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La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas fre-
cuente en la practica clinica diaria. En nuestro medio, la
prevalencia varia segun el tipo de la poblacion estudiada.
Asi, mientras que en la poblacion general se sitlla aproxima-
damente entre el 2-4%, la prevalencia aumenta sensible-
mente conforme lo hace la edad (16,5% en > 85 afos) o con
la concomitancia de otras patologias como la hipertension
arterial, la cardiopatia isquémica o la insuficiencia cardia-
ca'. En un amplio estudio realizado en el ambito de atencion
primaria en nuestro pais, la prevalencia observada fue del
6,1%2. En cuanto a la incidencia de FA en Espana, los regis-
tros actualmente disponibles no permiten conocer este dato
con exactitud. Datos de diversos trabajos internacionales
sefalan que a partir de los 50 afos la incidencia de FA se
duplica por cada década. Asi, se estima que la tasa de inci-
dencia es de 3,1/1.000 personas-afo en los sujetos entre 55
y 65 anos, y de 38/1.000 personas-afno en los mayores de 85
anos3.

El principal peligro de la FA es su asociacion con una ele-
vada morbilidad y mortalidad. La complicacion mas temida
es el accidente cerebrovascular, tanto por la mortalidad
asociada como, sobre todo, por las secuelas tan invalidantes
que puede llegar a ocasionar. Asi, la FA incrementa en 5
veces la posibilidad de presentar un ictus. Este riesgo se
incrementa ain mas con la edad y no depende del tipo de
FA. En este sentido, los resultados del estudio SPAF (Stroke
Prevention in Atrial Fibrillation) demostraron que el riesgo
para la aparicion de un ictus isquémico era similar en
pacientes con FA recurrente (3,2%) y FA permanente (3,3%),
por lo que las necesidades de anticoagulacion no deberian
ser distintas dependiendo del tipo de FA, sino del riesgo
tromboembdlico global*. En cuanto a la mortalidad, la FA se
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asocia de manera independiente a un mayor riesgo de muer-
te (1,9 veces en mujeres frente a un 1,5 en varones). Sin
embargo, este exceso de mortalidad no solo se debe a la FA
por si misma, sino que su presencia se asocia a un peor per-
fil clinico, con mas factores de riesgo y mas comorbilidades,
asi como con un peor control de los factores de riesgo car-
diovascular.

Las caracteristicas epidemioldgicas de la FA potencian aln
mas el papel del médico de atencion primaria, que intervie-
ne en todas las fases de la enfermedad, desde la prevencion
y el diagndstico hasta el control terapéutico y deteccion de
las posibles recidivas. En este escenario, el médico de fami-
lia debe abordar la FA desde una perspectiva y formacion
globales, que le permitan afrontar adecuadamente los dife-
rentes retos que la enfermedad plantea en su evolucion v,
en especial, el adecuado manejo del tratamiento anticoagu-
lante. Es por ello que son necesarias unas directrices cla-
ras.

La warfarina y el acenocumarol en nuestro medio han sido
el tratamiento habitual para la prevencion del ictus. Hasta
el momento actual han mostrado una eficacia notable y una
seguridad razonable, con una relacion beneficio/riesgo
favorable. Sin embargo, el reciente desarrollo de los nuevos
farmacos anticoagulantes ha supuesto una auténtica revolu-
cion de la prevencion tromboembodlica en la FA>?. Su efica-
cia es, al menos, similar a la warfarina, mientras que han
demostrado ser mas seguros, especialmente en la incidencia
de hemorragia intracerebral. Sin embargo, la situacion
socioeconémica actual anade otros factores a considerar a
la hora de valorar el tratamiento mas adecuado para cada
paciente.

En el momento actual hay comercializados en nuestro pais 2
nuevos anticoagulantes como son dabigatran y rivaroxaban, si
bien en breve aparecera apixaban y, posteriormente, nuevas

1138-3593/$ - see front matter © 2013 Elsevier Espafa, S.L. y SEMERGEN. Todos los derechos reservados.



V. Barrios Alonso

moléculas. Las poblaciones y los resultados de los estudios rea-
lizados con los 2 farmacos autorizados hasta el momento pre-
sentan importantes diferencias que pueden suscitar dudas
sobre la eleccion de uno u otro en funcion del paciente.

Por todas estas razones consideramos que esta plenamen-
te justificada la realizacion de un monografico sobre la anti-
coagulacion en la FA dirigido especificamente a los médicos
de atencion primaria. Ademas de realizar una revision prac-
tica de la FA como patologia cada dia mas frecuente, se
abordan las ventajas e inconvenientes de los anticoagulan-
tes clasicos y de los nuevos, para que los médicos puedan
aplicar los criterios cientificos mas adecuados en cada situa-
cion. Asimismo, se dedica un articulo a revisar las indicacio-
nes actuales propuestas por las principales guias publicadas,
asi como otro articulo dirigido a realizar una aproximacion
al aspecto econémico de los nuevos anticoagulantes. Cono-
cemos perfectamente que estos 2 aspectos pueden modifi-
carse en breve en funcion de las nuevas evidencias que se
vayan publicando. Finalmente, teniendo en cuenta que ya
existen publicaciones sobre dabigatran, hemos desarrollado
un apartado especifico sobre rivaroxaban, que es hasta el
momento el Ultimo anticoagulante comercializado en nues-
tro pais, con el animo de aclarar las posibles dudas a la
hora de elegir entre uno u otro de los 2 nuevos anticoagu-
lantes comercializados hasta la fecha en nuestro pais.

En conclusién, nuestra intencion al desarrollar esta mono-
grafia ha sido aportar la evidencia actual sobre el tratamien-
to anticoagulante de la FA de una manera practica y sencilla,
y con el maximo rigor cientifico, para que sea Util en la prac-
tica clinica diaria del médico de atencion primaria.
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