
La prevención del tromboembolismo es uno de
los principales retos del tratamiento de la fibrila-
ción auricular (FA). Los anticoagulantes orales re-
ducen este riesgo significativamente1, pero el din-
tel a partir del cuál se deben recomendar no está
claro. El tratamiento anticoagulante disponible
hasta la fecha, los fármacos dicumarínicos, repre-
senta una carga importante para los pacientes
afectados porque interfiere con múltiples fármacos
y alimentos, requiere un control estricto con análi-
sis periódicos, y presenta como principal compli-
cación la hemorragia, que en ocasiones puede ser
grave o invalidante, en especial la hemorragia ce-
rebral. Todo ello es motivo de la intensa investiga-
ción actual para hallar algún fármaco con la mis-
ma acción anticoagulante sin las desventajas de
los dicumarínicos, de la que el dabigatrán parece
tener un futuro prometedor2.

Por otro lado, no todos los pacientes con FA
tienen el mismo riesgo para desarrollar una embo-
lia arterial. Se ha publicado distintas escalas de
riesgo de sufrir algún evento embólico diseñadas
con el objeto de identificar por un lado pacientes
con alto riesgo, que se beneficiarían de un trata-
miento anticoagulante, y por otra parte pacientes
con bajo riesgo, que podrían ahorrarse el lastre y
las complicaciones de dicho tratamiento. Los es-
quemas más utilizados difieren poco entre ellos3-5,
e identifican claramente los pacientes con un ries-
go alto, que obtendrían un beneficio neto del tra-
tamiento anticoagulante, y que serían los pacien-
tes con antecedente de embolia o accidente
vascular transitorio o dos factores de riesgo mode-
rado (edad igual o superior a 75 años, insuficiencia
cardiaca congestiva, disfunción ventricular izquier-
da moderada o severa, hipertensión arterial o dia-
betes). También está claro que los pacientes con
FA sin ninguno de estos factores tienen una baja

probabilidad de padecer complicaciones embólicas
y no deben recibir tratamiento anticoagulante. Pe-
ro existe un claro vacío respecto a las recomenda-
ciones en los pacientes de riesgo intermedio (con
un solo factor de riesgo moderado).

El poco consenso existente en el tratamiento de
estos pacientes se refleja en las guías de práctica
clínica. En las últimas guías clínicas publicadas so-
bre el tratamiento de la FA por el American College
of Cardiology, la American Heart Association y la Eu-
ropean Society of Cardiology (agosto de 2006)3, la
indicación de tratamiento con dicumarínicos cam-
bia respecto la anterior edición (octubre 2001)6, ya
que los factores considerados actualmente de ries-
go moderado, mencionados previamente, en las
guías anteriores eran considerados de alto riesgo.
Sin embargo, este cambio en las guías, que amplía
substancialmente el grupo de pacientes con riesgo
intermedio, obedece más a una preocupación por
lo que implica el tratamiento anticoagulante que a
la evidencia vertida por nuevos estudios. Esta poca
consistencia queda reflejada en el estudio de Azúa
Jiménez et al presentado en este número de Emer-
gencias7. En una población de 789 pacientes aten-
didos en un área de observación de un servicio de
urgencias en los que analizaron la profilaxis anti-
trombótica realizada, la necesidad de tratamiento
anticoagulante cambió en casi el 30% de los pa-
cientes según si se los clasificaba de acuerdo con
las guías de 2001 o las de 2006. A los autores no
les falta razón cuando se quejan de que las nuevas
guías, que teóricamente aúnan los conocimientos
adquiridos en los distintos estudios y la experiencia
de los sabios, solamente han conseguido cambiar
la pelota de tejado, aumentado la responsabilidad
para los médicos en su práctica diaria, quienes de-
ben decidir una u otra opción según su criterio, de
acuerdo con las posibilidades de cumplimiento te-
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rapéutico, la voluntad del paciente, el riesgo de
sangrado o la posible y no confirmada utilidad ne-
ta del tratamiento antitrombótico. Además, las
nuevas guías no responden a las preguntas que ló-
gicamente se derivan del cambio que sugieren:
¿Qué se debe hacer con los pacientes a los cuáles
anteriormente se debía anticoagular y a los que
ahora se ofrece la posibilidad de antiagregar sola-
mente? ¿Se puede retirar el tratamiento y la carga
que ello implica sin arriesgarnos a someter al pa-
ciente a una grave complicación de su enferme-
dad?

Dos importantes trabajos publicados reciente-
mente son contradictorios al intentar esclarecer es-
te aspecto. Singer et al.8 postulan un beneficio cero
del tratamiento anticoagulante en los pacientes con
riesgo intermedio en una población de 13.559 pa-
cientes seguidos durante un promedio de 6 años
en el que comparan el tratamiento con dicumaríni-
cos con un grupo heterogéneo formado por pa-
cientes no tratados y pacientes tratados con distin-
tos antiagreantes. Por el contrario, Healey et al., en
un estudio en el que incluyen 6.706 pacientes du-
rante un promedio de 1,28 años, demuestran que
los pacientes con riesgo intermedio presentan un
beneficio cuando son anticoagulados que, aunque
pequeño, es significatico respecto los pacientes do-
blemente antiagregados9. Esto fue especialmente
evidente en los pacientes que ya habían recibido
dicumarínicos, que presentaron menos complica-
ciones hemorrágicas respecto a los que los iniciaron
de nuevo, probablemente porque los primeros te-
nían un mejor control sobre el manejo del fármaco.
Como limitación importante, debe mencionarse
que los dos trabajos son análisis posteriores de es-
tudios previos no diseñados con este fin.

Es evidente que faltan estudios randomizados,
prospectivos y con un seguimiento prolongado,
con subgrupos para cada uno de los factores de
riesgo moderado, pero por el momento parece
prudente, al menos, no retirar la anticoagulación
a los pacientes que ya la recibían. La controversia
está servida.
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