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Prevencion del ictus en la fibrilacion auricular

Prevention of stroke in atrial fibrillation
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Estamos viviendo una época de grandes cambios en el tra-
tamiento y prevencién del infarto cerebral. Su tratamiento
ha cambiado radicalmente en los Gltimos 7 afios con la pro-
gresiva implantacion de unidades de ictus, del tratamien-
to trombolitico intravenoso y del intervencionismo neuro-
vascular™”. Asi como los ultimos grandes ensayos clinicos
con antiagregantes plaquetarios, bien con nuevos farmacos
0 con asociaciones, no han conseguido mejorar de un modo
significativo los beneficios de la aspirina en la prevencion
de losictus no cardioembdlicos® ', si que recientemente se
han producido grandes avances en el campo de la preven-
cion del ictus cardioembolico™ 2,

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas
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 sinto-
mas, es el factor de riesgo mas importante para padecer un
ictus, trasla hipertension arterial, elevando el riesgo entre
4y 5 veces®. Tal es su importancia, que se estima que es
responsable del 50%de los ictus de origen cardioembdlico y
de aproximadamente un 15-20%del total de los ictus. Los
ictus producidos por FA son mas grandes, producen general-
mente mayor discapacidad y mortalidad, y ocurren en eda-
des mas avanzadas que los ictus no cardioembdlicos'.

B tratamiento de la FAtiene 2 estrategias. La primera es
el control del ritmo cardiaco en FA paroxistica o bien el
control de la frecuencia cardiaca en FA permanente. Diver-
sos farmacos antiarritmicos han demostrado su eficacia,
como amiodarona, bloqueadores beta, antagonistas del cal-
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cio, flecainida o digoxina. H segundo aspecto, y quizas de
mayor relevancia, es el tratamiento preventivo de las em-
bolias cardiacas'™. La embolia cerebral es la complicacion
mas importante de la FA. Sn embargo, disponemos de me-
dios terapéuticos altamente eficaces para evitarla. Los an-
ticoagulantes orales demostraron que disminuyen en un 60%
el riesgo de padecer un ictus por FA'®. En una proporcién
importante de ictus, éste es la primera manifestacién de
una FA que no era conocida y, por tanto, el tratamiento
anticoagulante dificilmente se hubiera podido plantear
como medida preventiva. Sn embargo, sabemos que en pa-
cientes con ictus con una FA conocida, un tercio de pacien-
tes no recibe terapia antitrombética, un tercio recibe an-
tiagregantes plaquetarios y un tercio esta en tratamiento
anticoagulante pero con INR subterapéutico™. Las razones
para esta infrautilizacién de los anticoagulantes son diver-
sas, entre las que podemos destacar el desconocimiento de
las guias de practica clinica, el miedo a producir una com-
plicacion hemorragica en contraposicion al poco miedo a
que los pacientes sufran una embolia cerebral y, finalmen-
te, lasderivadas de losinconvenientes de la monitorizacién
del tratamiento.

Bl riesgo de padecer un ictus no es el mismo en todos los
pacientes con FA. La clasificacion CHADS, y, mas reciente-
mente, la CHADS-VAS: han sido capaces de estratificar el
riesgo. Los pacientes mas ancianos y con mayores comorbi-
lidades acumulan un mayor riesgo tromboembdlico. H fac-
tor predictivo independiente méas importante para sufrir un
ictus es haber tenido un ictus previo o un ataque isquémico
transitorio. Por ello, desde un punto de vista neuroldgico,
estas clasificaciones nos son poco Utiles dado que nuestros
pacientes son todos de alto riesgo emboligeno al haber su-
frido ya una embolia. Por tanto, laindicacion de tratamien-

0213-4853X/ $ - see front matter © 2011 Sociedad Espariola de Neurologia. Publicado por Hsevier Espafa, SL. Todos los derechos reservados.



2

J. Masjuan

to anticoagulante es relativamente sencilla siempre que la
situacion clinica del paciente tras el ictus sea buena y que
no tenga un riesgo elevado de complicaciones hemorragi-
cas. La decision se complica cuando nos enfrentamos a pa-
cientes de edad avanzada, con riesgo hemorragico modera-
do, dependientes, de nivel cultural bajo o con escaso apoyo
familiar, donde debemos barajar los beneficios del trata-
miento anticoagulante con sus posibles complicaciones he-
morragicas derivadas de una mala adherencia al tratamien-
to o de la dificultad para realizar controles de INR

Las complicaciones del tratamiento anticoagulante vie-
nen derivadas fundamentalmente del hecho de que sola-
mente un 60%del tiempo los pacientes anticoagulados es-
tan en el rango adecuado de anticoagulacion (INR 2-3). H
riesgo tromboembodlico y, por tanto, losictus aparecen mu-
cho mas frecuentemente en pacientes con INR < 2. Las he-
morragias graves son mas frecuentes cuando se supera un
INR de 3,5-4. Especialmente importantes son las hemorra-
gias cerebrales, que tienen una elevada morbimortalidad.
B tratamiento anticoagulante aumenta el riesgo de hemo-
rragias mayores entre el 0,3-0,4% afio en estudios clinicos
bien monitorizados. Estas cifras en la vida real aumentan
hasta una tasa de complicaciones hemorragicas mayores del
1-5%en funcion de la edad y de la intensidad de la anticoa-
gulacion'.

Generalmente, los pacientes con mayor riesgo embdélico
por FA son también los que tienen mayor riesgo de compli-
caciones hemorragicas, especialmente derivadas de su
edad avanzada y de su pluripatologia. Estos pacientes ade-
mas estan plurimedicados, con lo que lasinteracciones far-
macol égicas complican el ajuste de la anticoagulacion. Por
todo ello, se hacia realmente importante el desarrollo de
nuevos farmacos anticoagulantes que tuviesen al menos la
misma eficacia que el acenocumarol, mejor perfil de segu-
ridad y con una administracion mas sencilla, y con menos
interacciones medicamentosas o alimentarias. Un primer
paso fueron los resultados obtenidos en los estudios SPOR-
TIF'® con ximelagatran, que igualaban la eficacia de la war-
farina pero su hepatotoxicidad impidi6 su comercializa-
cion. En el afio 2009 los resultados del estudio RE-LY con
dabigatran y en este afo los resultados de los estudios
ROCKET AF con roviraxaban y ARISTOTLE con apixaban en
prevencion del ictus por FA, han confirmado que hemos en-
trado definitivamente en una nueva etapa en el tratamien-
to anticoagulante. Sus perfiles de seguridad, de eficacia y
de interacciones medicamentosas asociados a que sus dosis
son estables y no requieren controles haran que a medio
plazo las indicaciones del acenocumarol se reduzcan consi-
derablemente.

En este suplemento de NeuroLogiaA hemos intentado hacer
un resumen de la importancia sociosanitaria de la FA'y del
ictus cardioembolico, y de los avances en su prevencion. En
el primer capitulo, el Dr. Diaz Guzman realiza una revisién
de los aspectos epidemiolégicos de la FAy el ictus. A conti-
nuacién, los Dres. Santamarina y Alvarez Sabin entran en
los aspect os socioeconémicos derivados de |as secuelas pro-
ducidas por este tipo de ictus. Aunque los costes en Espafna
no estan claramente definidos, por estudios realizados en
otros paises europeos sabemos que |os costes originados por
un ictus cardioembdlico son claramente mayores a los de
otros tipos de ictus. H Dr. Gil Niufiez hace una revision ex-

haustiva de todos los avances en la prevencion del ictus
cardioembdlico con atencién a la aparicién de la droneda-
rona, primer antiarritmico que ha demostrado disminuir la
mortalidad vascular y el ictus en pacientes con FA, la impor-
tancia de los nuevos anticoagulantes y, finalmente, como
tratamientos no farmacoldgicos como los dispositivos de
cierre de la orejuela pueden ser una opcion en algunos pa-
cientes con contraindicacién formal para la toma de anti-
coagulantes o con recidiva a pesar de éstos. En el cuarto
capitulo, los Dres. Marti-Fabregas, Delgado-Mederos y Ma-
teo revisan cudles son las limitaciones actuales del trata-
miento anticoagulante en la prevencion del ictus cardioem-
bélico. Los Dres. Zapata, Ximénez-Carrillo y Vivancos nos
comentan cémo debe ser el manejo clinico de estos nuevos
farmacos. Finalmente, los Dres. Gallego y Gil Alzueta en-
tran a fondo en el primer anticoagulante nuevo que ha de-
mostrado un perfil de seguridad y eficacia mejor que el de
warfarina.
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