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Estamos viviendo una época de grandes cambios en el t ra-
tamiento y prevención del infarto cerebral. Su t ratamiento 
ha cambiado radicalmente en los últ imos 7 años con la pro-
gresiva implantación de unidades de ictus, del t ratamien-
to t rombolít ico int ravenoso y del intervencionismo neuro-
vascular1-7.  Así como los últ imos grandes ensayos clínicos 
con ant iagregantes plaquetarios, bien con nuevos fármacos 
o con asociaciones, no han conseguido mej orar de un modo 
signifi cat ivo los benefi cios de la aspirina en la prevención 
de los ictus no cardioembólicos8-10,  sí que recientemente se 
han producido grandes avances en el campo de la preven-
ción del ictus cardioembólico11,12.  

La fi brilación auricular (FA) es la arritmia cardíaca más 
frecuente y su prevalencia aumenta de modo exponencial 
con la edad, de modo similar a como lo hace la enfermedad 
cerebrovascular. Aunque frecuentemente cursa sin sínto-
mas, es el factor de riesgo más importante para padecer un 
ictus, t ras la hipertensión arterial,  elevando el riesgo ent re 
4 y 5 veces13.  Tal es su importancia, que se est ima que es 
responsable del 50% de los ictus de origen cardioembólico y 
de aproximadamente un 15-20% del total de los ictus. Los 
ictus producidos por FA son más grandes, producen general-
mente mayor discapacidad y mortalidad, y ocurren en eda-
des más avanzadas que los ictus no cardioembólicos14.  

El t ratamiento de la FA t iene 2 est rategias. La primera es 
el cont rol del ritmo cardíaco en FA paroxíst ica o bien el 
cont rol de la frecuencia cardíaca en FA permanente. Diver-
sos fármacos ant iarrítmicos han demost rado su efi cacia, 
como amiodarona, bloqueadores beta, antagonistas del cal-

cio, fl ecainida o digoxina. El segundo aspecto, y quizás de 
mayor relevancia, es el t ratamiento prevent ivo de las em-
bolias cardíacas15.  La embolia cerebral es la complicación 
más importante de la FA. Sin embargo, disponemos de me-
dios terapéut icos altamente efi caces para evitarla. Los an-
t icoagulantes orales demost raron que disminuyen en un 60% 
el riesgo de padecer un ictus por FA16.  En una proporción 
importante de ictus, éste es la primera manifestación de 
una FA que no era conocida y, por tanto, el t ratamiento 
ant icoagulante dif ícilmente se hubiera podido plantear 
como medida prevent iva. Sin embargo, sabemos que en pa-
cientes con ictus con una FA conocida, un tercio de pacien-
tes no recibe terapia ant it rombót ica, un tercio recibe an-
t iagregantes plaquetarios y un tercio está en t ratamiento 
ant icoagulante pero con INR subterapéut ico14.  Las razones 
para esta infraut il ización de los ant icoagulantes son diver-
sas, ent re las que podemos destacar el desconocimiento de 
las guías de práct ica clínica, el miedo a producir una com-
plicación hemorrágica en cont raposición al poco miedo a 
que los pacientes sufran una embolia cerebral y, fi nalmen-
te, las derivadas de los inconvenientes de la monitorización 
del t ratamiento. 

El riesgo de padecer un ictus no es el mismo en todos los 
pacientes con FA. La clasifi cación CHADS2 y, más reciente-
mente, la CHA2DS2-VASc han sido capaces de est rat ifi car el 
riesgo. Los pacientes más ancianos y con mayores comorbi-
lidades acumulan un mayor riesgo t romboembólico. El fac-
tor predict ivo independiente más importante para sufrir un 
ictus es haber tenido un ictus previo o un ataque isquémico 
t ransitorio. Por ello, desde un punto de vista neurológico, 
estas clasifi caciones nos son poco út iles dado que nuest ros 
pacientes son todos de alto riesgo embolígeno al haber su-
frido ya una embolia. Por tanto, la indicación de t ratamien-
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to ant icoagulante es relat ivamente sencilla siempre que la 
situación clínica del paciente t ras el ictus sea buena y que 
no tenga un riesgo elevado de complicaciones hemorrági-
cas. La decisión se complica cuando nos enfrentamos a pa-
cientes de edad avanzada, con riesgo hemorrágico modera-
do, dependientes, de nivel cultural baj o o con escaso apoyo 
familiar, donde debemos baraj ar los benefi cios del t rata-
miento ant icoagulante con sus posibles complicaciones he-
morrágicas derivadas de una mala adherencia al t ratamien-
to o de la difi cultad para realizar cont roles de INR.

Las complicaciones del t ratamiento ant icoagulante vie-
nen derivadas fundamentalmente del hecho de que sola-
mente un 60% del t iempo los pacientes ant icoagulados es-
tán en el rango adecuado de ant icoagulación (INR 2-3). El 
riesgo t romboembólico y, por tanto, los ictus aparecen mu-
cho más frecuentemente en pacientes con INR < 2. Las he-
morragias graves son más frecuentes cuando se supera un 
INR de 3,5-4. Especialmente importantes son las hemorra-
gias cerebrales, que t ienen una elevada morbimortalidad. 
El t ratamiento ant icoagulante aumenta el riesgo de hemo-
rragias mayores ent re el 0,3-0,4%/ año en estudios clínicos 
bien monitorizados. Estas cifras en la vida real aumentan 
hasta una tasa de complicaciones hemorrágicas mayores del 
1-5% en función de la edad y de la intensidad de la ant icoa-
gulación17.

Generalmente, los pacientes con mayor riesgo embólico 
por FA son también los que t ienen mayor riesgo de compli-
caciones hemorrágicas, especialmente derivadas de su 
edad avanzada y de su pluripatología. Estos pacientes ade-
más están plurimedicados, con lo que las interacciones far-
macológicas complican el aj uste de la ant icoagulación. Por 
todo ello, se hacía realmente importante el desarrollo de 
nuevos fármacos ant icoagulantes que tuviesen al menos la 
misma efi cacia que el acenocumarol,  mej or perfi l de segu-
ridad y con una administ ración más sencil la,  y con menos 
interacciones medicamentosas o alimentarias. Un primer 
paso fueron los resultados obtenidos en los estudios SPOR-
TIF18 con ximelagat rán, que igualaban la efi cacia de la war-
farina pero su hepatotoxicidad impidió su comercializa-
ción. En el año 2009 los resultados del estudio RE-LY con 
dabigat rán y en este año los resultados de los estudios 
ROCKET AF con roviraxabán y ARISTOTLE con apixabán en 
prevención del ictus por FA, han confi rmado que hemos en-
t rado defi nit ivamente en una nueva etapa en el t ratamien-
to ant icoagulante. Sus perfi les de seguridad, de efi cacia y 
de interacciones medicamentosas asociados a que sus dosis 
son estables y no requieren cont roles harán que a medio 
plazo las indicaciones del acenocumarol se reduzcan consi-
derablemente. 

En este suplemento de NEUROLOGÍA hemos intentado hacer 
un resumen de la importancia sociosanitaria de la FA y del 
ictus cardioembólico, y de los avances en su prevención. En 
el primer capítulo, el Dr. Díaz Guzmán realiza una revisión 
de los aspectos epidemiológicos de la FA y el ictus. A cont i-
nuación, los Dres. Santamarina y Álvarez Sabín ent ran en 
los aspectos socioeconómicos derivados de las secuelas pro-
ducidas por este t ipo de ictus. Aunque los costes en España 
no están claramente defi nidos, por estudios realizados en 
ot ros países europeos sabemos que los costes originados por 
un ictus cardioembólico son claramente mayores a los de 
ot ros t ipos de ictus. El Dr. Gil Núñez hace una revisión ex-

haust iva de todos los avances en la prevención del ictus 
cardioembólico con atención a la aparición de la droneda-
rona, primer ant iarrítmico que ha demost rado disminuir la 
mortalidad vascular y el ictus en pacientes con FA, la impor-
tancia de los nuevos ant icoagulantes y, fi nalmente, cómo 
t ratamientos no farmacológicos como los disposit ivos de 
cierre de la orej uela pueden ser una opción en algunos pa-
cientes con cont raindicación formal para la toma de ant i-
coagulantes o con recidiva a pesar de éstos. En el cuarto 
capítulo, los Dres. Mart í-Fábregas, Delgado-Mederos y Ma-
teo revisan cuáles son las limitaciones actuales del t rata-
miento ant icoagulante en la prevención del ictus cardioem-
bólico. Los Dres. Zapata, Ximénez-Carril lo y Vivancos nos 
comentan cómo debe ser el manej o clínico de estos nuevos 
fármacos. Finalmente, los Dres. Gállego y Gil Alzueta en-
t ran a fondo en el primer ant icoagulante nuevo que ha de-
most rado un perfi l de seguridad y efi cacia mej or que el de 
warfarina. 
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