la medicina, por ello no es de extra-
ñar que tengamos que afrontar un aumento de 
pacientes con múltiples comorbilidades y poli-
farmacia, dificultando todo ello su manejo.  

Teniendo esto en cuenta, no nos debe sorprender 
los datos de un estudio desarrollado en nuestro 
país con 8.343 pacientes donde se objetiva que 
la prevalencia de la fibrilación auricular (FA) glo-
bal es del 4,4%, siendo en el intervalo de edad en-
tre 70 y 79 años cercana al 10%, y alcanzando en 
el intervalo entre 80-89 años el 17,7%.1 

Estos resultados van en concordancia con lo ya 
conocido en la literatura respecto a que exis-
ten múltiples factores de riesgo implicados en la 
aparición de esta arritmia cardiaca, tanto no mo-
dificables (edad, sexo, genético, raza), como mo-
dificables (hipertensión, dislipemia, diabetes me-
llitus, etc); aunque entre todos ellos destaca uno 
notablemente, la edad.2 

Por lo que considerando esto, y la elevada edad 
media de los ingresos en los servicios de medici-
na interna en nuestro país, debemos esperar un 
tanto por ciento muy elevado de ingresos con y 
por esta patología.

La presencia de FA condicionará enormemen-
te el pronóstico de los pacientes que lo presen-
tan, así como su calidad de vida, de tal forma que 
puede llegar a duplicar la mortalidad, aumentar 
más de cinco veces el riesgo de ictus o evento 
tromboembólico (en caso de no estar anticoagu-
lado), y casi multiplicará por tres veces y media 
el riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca.3

Uno de los grandes “dilemas” al que tiene que 
hacer frente el internista es si debe anticoagu-
lar a los pacientes mayores con FA y alto riesgo 
de presentar un evento trombótico (CHAD2S2-
VASc ≥ 2) y también un alto riesgo hemorrági-
co (HAS-BLED ≥3). No obstante, al revisar la li-
teratura en general, contamos con información 
que debería ayudarnos a aclarar esa incertidum-
bre. La mayoría de estos datos son en vida real, 
cuando aún la penetración de los anticoagulan-

tes de acción directa (ACODs) no era mayorita-
ria, pero sí la suficiente como para poder extraer 
conclusiones.

En dichos resultados destaca que entre los pa-
cientes mayores de 85 años con FA no anticoa-
gulados se objetivaba un aumento significativo 
de los eventos cardioembólicos y de las hemo-
rragias mayores. En cambio, los pacientes an-
ticoagulados presentaban una importante re-
ducción de los eventos isquémicos, siendo más 
marcada esta reducción en los mayores de 85 
años; pero lo que aún es más llamativo es que 
las hemorragias mayores eran semejantes inde-
pendientemente de la edad en los anticoagula-
dos frente a los no anticoagulados.

En resumen, podemos concluir que la anticoa-
gulación es beneficiosa para la mayoría de pa-
cientes, con énfasis en los pacientes de edad 
avanzada. Pero aquí nos deberíamos hacer la si-
guiente pregunta: ¿hay diferencias significativas 
entre los tratados con antivitamina K (AVK) y los 
que están con ACODs? Sí, hay un claro beneficio 
clínico neto (relación entre eventos isquémicos 
y hemorrágicos) de utilizar estos últimos4. En un 
metaanálisis de los cuatro ensayos pivotales de 
los ACODs frente a AVK en mayores de 75 años, 
se comprueba que en objetivos de eficacia (ictus 
isquémico y embolismos sistémicos) los prime-
ros son superiores a los segundos, y en cuan-
to a su seguridad (hemorragias mayores) no hay 
diferencias globales frente a la warfarina, pero 
sí las consiguen reducir de forma significativa 
apixabán y edoxabán, en concreto un 33 y un 
18% respectivamente.5

Según un artículo publicado en los últimos años, 
se indica que, a la luz de la evidencia actual, hay 
un consenso general en que el “fenotipo de fragi-
lidad” no debería ser un motivo para excluir la an-
ticoagulación, ya que estos pacientes tienen un 
mayor riesgo de accidente cerebrovascular fren-
te a uno similar de hemorragia mayor, y se ha 
demostrado que se benefician de la anticoagu-
lación oral (ACO). La superioridad de los ACODs 
frente a AVK se ha evidenciado de manera más 
destacada, en el caso de edoxaban y apixaban, 
dentro de este grupo de pacientes, especialmen-
te en aquellos con alto riesgo de caídas.6
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Por si toda esta evidencia no fuese suficiente, 
en 2021 tuvimos una publicación similar a otras 
previas en Reino Unido, Suecia o Italia en la que 
tras constatarse un aumento de los ictus entre 
los años 2005 a 2012 (cuando aún estaban solo 
los antivitamina K como anticoagulantes), a par-
tir de ese momento con la penetración progresi-
va de los ACODs y la anticoagulación a un ma-
yor porcentaje de pacientes con FA se consigue 
una estabilización inicial de los ictus isquémicos 
y una reducción marcada posterior de estos.7

Una vez que hemos obtenido una comprensión 
exhaustiva de toda esta evidencia en lo que res-
pecta a las prácticas en nuestro país, cabe des-
tacar el estudio ESPARTA, publicado en 2017 
(considerar que en la actualidad, es muy proba-
ble que todas estas circunstancias hayan expe-
rimentado cambios). Se trata de un Estudio ob-
servacional, transversal y multicéntrico, en el que 
se incluyeron 837 pacientes ≥75 años (media 83 
años, y 48.8% varones) con FA en tratamiento 
estable con ACO durante los 3 meses previos al 
periodo de inclusión. El CHA2DS2-VASc era de 
5,0±1,4 y el HAS-BLED de 2,1±0,9, además el 
44,5% de estos pacientes mostraba algún grado 
de dependencia. El 70,8% de los pacientes esta-
ba en tratamiento con AVK y el resto con ACODs. 
El 65,6% de los pacientes con AVK no siguieron 
las recomendaciones del informe de posiciona-
miento terapéutico (IPT) frente al 43,0% de los 
pacientes con ACODs.

En el caso de los pacientes con AVK, el motivo 
principal para ser considerado como no adecua-
do fue presentar un mal control de la anticoagu-
lación y no cambiar a un ACOD, mientras que en 
el caso de los ACOD fue recibir una dosis inade-
cuada según el IPT. En este estudio, resulta muy 
reseñable no solo el aumento significativo en la 
utilización de AVK, sino también la tendencia aún 
más marcada hacia su empleo en pacientes con 
cierto nivel de dependencia, en el más frágil y el 
que tiene más deterioro cognitivo; ya que si la 
media de uso de AVK en el estudio era del 70%, 
en estos subgrupos de pacientes se encuentra 
entre el 71,7 y 75,2%.8

En publicaciones posteriores se obtuvo resulta-
dos similares, siendo los pacientes en los que 
menos se usan los ACODs (en caso de anticoa-
gularse), los pacientes mayores (especialmen-

te por encima de 75 años y frágiles o prefrági-
les), con CHA2DS2-VASc y HAS-BLED elevados9. 
Además, curiosamente, según información ex-
traída de la literatura, aquellos que con mayor 
frecuencia están con una dosis inadecuada de 
ACODs son los pacientes de edad avanzada con 
puntajes CHA2DS2-VASc elevados y con afec-
ción renal.10

Considerando todas las observaciones hechas 
hasta el momento, así como el artículo que se 
ha expuesto sobre el seguimiento a cinco años 
de 1.342 pacientes con FA no valvular en hospi-
tales gallegos, en el que se muestra la alta mor-
bimortalidad de los pacientes mayores con FA3 
con múltiples ingresos, especialmente en el pri-
mer año tras la arritmia aquí descrita, y a todas 
las patologías sobre la que influye.

Si además, tenemos en cuenta lo que se descri-
be como factores que oscurecen más el pronós-
tico (especialmente la situación funcional, edad 
y el empleo o no de tratamiento antitrombótico) 
en estos pacientes, todo ello nos debería hacer 
reflexionar sobre la necesidad de hacer un se-
guimiento a estos pacientes de un modo trans-
versal. 

Por lo tanto sería recomendable llevar a cabo 
una continuidad de cuidados por parte de todos 
los profesionales que vemos y manejamos esta 
patología, tanto en el ámbito hospitalario como 
en los centros de salud, para intentar mantener 
en la medida de lo posible la situación funcional 
de estos pacientes, y llevar a cabo una adecua-
da anticoagulación, especialmente con ACODs, y 
en su defecto con AVK, pero asegurándonos de 
mantener el tiempo en rango terapéutico por en-
cima del 70%, y ajustar las dosis de los primeros, 
según las circunstancias individuales de los pa-
cientes (peso, edad, función renal). 

Además, en caso de no anticoagular a los pa-
cientes con FA, hay que justificar muy bien la ra-
zón por la que no se hace, ya que como se seña-
ló previamente el paciente mayor es el que más 
se beneficia de la anticoagulación, especialmen-
te de ACODs4, incluido el paciente frágil.6
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