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Abreviaturas 

 

ACOD: anticoagulante oral de acción 

directa 

AIT: accidente isquémico transitorio 

ARA-2: antagonista del receptor de la 

angiotensina II. 

AVK: antagonista de la vitamina K 

BR: bilirrubina 

CPAP: presión positiva continua en la 

vía aérea 

EHRA: European Heart Rhythm 

Association 

EAP: enfermedad arterial periférica 

FA: fibrilación auricular 

FEVI: fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo 

GOT: enzima aspartato 

aminotransferasa 

GPT: enzima alanina aminotransferasa 

HR: hazard ratio 

IC: intervalo de confianza 

IECA: inhibidor de la enzima 

convertidora de la angiotensina 

IM: infarto de miocardio 

INR: razón internacional normalizada 

LSN: límite superior de la normalidad 

MACE: eventos adversos 

cardiovasculares mayores  

OR: odds ratio 

RCN: resultados clínicos netos 

SCA: Síndrome coronario agudo 

TRT: tiempo en rango terapéutico 

VI: ventrículo izquierdo
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1.1. Epidemiología, definición y fisiopatología de la fibrilación auricular. 

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia cardiaca sostenida más frecuente en adultos, 

cuya prevalencia aumenta con la edad. Se estima que afecta entre el 2-4% 1,2 de la 

población, aunque se prevé que en las próximas décadas la prevalencia se multiplique 

debido a la longevidad poblacional y a las mejoras en el diagnóstico en fase silente3,4. El 

riesgo de FA en Europa es de 1 de cada 4 individuos a los 55 años 5, con una mayor 

incidencia y riesgo en los varones y en la raza caucásica 1, 6.  

Por definición, la FA es una taquiarritmia supraventricular que cursa con una 

descoordinación de la actividad eléctrica auricular dando lugar a una contracción 

auricular ineficaz. Se caracteriza por presentar en el electrocardiograma intervalos R-R 

irregulares, ausencia de onda P y activación auricular irregular7.  

La patogenia de la FA se considera multifactorial y no es conocida en su totalidad. 

La teoría más aceptada es la de los múltiples frentes de onda 8-9. Según esta teoría, la FA 

sería consecuencia de la activación continua de las aurículas por múltiples frentes de onda 

de diferente longitud y dirección, que se bloquean y se dividen al pasar por focos de 

fibrosis o tejido refractario para formar nuevos frentes de onda, formando circuitos de 

reentrada aleatorios que se perpetúan. No obstante, son diversas las causas que se 

encuentran detrás del inicio y perpetuación de la FA, y diferentes estudios destacan el 

papel del envejecimiento, la fibrosis, el remodelado y la inflamación en su 

fisiopatología10-13. 

 

1.2. Factores de riesgo y comorbilidades asociadas a la fibrilación auricular.  

Existen múltiples factores de riesgo tanto genéticos como clínicos con alto impacto para 

la FA (Tabla 1), destacando las siguientes comorbilidades: 

a) Obesidad 

El riesgo de FA aumenta progresivamente según el índice de masa corporal (IMC). Al 

mismo tiempo, aumenta también el riesgo de eventos trombóticos, incluido el ictus, y 

muerte en pacientes obesos con FA14. La tasa de recurrencias tras una ablación de la FA, 

y de complicaciones durante el procedimiento se ven incrementadas a mayor IMC 15. 
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b) Hipertensión arterial 

Es el factor etiológico que más se asocia al desarrollo de FA, con un riesgo de FA 1,7 

veces mayor que en los pacientes normotensos16,17. Es indispensable el tratamiento de la 

hipertensión con el objetivo de alcanzar una presión arterial ≤130/80 mmHg para reducir 

las complicaciones como el ictus, la insuficiencia cardiaca y el riesgo hemorrágico. El 

tratamiento con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAS) o 

antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA 2) pueden mejorar los 

resultados o reducir la progresión de la arritmia16,17. 

c) Insuficiencia cardiaca 

Es habitual que la FA y la insuficiencia cardiaca coexistan. La insuficiencia cardiaca es 

un importante factor de riesgo tromboembólico en la FA, siendo el tratamiento de estos 

pacientes todo un reto clínico. El control de la frecuencia cardiaca con β-bloqueantes, 

diltiazem, verapamilo y digoxina, son opciones viables en la insuficiencia cardiaca con 

fracción de inyección del ventrículo izquierdo (FEVI) conservada, mientras que los β-

bloqueantes y la digoxina lo son en la insuficiencia cardiaca con FEVI disminuida. La 

ablación con catéter de la FA mejora los síntomas, la capacidad de ejercicio, la calidad de 

vida y la FEVI de pacientes con FA e insuficiencia cardiaca18, y repercute en una 

reducción de la mortalidad por cualquier causa y de la hospitalización por empeoramiento 

de la insuficiencia cardiaca en los pacientes con FEVI disminuida 19 . 

d) Cardiopatía isquémica 

El riesgo de FA de novo aumenta en un 60-77% en pacientes con cardiopatía isquémica20. 

De igual modo, la FA también se podría asociar con un aumento del riesgo de infarto21-

23. Algunos estudios muestran que los pacientes con FA y síndrome coronario agudo 

(SCA) tienen más probabilidades de sufrir eventos adversos que los pacientes con SCA 

sin FA. En los pacientes con alto riesgo trombótico se indica el tratamiento antitrombótico 

doble, es decir un anticoagulante oral y un antiagregante, aunque si el paciente es de muy 

alto riesgo se elige la triple terapia; un anticoagulante oral y doble antiagregación, por un 

corto periodo de tiempo24,25. En el tratamiento de la cardiopatía isquémica también se 

suele incluir tratamiento con hipolipemiantes, habitualmente con estatinas. El control de 

la frecuencia cardiaca es muy importante en estos pacientes, ya que el aumento de la 

frecuencia podría descompensar la insuficiencia cardiaca y aumentar los síntomas de 

isquemia. 
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e) Diabetes mellitus 

La diabetes es un factor de riesgo independiente para la FA. El riesgo de FA es 2 veces 

superior en pacientes diabéticos frente a los individuos no diabéticos26, aumentando la 

incidencia sobre todo cuando el paciente presenta complicaciones microvasculares. El 

tratamiento con fármacos como la metformina y la pioglitazona se ha asociado con una 

disminución del riesgo de FA a largo plazo en pacientes diabéticos27. 

f) Apnea obstructiva del sueño 

La apnea del sueño es un trastorno respiratorio que se encuentra presente hasta en el 50% 

de los pacientes diagnosticados de FA28, asociándose también a la insuficiencia cardiaca 

e hipertensión arterial, y aumentando el riesgo de mortalidad, de eventos cardiovasculares 

y reduciendo el éxito del tratamiento dirigido a la FA29. El tratamiento con presión 

positiva continua en la vía respiratoria (CPAP, del inglés Continuous Positive Airway 

Pressure) puede mejorar el control del ritmo cardiaco y disminuir las recurrencias de la 

FA30,31. 

g) Alteración de la función renal. 

Entre el 20-50 % de los pacientes con FA tienen la función renal deteriorada, muchos en 

la forma de enfermedad renal crónica 32-34. Esta es una entidad protrombótica y 

prohemorrágica por sí misma, que provoca además un aumento en la mortalidad33.  
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Tabla 1. Factores de riesgo con impacto en la fibrilación auricular 

Factores demográficos: edad, sexo masculino, raza caucásica, estatus socioeconómico 

bajo. 

Hábitos de salud: tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo o ejercicio extremo, consumo 

elevado de excitantes. 

Comorbilidades: Hipertensión arterial, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, 

enfermedad renal, obesidad, apnea obstructiva del sueño, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica. 

Enfermedades cardiacas: cardiopatía isquémica, enfermedad valvular, insuficiencia 

cardiaca, enfermedades cardiacas congénitas, calcificación en las arterias coronarias, 

arterioesclerosis carotidea, alteraciones del ritmo cardiaco (enfermedad de Wolff-

Parkinson-White, síndrome del seno enfermo, intervalo PR prolongado).  

Factores genéticos: historia familiar de FA, síndrome del QT corto. 

Inflamación: proteína C reactiva elevada, fibrinógeno elevado, disfunción tiroidea, 

enfermedades autoinmunes.  

 

1.3. Complicaciones clínicas asociadas a la fibrilación auricular. 

Entre las complicaciones clínicas más importantes derivadas de la FA, se encuentra el 

ictus. Se estima que la FA aumenta hasta en 5 veces el riesgo de ictus 35 y diversos estudios 

muestran que un 20-30% de los pacientes con ictus isquémico están diagnosticados o se 

diagnostican de FA 36,37. Los ictus ocasionan 1 de cada 10 muertes relacionadas con la 

FA, mientras que 7 de cada 10 muertes están relacionadas con otras enfermedades 

cardiovasculares 38,39, patologías con frecuencia presentes en los pacientes con FA. En 

global, el riesgo de mortalidad por cualquier causa se encuentra aumentado hasta 3,5 

veces en pacientes diagnosticados de FA (2 veces en mujeres y 1,5 veces en varones )40-

42.  

 

1.4. Manejo integral de la fibrilación auricular: la estrategia ABC.  

En 2017 se elaboró la estrategia “Atrial fibrillation Better Care” (ABC)43, en un intento 

de simplificar el manejo integral, holístico y estructurado de la FA, con el objetivo de 

mejorar la adherencia al tratamiento, reducir la carga percibida de enfermedad y mejorar 
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los resultados clínicos. La estrategia ABC está conformada por tres criterios: A-evitar el 

ictus, B-adecuado control de los síntomas asociados a la FA, y C-correcto control de los 

factores de riesgo/comorbilidades. Para que un paciente se considere adherente a la 

estrategia debe cumplir los tres criterios (A, B y C), que se consideran pilares 

fundamentales para un adecuado manejo de la arritmia. Lamentablemente, un reciente 

meta-análisis y revisión sistemática44 ha estimado que la adherencia a la estrategia ABC 

es aún baja, y solo el 21% (1 de cada 5 pacientes) cumplen todos los criterios. 

 

No obstante, la estrategia ABC ha sido validada en múltiples estudios 44-49, 

coincidiendo todos ellos en que la implementación y adherencia a la estrategia ABC se 

asoció a un menor riesgo de eventos adversos, si bien los estudios realizados sobre 

pacientes anticoagulados con antagonistas de la vitamina K (AVK) son escasos. Los 

pacientes con buena adherencia a la estrategia ABC presentan una reducción del 58% y 

del 63% en la mortalidad global y cardiovascular, respectivamente, una disminución del 

31% en el sangrado mayor y una reducción del 45% en los ictus, siendo el riesgo menor 

cuantos más criterios de la estrategia ABC se cumplan 44,47. La adherencia a la estrategia 

ABC también se ha asociado a una disminución del riesgo en los eventos isquémicos 

cardiacos, y tromboembolismo 49-51 . 

 

1.4.1. Criterio A: “avoid stroke” (evitar el ictus). 

Este criterio está orientado a evitar el ictus con el uso de fármacos anticoagulantes orales 

identificando a los pacientes que son candidatos a dicha terapia. Tras una evaluación de 

las diferentes escalas predictivas de riesgo de ictus, la escala clínica de riesgo CHA2DS2-

VASc (Tabla 2) fue una de las que tuvo mejores resultados en cuanto a la predicción del 

riesgo tromboembólico52, aunque con un nivel de evidencia moderado. Esta es, de hecho, 

la escala actualmente recomendada por las guías ESC 2020, ACC/AHA 2019, APHRS 

2021, NICE 2021, y CHEST 20187,53-56. Los pacientes identificados como riesgo bajo; 

CHA2DS2-VASc de 0 en varones o 1 en mujeres, presentan tasas bajas de ictus isquémico 

(<1%/año) y por tanto no requieren tratamiento anticoagulante oral para la prevención del 

ictus. Por el contrario, un CHA2DS2-VASc ≥1 en varones y ≥2 en mujeres es indicación 

de inicio de anticoagulación oral. Se recomienda reevaluar el riesgo de ictus de forma 

periódica cada 4-6 meses, dado que el riesgo es cambiante y dinámico, pudiéndose 

aumentar con la edad y con la adquisición de otras comorbilidades7.  
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A pesar de la tendencia creciente al uso de anticoagulantes orales de acción directa 

(ACOD), la anticoagulación con AVK es la más usada aún en muchos países. Está 

demostrado que la anticoagulación oral con AVK reduce considerablemente la incidencia 

de ictus en un 64% y la mortalidad en un 26% de los pacientes con FA57, por lo que es 

considerado uno de los puntos claves del tratamiento. No obstante, entre las limitaciones 

del tratamiento con AVK se encuentra el estrecho rango terapéutico y la necesidad de 

monitorización frecuente del INR para el ajuste de dosis.  

 

Tabla 2. Escala de riesgo trombótico CHA2DS2-VASc. 

Factor de riesgo Puntuación 

C - Insuficiencia cardiaca congestiva/Disfunción del VI. 1 punto 

H - Hipertensión arterial. 1 punto 

A2 - Edad ≥75. 2 puntos 

D - Diabetes Mellitus. 1 punto 

S - Antecedentes de ictus, AIT o tromboembolismo. 2 puntos 

V - Enfermedad vascular (antecedentes de IM, EAP o 

aterosclerosis aórtica). 

1 punto 

A - Edad entre 65-74 años. 1 punto 

S - Sexo femenino. 1 punto 

Riesgo de trombosis 

0 puntos: 0%/año.             1 punto: 1,3%/año.      2 puntos: 2,2%/año. 

3 puntos: 3,2%/año.          4 puntos: 4%/año.       5 puntos: 6,7%/año. 

6 puntos: 9,8%/año.          7 puntos: 9,6%/año.    8 puntos: 6,7%/año. 

9 puntos: 15,2%/año. 

 

VI: ventrículo izquierdo, AIT: accidente isquémico transitorio, IM: infarto de 

miocardio, EAP: enfermedad arterial periférica 

 

 

Además, la inestabilidad en el rango terapéutico va a estar influenciada por 

múltiples factores, incluyendo la raza, la ingesta de alimentos ricos en vitamina K, las 

comorbilidades y las interacciones farmacológicas 58. Así, la seguridad y efectividad de 

los AVK está determinada por el adecuado control de los niveles de anticoagulación, 
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efectuado mediante la medición de la razón internacional normalizada (INR). El rango de 

INR que ha demostrado ser más eficaz y seguro para los pacientes con FA oscila entre 

2,0 y 3,0 (diana 2,5); debiendo ajustarse la dosis del fármaco en función del valor que 

tome el INR59. Se podría definir la calidad de la anticoagulación como la frecuencia con 

la que un paciente tratado con un AVK se encuentra en el rango adecuado de INR, siendo 

el cálculo del tiempo en rango terapéutico (TRT) por el método de Rosendaal, el más 

extendido. Se considera que un TRT >70% refleja una adecuada calidad de la 

anticoagulación oral con AVK.  

 

La escala SAMe-TT2R2 (Tabla 3) puede ayudar a identificar a los pacientes con 

menos probabilidades de alcanzar un buen TRT y que por tanto no se beneficiarían del 

tratamiento con AVK60, siendo preferible un ACOD, o revisiones más intensivas en caso 

de iniciar el AVK. La adherencia a la estrategia ABC se relaciona con mejor calidad de 

la anticoagulación oral en usuarios de AVK; encontrando valores de TRT de 65,9% en 

los no adherentes frente a 82,2% en los adherentes 45.  

 

Tabla 3. Escala SAMe-TT2R2. 

Variables Puntuación 

S - Sexo femenino. 1 punto 

A - Edad < 60 años. 1 punto 

M - Historial médico (a). 1 punto 

T - Tratamiento (b). 1 punto 

T - Tabaco. 2 puntos 

R - Raza (c). 2 puntos 

(a) Más de 2 de las siguientes comorbilidades: hipertensión arterial, diabetes, 

cardiopatía isquémica, enfermedad arterial periférica, insuficiencia cardiaca, ictus 

previo, patología respiratoria, patología hepática o renal. 

(b) Fármacos que interaccionan con los AVK. 

(c) Cualquier raza que no sea la caucásica. 

Puntuación ≥2: predice un mal control de la anticoagulación con fármacos AVK. 

 

De forma adicional, hay que tener en cuenta que, antes de iniciar cualquier 

tratamiento anticoagulante, es importante estimar el riesgo hemorrágico. En este caso, la 
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escala HAS-BLED (Tabla 4) ha sido propuesta como la escala con mayor evidencia 61-64 

para la predicción del riesgo hemorrágico, sobre todo para las hemorragias mayores. Una 

puntuación elevada en la escala HAS-BLED no es una contraindicación absoluta para la 

anticoagulación oral, pero nos ayuda a identificar a los pacientes que deben ser 

monitorizados con más frecuencia.   

 

Tabla 4. Escala de riesgo hemorrágico HAS-BLED. 

Factor de riesgo Puntuación 

H - Hipertensión (tensión arterial sistólica >160 mmHg). 1 punto 

A - Alteración de la función hepática (enfermedad hepática 

crónica o alteración de las enzimas hepáticas; BR >x2, 

GOP/GPT/Fosfatasa alcalina >3 LSN) o renal (diálisis, 

trasplante, creatinina sérica > 200 mmol/l) 

1 punto cada uno 

S - Ictus previo. 1 punto 

B - Sangrado (historia previa o predisposición al sangrado). 1 punto 

L - INR lábil (inestable, tiempo en rango terapéutico <60%). 1 punto 

E - Edad >65 años. 1 punto 

D - Fármacos que predisponen al sangrado (antiagregantes, 

antinflamatorios no esteroideos) o ingesta excesiva de alcohol. 

1 punto cada uno 

Riesgo de sangrado 

0 puntos: bajo (0,6-1,13% de sangrado tras 1 año de tratamiento anticoagulante oral).  

1-2 puntos: moderado (1,88-3,2% de sangrado tras 1 año de tratamiento anticoagulante 

oral). 

≥3 puntos: alto (4,9-19,6% de sangrado tras 1 año de tratamiento anticoagulante oral). 

 

BR: bilirrubina, GOT: enzima aspartato aminotransferasa, GPT: enzima alanina 

aminotransferasa, LNS: límite superior de la normalidad. 
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1.4.2. Criterio B: “Better symptom control” (adecuado control de los síntomas). 

Este criterio se basa en la mejora del control de los síntomas asociados a la FA, sobre todo 

enfocado en el control de la frecuencia cardiaca. Es difícil establecer el objetivo óptimo 

de la frecuencia cardiaca, aunque estudios recientes 65-67 muestran que las estrategias 

permisivas con objetivo <110 lpm no muestran diferencias significativas en los eventos 

clínicos, la clase funcional, ni los ingresos hospitalarios frente a la estrategia de control 

estricto (objetivo <80 lpm en reposo y <110 lpm durante el ejercicio moderado).  

Los fármacos utilizados para el control de la frecuencia cardiaca son los β-

bloqueantes, la digoxina y los bloqueadores de los canales del calcio; diltiazem y 

verapamilo. Los β-bloqueantes suelen ser el tratamiento de elección por la rapidez de 

actuación, aunque el beneficio pronóstico no está demostrado 68. Sin embargo, el 

verapamilo y el diltiazem pueden mejorar los síntomas relacionados con la FA. 

Cuando no es posible el control de la frecuencia cardiaca con los fármacos 

anteriores, la ablación del nódulo auriculoventricular o implante de marcapasos es una 

opción terapéutica. Además, se ha demostrado que la mortalidad, la hospitalización y el 

empeoramiento de la insuficiencia cardiaca es inferior en pacientes que reciben esta 

terapia frente a la farmacológica, con una disminución del 36% de los síntomas y 

limitaciones físicas al año de seguimiento 69. La amiodarona es útil como último recurso 

si no es posible controlar la frecuencia con la combinación de fármacos y el paciente no 

es candidato a ablación del nódulo auriculoventricular o implante de marcapasos 70.  

 

En contraposición, el control del ritmo cardiaco es una estrategia cuyo objetivo es 

intentar restaurar y mantener el ritmo sinusal. La indicación principal es reducir los 

síntomas relacionados con la FA y mejorar la calidad de vida. Entre las técnicas 

disponibles se encuentran la cardioversión electiva que puede ser farmacológica o 

eléctrica directa sincronizada y la ablación con catéter. Este último es un tratamiento bien 

establecido para evitar las recurrencias de la FA 71, cuyo beneficio clínico más importante 

es la reducción de síntomas en relación con la arritmia 72,73. La mejoría en la calidad de 

vida y la reducción de la carga de enfermedad, la mortalidad y la hospitalización ha 

quedado demostrada en los pacientes con ablación frente al tratamiento farmacológico en 

ensayos clínicos recientes 72,74. En los pacientes con síntomas mal controlados se puede 

valorar el tratamiento antiarrítmico a largo plazo con fármacos como la amiodarona, 

flecainida, propafenona o sotalol, aunque con eficacia discreta para mantener el ritmo 
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sinusal, aunque sí parece ser una terapia efectiva para disminuir las recurrencias 75. En 

cualquier caso, una estrategia de control del ritmo de forma precoz en pacientes con FA 

(tanto mediante antiarrítmicos como con ablación), se asocia con un menor riesgo de 

eventos cardiovasculares adversos en comparación con la atención habitual, tal y como 

demostraron los resultados del ensayo EAST-AFNET 4 76. 

 

No obstante, valorar los síntomas de la FA y su gravedad a veces es complejo. Por 

ello, para caracterizar el estado sintomático del paciente se emplea de forma frecuente la 

escala de la European Heart Rhythm Association (EHRA) 77, que trata de esclarecer la 

relación de los síntomas con la FA. Se considera que los síntomas de un paciente se 

encuentran bien controlados cuando éste se encuentra en clase EHRA I-II 

(particularmente I-IIa), mientras que se habla de síntomas mal controlados cuando el 

paciente está en EHRA III-IV (tabla 5). 

 

 

Tabla 5. Escala de síntomas de la EHRA. 

Clase Síntomas Repercusión 

1 No síntomas Sin repercusión. 

2a Leves La actividad diaria normal no está afectada por los síntomas de 

la FA. 

2b Moderados La actividad diaria normal no está afectada por los síntomas de 

la FA, pero los síntomas suponen un problema para el paciente. 

3 Graves Las actividades de la vida diaria están afectada por los síntomas 

de la FA. 

4 Incapacitantes Las actividades de la vida diaria se ven completamente 

interrumpidas por los síntomas de la FA. 
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1.4.3. Criterio C: “Cardiovascular risk factors and other comorbidities management” 

(control de los factores de riesgo cardiovascular y otras comorbilidades) 

 

Este último criterio consiste en la identificación, tratamiento y manejo de las 

enfermedades concomitantes, factores de riesgo cardiovascular y estilo de vida. Esto 

incluye, entre otros, el control de la hipertensión arterial, la insuficiencia cardiaca, la 

dislipemia, la enfermedad vascular, la diabetes, la apnea del sueño, la prevención 

secundaria del ictus o tromboembolismo previo, y hábitos asociados al estilo de vida 

como la dieta, el consumo de alcohol y tabaco, o el sedentarismo. 

La prevención o intervención sobre los factores de riesgo modificables puede 

disminuir la gran morbimortalidad que ocasiona para el individuo y la carga económica 

para el sistema sanitario. Diversos estudios muestran como el control de los factores de 

riesgo y la enfermedad cardiovascular reduce la carga de la FA, recurrencia y la intensidad 

de los síntomas 78-80. Si bien, es importante destacar que todos los factores deben estar 

adecuadamente controlados, ya que la acción individual sobre un factor de riesgo de 

forma aislada no obtiene resultados beneficiosos por sí mismo 81.  

 

1.5. Fibrilación auricular y polifarmacia. 

Como se ha comentado, la FA se asocia a la presencia de muchas comorbilidades, y a su 

vez, el adecuado manejo de la FA requiere del control de comorbilidades con un 

tratamiento óptimo. Esto conlleva la prescripción de múltiples fármacos, además de los 

anticoagulantes orales. Se denomina polifarmacia a la administración concomitante de 

cinco o más fármacos82, cuya prevalencia varía en los diferentes estudios entre el 30 y 

64% dependiendo de la población a estudio y los criterios establecidos para definir la 

polifarmacia82-85. Son varios los factores de riesgo que se han asociado a la polifarmacia, 

entre ellos, el sexo femenino, los factores de riesgo cardiovascular, y la patología 

cardiaca, renal y hepática86. 

Diversos estudios han relacionado la polifarmacia con un aumento en los eventos 

clínicos adversos 87,88. Una revisión sistemática y meta-análisis reciente88 muestra que la 

polifarmacia se asocia con un aumento del 36-84% de la mortalidad por cualquier causa, 

incluyendo la cardiovascular, un incremento del 12-48% de los sangrados clínicamente 

no relevantes y un 21-68% de los sangrados mayores. Hasta la fecha, los estudios no 

asocian la polifarmacia con un aumento del riesgo de eventos trombóticos.  
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Esta elevada prevalencia de la polifarmacia en la FA y su asociación con un mayor 

riesgo de eventos requiere de una especial atención. El manejo integral de la FA también 

comprende la revisión de todos los medicamentos prescritos para confirmar que su uso 

está justificado, evitar duplicidades y complicaciones, y disminuir la probabilidad de 

sufrir potenciales efectos adversos de los fármacos.  

 

1.6. Justificación de la tesis. 

Con los datos expuestos anteriormente, es evidente que el tratamiento de los pacientes 

con FA precisa de un manejo integral y holístico como el propuesto por la estrategia ABC, 

incorporada recientemente en las guías de la Sociedad Europea de Cardiología y otras 

sociedades científicas internacionales, y enfocada en el control de la anticoagulación, los 

síntomas y las comorbilidades. Sin embargo, no existían trabajos previos realizados en 

España que estudiaran la relación entre la adherencia a la estrategia ABC y los eventos 

clínicos. Por ello, su aplicabilidad en nuestro contexto era aún desconocida.  

 Al mismo tiempo, ningún estudio había investigado previamente la relación entre 

la estrategia ABC y el control de la terapia anticoagulante en usuarios de AVK, lo que es 

especialmente relevante en entornos como el de nuestro país donde la proporción de 

pacientes con AVK es aún muy elevada.  

 Por último, eran necesarios más estudios que profundizaran en los posibles 

efectos adversos derivados de la polifarmacia en pacientes con FA, y cómo puede 

integrarse la evaluación de la polifarmacia dentro de la estrategia ABC.   
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2. OBJETIVOS 
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Los objetivos de la presente tesis son: 

 

1. Evaluar la prevalencia de la adherencia a la estrategia ABC en una cohorte de 

pacientes diagnosticados de FA no valvular.  

2. Evaluar la relación entre la adherencia a la estrategia ABC y los resultados clínicos 

adversos, incluyendo eventos trombóticos, hemorrágicos y mortalidad.  

3. Evaluar la influencia de la adherencia a la estrategia ABC y la calidad en la 

anticoagulación con AVK.  

4. Evaluar la prevalencia de la polifarmacia en una cohorte de pacientes con FA. 

5. Evaluar los factores de riesgo asociados a la polifarmacia. 

6. Evaluar el impacto de la polifarmacia sobre los resultados clínicos y los factores 

de riesgo asociados.  
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Resumen:  

Introducción: La estrategia “Atrial fibrillation Better Care (ABC)” fue diseñada para un 

manejo holístico e integral de la FA.  

35



Objetivo: Nuestro estudio investigó si la adherencia a la estrategia ABC redujo el riesgo 

de resultados clínicos adversos en el mundo real en los pacientes con FA que inician 

tratamiento anticoagulante con AVK.  

Métodos: Se realizó un estudio de cohortes prospectivo que incluyó pacientes 

ambulatorios con FA que iniciaron tratamiento con AVK de julio de 2016 a junio de 2018. 

Los pacientes se consideraron adherentes si cumplieron todos los criterios de la estrategia 

ABC (A: Evitar el ictus; B: Mejor control de los síntomas; y C: Manejo de los factores 

de riesgo cardiovascular/comorbilidades). Los criterios de valoración primarios fueron la 

mortalidad por cualquier causa, los resultados clínicos netos (RCN), los eventos adversos 

cardiovasculares mayores (MACE), y el compuesto eventos 

trombóticos/tromboembólicos a los 2 años.  

Resultados: Se incluyó un total de 1045 pacientes (51,6% mujeres; mediana edad 77 [70-

83] años). De estos, el 63,0% (658) fueron adherentes a la estrategia ABC y el 37% (387) 

fueron considerados no adherentes. En comparación con los pacientes no adherentes, 

aquellos que eran adherentes a la estrategia ABC tuvieron tasas más bajas de mortalidad 

por cualquier causa (13,76 vs. 6,56; p<0,001), RCN (19,65 vs. 11,94; p<0,001) y MACE 

(11,88 vs. 7,75; p=0,006) durante el seguimiento. Los análisis de regresión de Cox 

ajustados demostraron que la adherencia a la estrategia ABC redujo los riesgos de 

mortalidad por cualquier causa (HR 0,57, IC 95% 0,42–0,78), RCN (HR 0,72, IC 95% 

0,56–0,92), y mortalidad cardiovascular (HR 0,54, IC 95% 0,32–0,90). La supervivencia 

libre de eventos para la mortalidad por cualquier causa, RCN (ambos valores de p en la 

prueba de log-rank <0,001) y MACE (valor de p de la prueba de log-rank = 0.004) 

también fue más elevada en los pacientes adherentes a estrategia ABC.  

Conclusiones: En esta cohorte prospectiva del mundo real de pacientes con FA que 

inician tratamiento con AVK, la adherencia a la estrategia ABC redujo significativamente 

el riesgo de RCN, de mortalidad por cualquier causa y de muerte cardiovascular a los 2 

años.  
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Resumen  

Nota: Al ser este resumen una traducción literal del publicado, se presenta no estructurado 

debido a que la normativa de la revista así lo establecía y por tanto así se publicó.  

La estrategia “Atrial fibrillation Better Care (ABC)” fue diseñada para un manejo más 

holístico e integral de la FA. Investigamos si la adherencia a la estrategia ABC estaba 

asociada a la calidad del control de la anticoagulación en una cohorte de pacientes 

ambulatorios con FA que iniciaron antagonistas de la vitamina K (AVK) entre julio de 

2016 y junio de 2018. Los pacientes se consideraron adherentes a la estrategia ABC si 

cumplieron con todos sus componentes. El tiempo en rango terapéutico (TRT) se estimó 

al año. Se incluyeron 1045 pacientes (51,6 % mujeres; mediana de edad 77 años; 63% 

adherentes a la estrategia ABC). Al año, 474 (51,6%) de 919 pacientes con datos de razón 

internacional normalizada (INR) para la estimación de TRT tenían un TRT <65%. Entre 

los pacientes no adherentes a la estrategia ABC, una mayor proporción tenía un TRT 

<65% (56,4% vs. 43,6%, p=0,025) y un TRT <70% (64,9% vs. 35,1%, p=0,033), con un 

TRT medio más bajo en pacientes no adherentes (59,4±22,3% vs. 63,9±21,1%; p=0,004). 

Los modelos de regresión logística demostraron que la adherencia a la estrategia ABC en 

su forma cuantitativa (OR ajustada: 0,75, IC 95% 0,59-0,96) y categórica (OR ajustada: 

0,75, IC 95% 0,57–0,98) se asociaron de forma independiente con un TRT ≥65%. En esta 

cohorte vida real de pacientes con FA que comienzan AVK, los pacientes adherentes a la 

estrategia ABC tuvieron un mejor TRT, y un mayor número de criterios ABC cumplidos 

aumentó la probabilidad de lograr un buen TRT.  
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Resumen:  

Introducción: Evidencia previa indica que los pacientes con fibrilación auricular (FA) y 

polifarmacia presentan una mayor probabilidad de eventos adversos. Investigamos la 

prevalencia de la polifarmacia, los factores de riesgo de la polifarmacia y el impacto de 

la polifarmacia en los resultados clínicos en una cohorte “mundo real” de pacientes con 

FA que comenzaron con antagonistas de la vitamina K (AVK).  

Métodos: Estudio prospectivo que incluyó a pacientes ambulatorios con FA que 

comenzaron la terapia con AVK desde julio de 2016 hasta junio de 2018. En el momento 

de la inclusión, todos los fármacos concomitantes se recopilaron y registraron 

cuidadosamente. La polifarmacia se definió como la toma de ≥5 fármacos concomitantes. 

Durante 2 años de seguimiento, se registraron ictus isquémicos/ataques isquémicos 

transitorios (AIT), infartos de miocardio (IM) fatales/no fatales, eventos hemorrágicos, 

tromboembolismos venosos y muertes por cualquier causa.  

Resultados: Se incluyeron 1050 pacientes (51,5 % mujeres, mediana de edad 77 [69-83] 

años) y la prevalencia de polifarmacia fue del 32,9% (345). El sexo femenino (OR 1,5; 

IC 95% 1,11-2,03), la hipertensión (OR 2,53; IC 95% 1,51-4,22), la diabetes (OR 3,11; 

IC 95% 2,31-4,17), la enfermedad vascular (OR 3,08; IC 95% 2,19-4,33), la insuficiencia 

cardiaca (OR 1,86; IC 95% 1,35-2,58) y la dislipemia (OR 2,61; IC 95% 1,9-3,58) se 

asociaron de forma independiente a la polifarmacia. Los pacientes con polifarmacia 

mostraron una incidencia significativamente mayor de hemorragia mayor, resultados 

clínicos netos (compuesto de hemorragia mayor, ictus isquémico/AIT y mortalidad), 

MACE (compuesto de ictus isquémico/AIT, IM y muerte cardiovascular) y compuesto 

de eventos trombóticos/tromboembólicos; siendo un factor de riesgo independiente para 

la hemorragia mayor (HR 1,77, IC 95% 1,07-2,92), y el compuesto de eventos 

trombóticos/tromboembólicos (HR 1,55, IC 95% 1,05-2,31).  

Conclusiones: En esta cohorte de FA del “mundo real”, la polifarmacia fue muy 

prevalente y condicionó un peor pronóstico debido a su asociación con eventos 

hemorrágicos y tromboembólicos. 
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4. CONCLUSIONES 
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1. En nuestra cohorte de pacientes con FA de la “vida real”, más de la mitad de los 

pacientes mostraron adherencia a la estrategia ABC, siendo la prevalencia de la 

adherencia superior a la descrita en estudios realizados previamente.  

2. La adherencia a la estrategia ABC reduce significativamente y de forma 

independiente el riesgo de resultados clínicos netos (entendidos como la suma de 

hemorragia mayor, ictus/AIT y mortalidad), mortalidad por cualquier causa, y 

mortalidad cardiovascular  a los 2 años.  

3. Un manejo acorde a la estrategia ABC se relacionó con la calidad del control de 

la anticoagulación al año, presentando los pacientes adherentes a la estrategia 

ABC un mejor TRT, que aumentaba a mayor número de criterios ABC cumplidos. 

4. La polifarmacia fue una condición altamente prevalente, presente hasta en un 

tercio de los individuos de nuestra cohorte.  

5. La polifarmacia viene determinada principalmente por el sexo femenino, y la 

presencia de múltiples factores de riesgo, tales como la hipertensión, la diabetes, 

la dislipemia, la insuficiencia cardiaca y la enfermedad vascular, siendo un reflejo 

de la multimorbilidad. 

6. La polifarmacia condicionó un peor pronóstico por su asociación independiente 

con eventos hemorrágicos y tromboembólicos. 
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