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Puntos claves de la charla 





1.¿Cuál es la prevalencia de 

la FA? 



Med Clin (Barc) 2012;138:231-7 

FA en Medicina Interna. Hospitalización 

Prevalencia 31,3% 



4,4 % 

17,7% 



2. ¿Qué características tienen  

nuestros pacientes? 



Estudio ESFINGE. Comorbilidades 

Edad: 82 años 



Estudio ESFINGE. Tto concomitante 



Perfil clínico del paciente 

• Edad  83 años 

• Mujer  68% 

• DM   40% 

• FA   55% 

• HTA  87% 

n: 2150 

• EPOC/asma 21% 

• C. isquémica 22% 

• Anemia  35% 

• Enf. tiroideas 21% 

• I.renal III-IV 62% 
  

Seguimiento activo > 800 pacientes 

La UICARV de MI (IC) 



Registro RICA. IC y FA 

Urrutia et al. No publicados 

History  (n: 851) 

Age [mean (SD)] 82.47 (4.5) 

Sex (Male %) 40.5 

Arterial hypertension (%) 86.8 

Diabetes mellitus (%) 40.8 

Smoking (%) 4.2 

Prior myocardial infarction 20.0 

Hyperlipidemia (%) 42.7 

COPD (%) 26.8 

Chronic renal failure (%) 33.3 



Med Clin (Barc). 2013;141(7):279–286 

Edad 74 años 





21% 

Estudio FIATE 

Med Clin (Barc). 2013;141(7):279–286 



3. ¿Qué se considera FANV ? 

AF in the absence of rheumatic mitral 

stenosis, a mechanical or bioprosthetic 

heart valve, or mitral valve repair 

2014 AHA/ACC/HRS Guideline for the 

Management of Patients With 

Atrial Fibrillation 



4. ¿Cuándo antiagregar en lugar 

de ACO? 



Tratamiento antitrombótico 

• El tratamiento con dosis ajustadas de warfarina 

reduce el riesgo relativo de ictus un 62% (intervalo 

de confianza [IC] al 95%: 48-72%) 

 

 

 

 

• La aspirina reduce la incidencia de ictus un 22% 

(IC 95%: 2-38%) 

 

 

 

 

• Comparada con aspirina, la anticoagulación oral 

disminuye significativamente el índice de ictus un 

36% (IC 95%: 14-52%) 
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Aspirina mejor Aspirina peor 



Lancet 2007; 370:493-503 

Estudio BAFTA 

Edad: 81,5 años 



Estudio BAFTA 

No hay ninguna razón en cuanto a beneficio y seguridad 
para indicar antiagregación en lugar de anticoagulación  



BMS/Pfizer confidential. For internal use only. Not for further distribution. 

AVERROES: apixaban fue superior a AAS  

en la prevención del ictus y de la embolia sistémica* 

* Criterio principal de valoración de la eficacia. 

Traducido de Connolly et al. N Engl J Med 2011;364:806-17. 

Meses N.º de pacientes con riesgo 

Apixaban 2.808 2.758 2.566 2.125 1.522 615 

AAS 2.791 2.716 2.530 2.112 1.543 628 
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BMS/Pfizer confidential. For internal use only. Not for further distribution. 

AVERROES: el riesgo de sangrado mayor*  

con apixaban y con AAS fue comparable 
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Meses 

Apixaban AAS 

HR = 1,13 (IC del 95%: 0,74 a 1,75); 

p = 0,57 

N.º de pacientes con riesgo 

Apixaban 2.808 2.759 2.566 2.120 1.521 622 

AAS 2.791 2.738 2.557 2.140 1.571 642 

Extraído  de Connolly et al. N Engl J Med 2011;364:806-17. 

* Criterio principal de valoración de la seguridad. 



5. ¿Qué escala de riesgo 

debemos usar? 



2014 AHA/ACC/HRS Guideline for the 

Management of Patients With 

Atrial Fibrillation 



Lancet 2014;383(9921):955-62 

Guías FA ESC 2012 





Circulation 2013;127:224-232.) 



6. ¿ Qué % están anticoagulados  

y cuál es su INR?? 



Estudio ESFINGE. Tratamiento 

Anti-vitamina K     56,6% 
Antiagregación     35,6% 



Registro RICA. IC y FA 

Urrutia et al. No publicados 

Treatment (n: 851) 

Betablockers (%) 59.2 

Diuretics (%) 90.6 

ACEI- RAA (%) 75.0 

Spironolactone (%) 34.3 

Digoxin (%)   39.0 

Calcium channel blocker (%) 21.5 

Statin (%) 37.7 

Antiagregants (%) 24.6 

Vitamin K antagonists (%) 72.7 



Estudio FIATE: Edad media 74 años 

Med Clin (Barc). 2013;141(7):279–286 



6. ¿Sabemos el grado de 
control del INR? 



SPORTIF III y V. Tiempo de INR en rango 

White HD, et al. Arch Intern Med 2007;167(3):239-45.  

Resultado TTR < 60% TTR 60-75% TTR > 75% 

Mortalidad (%) 4,2 1,84 1,69 

Hemorragia 

mayor (%) 
3,85 1,96 1,58 

Ictus/embolismo 2,10 1,34 1,07 

Comparación de los resultados entre los pacientes que recibieron tratamiento 
con warfarina de forma aleatoria según el control de anticoagulación 



Estudio FIATE 

Med Clin (Barc). 2013;141(7):279–286 



¿Cómo podíamos  
conocer el INR? 

Requiere una estrategia de ámbito nacional 

Entre todas las CCAA para homogeneizar el 

proceso de la monitorización del INR 



7. ¿NACO o Antivitamina-K? 7. 





Fármaco 
Dabigatrán 

110 mg 

Dabigatrán 

150 mg 

Rivaroxabán Apixabán 

Ensayo clínico RE-LY RE-LY ROCKET-AF ARISTOTLE 

Número 18.113 18.113 14.266 18.206 

Edad (años) 71,4 ± 8,6 71,5 ± 8,8 73 (65-78) 73 (65-78) 

Diseño PROBE Doble ciego Doble ciego Doble ciego 

Evento previo 20 % 20 % 55 % 19 % 

CHADS2 2,2 2,2 3,5 2,1 

TRT 64% 64% 55% 62% 

Seguimiento 2 años 2 años 1,8 años 1,8 años 

 AVK NAIVE 50% 38% 43% 40%  

Características de los ensayos clínicos de los NACO 



Lancet 2014;383(9921):955-62 



Lancet 2014;383(9921):955-62 



Lancet 2014;383(9921):955-62 



Lancet 2014;383(9921):955-62 



Lancet 2014;383(9921):955-62 



Lancet 2014;383(9921):955-62 







7. ¿NACO o Antivitamina-K 

en ETEV? 

7. 









Positive opinion 



8. ¿Son seguros-eficaces los  

NACO en la vida real? 



Event  
 

Dabigatran 150 
mg (%/y)  
 

Dabigatran 110 
mg (%/y)  
 

HR (95%CI)  
 

Stroke/systemic 
embolism  
 

1.46 
 

1.60 
 

0.91 (0.69-1.20) 
 

Major bleed  
 

3.74 
 

2.99 
 

1.26 (1.04-1.53) 
 

Intracranial bleed  
 

0.33 
 

0.25  
 

1.31 (0.68-2.51)  
 

Death  
 

3.02 
 

3.10 
 

0.97(0.80-1.19)  
 

Los NACO en la práctica real 

Estudio RELY-ABLE: extensión de 2,3 años del estudio RE-LY 

Comunicación. Congreso de la AHA 2012 



Los NACO en la práctica real 
• No se dispone aún de suficiente experiencia 
• Dabigatrán es el que más experiencia acumula 

Datos de la FDA 

Publicado en NEJM 25 marzo 2013 



Incidencia  
1000 pers/año 

HR 
(IC del 95%  

Pradaxa 
(dabigatrán) 

 Warfarina 

Ictus isquémico 11,3 13,9. 0,80 (0,67-0,96) 

Hemorragia 
Intracraneal 

3,3 9,6 0,34 (0,26-0,46) 

Hemorragia 
GI mayor 

34,2 26,5 1,28 (1,14-1.44) 

IAM  15,7 16,9 0,92 (0,78-1,08) 

Mortalidad 32,6 37,8 0,86 (0,77-0,96) 

Los NACO en la práctica real 
Dabigatrán (13/05/2014) 

FDA (Medicare). 134.000 pacientes. Dosis de 75 y 150 mg 

> 65 años 



Conclusiones FA-NACO 

• Su prevalencia es muy elevada. Hospitalización > 30% 

• Un porcentaje relevante no están anticoagulados 

• La antiagregación tiene un papel muy limitado 

• Son pacientes de edad elevada con comorbilidades 

   polimedicados y alto riesgo embólico y hemorrágico 

•  La escala que se ha de utilizar es la CHADSVASC 

•  FANV en válvula nativa se debe limitar a estenosis o  

   reparación mitral 

• Es crucial adoptar medidas que permitan acceder 

   fácilmente a los controles de INR 

• Los NACO suponen una alternativa segura y eficar a los    

   AVK que debe considerarse en nuestros pacientes 

• La experiencia en la vida real con NACO (dabigatrán) es 

  claramente positiva 



Tengo la espalda  

destrozada de llevar  

las guías clínicas 


