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RESUMEN

Fundamento: la fibrilación auricular es la
arritmia crónica más frecuente en la población y
sus consecuencias, derivadas de su potencial em-
bolígeno, pueden ser graves. Actualmente se reco-
mienda valorar el tratamiento antitrombótico en
los pacientes de elevado riesgo de ictus.   

Objetivo: conocer el tratamiento antitrombótico
de los pacientes con fibrilación auricular en el ám-
bito de la Atención Primaria, valorando la adecua-
ción del tratamiento a las directrices actuales. 

Diseño, material y método: estudio descriptivo
transversal. Centro de Salud de Alcantarilla-San-
gonera (Murcia); centro urbano de Atención Pri-
maria que tiene adscrita una población de unos
20.000 habitantes. Pacientes: todos los individuos
con fibrilación auricular registrados en  la base de
datos OMI-AP de dicho centro. 

Resultados: un total de 124 individuos con fibrila-
ción auricular, el 66,9% eran mujeres y 33,1% hom-
bres, con una edad media de 69,77 años. Al menos el
50% mayores de setenta años. Tienen FA crónica, 95
(76,6%). Es habitual no encontrar cardiopatía es-
tructural subyacente (63,7%). Es infrecuente encon-
trar individuos sin factores de riesgo de ictus
(16,1%), y la casi totalidad (77,4%) tienen un riesgo
elevado. El 79% siguen tratamiento antitrombótico
(anticoagulantes orales el 50,8% y antiagregantes
plaquetarios el 28,2%). Se considera que el trata-
miento antitrombótico  es idóneo en el 70,2% de los
casos. La posibilidad de tratamiento idóneo es signi-
ficativamente mayor en caso de hombres, menores 

ABSTRACT

Background: atrial fibrillation is the most fre-
cuent  chronic arrithmia in population and it con-
sequences, derived from embolism, may be serious.
Actually, to assess the antithrombotic therapy it is
advisable in patients with high risk for ictus.

Objective: to review the antithrombotic therapy of
patients with atrial fibrillation in the context of Pri-
mary Health Care attention, and evaluate the adap-
tation of such therapy compared with actual guideli-
nes. 

Design, material and method: cross sectional
study. Centro de Salud Alcantarilla-Sangonera in
Murcia (Spain), an urban centre of ambulatory ca-
re, which cares are provided to around 20.000 ha-
bitants. All patients with atrial fibrillation registe-
red at data base OMI-AP were included. 

Results: 124 patients with atrial fibrillation were
studied, 66.9% were women and 33.1% men, the
mean age was 69.77 years. At least 50% were older
than seventy. The atrial fibrillation was chronic in
95 (76%) patients. Most of them has no structural
cardiac disease (63.7%). It is rare to find patients
without risk factors for ictus (16.1%), and most
(77.4%) have a high risk. Seventy-nine per cent are
undergoing a antithrombotic therapy (50.8% oral
anticoagulants and 28.2% antiplatelet therapy). We
found the therapy was suitable in 70.2% of patients.
Likelihood of a suitable therapy was higher in men,
in younger than 75 years, in patients treated with
oral anticoagulants, and with those who are not tre-
ated in relation to treated with antiplatelet therapy. 
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INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) es probablemente

la arritmia que con más frecuencia requiere, hoy

día, atención en el nivel asistencial primario; en los

últimos años, además, ha recibido un enfoque tera-

péutico distinto y esperanzador. La creciente inci-

dencia de la FA en nuestro medio parece estar rela-

cionada con el aumento en la expectativa de vida

de la población, así como con el aumento de su de-

tección. Clásicamente se ha considerado la FA co-

mo arritmia asociada a valvulopatía reumática, sin

embargo, la valvulopatía mitral ha dejado de ser la

causa más frecuente de FA, siendo la FA no valvu-

lar (FANV) más frecuente en nuestra práctica clíni-

ca; hoy día es habitual encontrarla asociada a otras

patologías como insuficiencia cardiaca (IC), car-

diopatía isquémica (CI) o hipertensión arterial

(HTA), aunque existe una proporción no desdeña-

ble de casos de FA aislada, es decir, en la que no

existe evidencia de alguna otra patología.

Puede decirse que la FA es la arritmia crónica

más frecuente en la población, que es poco común

en menores de 50 años y que la prevalencia au-

menta con la edad1. A partir de varios estudios de

base poblacional se estima la prevalencia de la FA

en Estados Unidos en un 2,3% en menores de 40

años, del 5,6% en mayores de 65 años y sobrepasa

el 10% en mayores de 80 años. Aproximadamente

el 70%  de los casos se concentran en el grupo de

edad entre los 65 y 80 años; aunque el número ab-

soluto de hombres y mujeres con FA es casi igual,

por encima de los 75 años prevalece en mujeres2,3. 

En España, en un estudio de base poblacional rea-

lizado en Talavera de la Reina (Toledo) para conocer

la prevalencia de FA en población mayor de 65 años,

se encontró una prevalencia de FA del 5,6%, que

aumentaba con la edad, siendo significativa la aso-

ciación en el caso de mujeres de más de 80 años4.

El principal riesgo de la FA, además de las alte-

raciones estructurales miocárdicas, estriba en que

se asocia a un aumento en la incidencia de embo-

lismos sistémicos, de manera particular de acciden-

tes cerebrovasculares (ACV), así como a una

mayor mortalidad. Este riesgo varía ampliamente

en función de la edad y de enfermedades coexis-

tentes; así, en el caso de la FANV, la incidencia de

ictus en pacientes menores de 60 años puede osci-

lar entre el 0,5% anual (similar al de una población

control ajustada para edad y sexo) y el 6 ó 7% anual

en pacientes con otras anomalías cardiacas o

HTA3,5-7.  En pacientes que, además de FA, tienen

estenosis mitral reumática, el riesgo de ictus es 17

veces superior en relación con pacientes de edad y

sexo comparables5. En lo que se refiere a FA paro-

xística recurrente, aunque suele aparecer en perso-

nas de menor edad, la incidencia de ACV isquémi-

co es similar a la de la FANV crónica, siendo tam-

bién similares los factores de riesgo8.

A pesar de lo descrito, la FA ha sido vista fre-

cuentemente como una patología de poca importan-

cia y es, a menudo, desatendida, probablemente por-

que en muchos pacientes es poco sintomática. De

hecho hasta los años ochenta se consideraba el trata-

miento antitrombótico sólo en los casos de FA aso-

ciados a valvulopatía reumática1,9.

Pretendemos con este trabajo conocer el trata-

miento antitrombótico de los pacientes con FA en el

ámbito de la Atención Primaria, valorando la ade-

cuación del tratamiento a las directrices actuales. 

MATERIAL Y MÉTODO

Realizamos un estudio descriptivo transversal

analizando los pacientes adscritos al Centro de

Salud de Alcantarilla-Sangonera (Murcia). Se trata

de un centro urbano que atiende a una población de

de 75 años, de pacientes tratados con anticoagu-
lantes y de los que no reciben tratamiento en rela-
ción con los tratados con antiagregantes. 

Conclusiones: la mayoría de los pacientes con
fibrilación auricular, valvular y no valvular, siguen
un tratamiento antitrombótico, mayoritariamente
anticoagulantes orales, siendo considerada, tam-
bién en la inmensa mayoría de casos, como idónea
la elección de la terapia. 

Palabras clave: Fibrilación auricular. Trata-
miento antitrombótico. Atención Primaria.

Conclusions:  most of patients with atrial fibri-
llation, valvular or non-valvular, undergo an
antithrombotic therapy, mainly oral anticoagu-
lants, and we found therapy as suitable in most of
the cases. 

Key words: Atrial fibrillation. Antithrombotic
therapy. Primary Health Care.
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unos 20.000 habitantes. La selección de pacientes

se realiza en febrero de 2002, utilizando las histo-

rias clínicas en soporte informático para la localiza-

ción de los pacientes con FA. Los códigos CIAP

(clasificación internacional en Atención Primaria)

que utilizamos para ello fueron los siguientes: K-78

(fibrilación auricular), K-84 (arritmia cardiaca),

K-83 (valvulopatía no reumática) y K-71 (valvulo-

patía reumática). 

Incluimos en el estudio a todos los pacientes con

FA, crónica o paroxística, aislada o asociada a otras

patologías cardiacas. 

Consideramos como factores predictores de ries-

go tromboembólico (FRT): accidente vascular cere-

bral transitorio o establecido así como otros embo-

lismos sistémicos previos, la edad superior a 75

años, la presencia de hipertensión arterial, insu-

ficiencia cardiaca clínica o disfunción del ventrícu-

lo izquierdo (fracción de eyección inferior al 25%)

e incluimos también, aunque no consideramos

como tal factor de riesgo, la presencia de diabetes

mellitus5.

Definimos diferentes grados de riesgo, así consi-

deramos este como Alto en pacientes con FA y val-

vulopatía asociada, o edad superior a 75 años o

pacientes de cualquier edad con FRT; lo considera-

mos Medio en pacientes con FA de 65 a 75 años sin

FRT y, finalmente, lo consideramos Bajo en pacien-

tes con FA menores de 65 años sin FRT10,11.

Establecemos las diferentes indicaciones de tra-

tamiento antitrombótico de la siguiente manera:

a) indicación de tratamiento con anticoagulantes

(ACO): pacientes con FA asociada a valvulopatía,

o  pacientes de 65 a 75 años de edad con FA no aso-

ciada a valvulopatía (FANV) y FRT, o pacientes

con FANV en edades superiores a los 75 años con

FRT; b) indicación de tratamiento con ACO o con

antiagregantes plaquetarios (AAS): FANV en

pacientes menores de 65 años con FRT, o pacientes

de edades entre 65 y 75 años con FANV sin FRT, o

pacientes mayores de 75 años con FANV sin FRT;

y c) ningún tratamiento en pacientes con FANV

menores de 65 años y sin FRT. En todos los casos

consideramos la FA paroxística recurrente como FA

crónica12.   

A partir de aquí elaboramos unos criterios de

idoneidad del tratamiento, en los que distinguimos

tres categorías: idóneo, aceptable o inaceptable

(Tabla I). En caso de existir contraindicaciones al

tratamiento ACO consideramos idóneo el trata-

miento con AAS, y la abstención terapéutica en

caso de contraindicación del tratamiento con AAS. 

Por último, tuvimos en cuenta el nivel de asistencia

en el que primordialmente era atendido cada paciente,

Atención Primaria o Atención Especializada.

Utilizamos el paquete estadístico SPSS, versión

10.00 para Windows. Los resultados cuantitativos

se expresan en valores numéricos o porcentajes y la

media con la desviación estándar. Para la aso-

ciación de variables se utilizó el test de Chi cuadra-

do. El límite para la significación estadística se

estableció admitiendo un error alfa aleatorio infe-

rior al 5%. 

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 124 individuos con

FA, de los que 83 (66,9%) eran mujeres y 41

(33,1%) hombres, con una edad media de 69,77 y

una desviación típica de 13,49. La distribución eta-

ria por grupos se muestra en la figura 1. La mayo-

ría de los individuos, 95 (76,6%) tenían una FA cró-

nica, siendo 29 (23,4%) los casos de FA paroxísti-

ca, y también la mayor parte de ellos, 77 (62,1%),

son controlados principalmente en el nivel de aten-

ción especializada, mientras que 45 (36,3%) lo son

en Atención Primaria. La presencia de cardiopatía

asociada la mostramos en la figura 2, siendo habi-

tual no encontrar cardiopatía estructural subyacen-

te. Los factores de riego para ictus los reflejamos en

la figura 3, y en este caso, lo infrecuente es encon-

CRITERIOS DE IDONEIDAD DEL TRATAMIENTO ANTITROMBÓTICO EN PACIENTES CON FIBRILACIÓN AURICULAR

Tabla I

Edad Factores riesgo Idoneidad
idóneo aceptable inaceptable

Más 75 años Sí ACO No-tratamiento
No ACO AAS No-tratamiento

65 a 74 años Sí  ACO AAS No-tratamiento
No, o DM ACO/AAS AAS No-tratamiento

Menos 65 años Sí ACO AAS No-tratamiento
No AAS/No tto. No-tratamiento Tratar con ACO

FA+valvulopatía ACO No-tratamiento

ACO: anticoagulantes orales. AAS: antiagregantes plaquetarios. DM: diabetes mellitus. FA: fibrilación auricular.
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trar individuos sin factores de riesgo, de ahí que

encontremos que casi la totalidad de los pacientes

con FA tienen un riego elevado de ictus, según la

presencia de factores de riego, siendo el grado alto

en 96 individuos (77,4%), medio en 11 (8,8%) y

bajo solamente en 17 (13,7%). En las figuras 4 y 5

mostramos, respectivamente, el tratamiento anti-

trombótico y la idoneidad de dicho tratamiento. 

Al realizar la comparación de variables encontra-

mos diferencias significativas en los siguientes

casos: a) la posibilidad de estar tratado de manera

idónea, frente a inaceptable, era mayor en hombres

que en mujeres (p< 0,01) con una odds ratio de 3,77

(IC 1,22/12,37); b) los individuos menores de 75

años tienen más posibilidades de ser tratados de
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Distribución etaria de pacientes con fibrilación auricu-
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Tratamiento antitrombótico en pacientes con fibrila-

ción auricular.
ACO: anticoagulantes orales. AAS: antiagregantes pla-
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forma idónea que los ancianos (p< 0,001), con una

odds ratio de 5,57 (IC 2,16/14,58); c) los indivi-

duos que no reciben tratamiento con ACO tienen

menos posibilidades (odds ratio de 0,07 -IC

0,02/0,22-) de estar idóneamente tratados (p<

0,001); y d) al analizar los tratados con AAS, los

que no reciben dicho tratamiento tienen más posibi-

lidades de estar idóneamente tratados (odds ratio
6,26 -IC 2,35/16,93- y p< 0,001). No hemos encon-

trado diferencias al analizar el comportamiento del

resto de variables en relación con la idoneidad del

tratamiento antitrombótico.

DISCUSIÓN

De los pilares básicos en el manejo de la FA,

identificar la causa, control de la frecuencia cardia-

ca, restablecer el ritmo sinusal y prevención de las

complicaciones tromboembólicas, éste último es el

que, en los últimos años, ha registrado más cambios

con repercusión en Atención Primaria, en el sentido

de un mayor intervencionismo farmacológico. La

clave parece estar en la adecuada selección de

pacientes que se beneficiarían hipotéticamente de

una terapia antitrombótica. Hemos pretendido

conocer la aplicación de estos cambios describien-

do lo que acontece en nuestro medio. La baja pre-

valencia de individuos con FA que obtenemos

puede deberse a un infrarregistro de casos, al ser

relativamente reciente la implantación del sistema

informatizado de historia clínica; esto puede supo-

ner un sesgo de selección importante que nos ha

sido inevitable asumir. No hemos excluido la FA

valvular pues nos parece igual de adecuado valorar

su tratamiento; estos casos suponen un 13,07% del

total y cabe destacar la elevada frecuencia de indi-

viduos con FA en los que no se encuentra cardiopa-

tía asociada (63,7%).

La edad, especialmente mujeres de más de 75

años, la hipertensión arterial, la existencia de ACV

previo, de insuficiencia cardiaca o disfunción

moderada-severa del ventrículo izquierdo, además

de valvulopatía, se consideran en diferentes estu-

dios como factores de riesgo independientes para

desarrollar un ictus en pacientes con FA5,10,13. Algu-

nos incluyen la diabetes mellitus3 y la dilatación de

la aurícula izquierda7. En nuestro estudio, solamen-

te el 16,1% de los casos no tenía ningún factor de

riesgo de ictus asociado; la hipertensión arterial

(60,5%) y la edad superior a 75 años (37,1%) fue-

ron los factores de riesgo asociados más frecuentes.

Con fines prácticos, se ha pretendido estratificar

el riesgo en diferentes niveles atendiendo a factores

clínicos y ecocardiográficos9,11,14, aunque el valor de

la ecocardiografía es controvertido15. En un estudio

longitudinal se valoraron tres esquemas para la

identificación del riesgo en una cohorte de pacien-

tes con FA sin isquemia cerebral previa en trata-

miento con aspirina; los esquemas pudieron identi-

ficar los pacientes con bajo riesgo de ACV isqué-

mico, pero menos consistentemente a los de alto

riesgo16. Nosotros utilizamos sólo criterios clínicos

y encontramos que la mayoría de los individuos se

sitúan en un nivel de riesgo de ictus alto (77,4%) o

medio (8,9%) susceptibles, por tanto, de tratamien-

to antitrombótico.

En diversas revisiones que incluyen los grandes

estudios prospectivos, aleatorizados para valorar el

tratamiento con warfarina o aspirina, solas o en

combinación, se verifica la superioridad de la war-

farina sobre la aspirina y placebo y, aunque más

controvertida, la de aspirina sobre placebo en la

prevención primaria del ictus5,7,17-20. No obstante,

otros autores no encuentran un beneficio tan evi-

dente, en relación con el riesgo, en el tratamiento

profiláctico con warfarina en pacientes con

FANV21, ni que las diferencias entre warfarina y

aspirina sean tan grandes en términos de reducción

de la mortalidad cardiovascular a largo plazo
22

. En

prevención secundaria, también se ha demostrado

la mayor eficacia de la warfarina sobre la aspirina,

y de ambas sobre placebo en la prevención de ictus

en pacientes con FA no reumática5,23,24; aunque tam-

bién en este caso existen publicaciones que no

observaron diferencias en la incidencia de ACV25.

Del análisis de los ensayos SPAF (Stroke Preven-
tion in Atrial Fibrillation) I-III se concluye que al

menos el 52% de los ictus en pacientes con FA tie-

nen un origen cardioembólico, y éstos se reducen

3%

27%

70%

Idóneo Aceptable Inaceptable

Figura 5
Idoneidad del tratamiento antitromboembótico en pa-

cientes con fibrilación auricular.
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con el tratamiento con warfarina; la aspirina reduci-

ría los ictus no cardioembólicos. Los pacientes de

mayor riesgo tienen las mayores incidencias de

ictus cardioembólico y tienen la mayor reducción

de ictus al tratarse con warfarina26. 

La mayoría de nuestros pacientes siguen trata-

miento antitrombótico, el 51% con ACO y el 28%

con AAS, datos que son superiores a otros estudios

que valoraban el tratamiento en pacientes con FANV

en Atención Primaria27-31, y son similares a los de

otros estudios llevados a cabo en atención especiali-

zada32,33. Hay que significar que entre los estudios

referidos y el nuestro hay al menos cuatro años de

separación y es de suponer que sus resultados a día

de hoy serían mejores. En nuestro trabajo, la idonei-

dad del tratamiento antitrombótico es elevada, consi-

derando como idóneos el 70% y como aceptables el

3% de las intervenciones, porcentajes que son simi-

lares28,29 o superiores30 a los de estudios precedentes.

Coincidimos con otros autores en que las personas

con menos edad tienen más posibilidades de ser tra-

tados de manera adecuada que los mayores de 75

años28,29,31. En uno de ellos, además, encuentran que el

tener realizado un ecocardiograma y los informados

del riesgo de tromboembolismo, estarían mejor trata-

dos30. En este y en otro estudio el tratamiento anti-

trombótico sería significativamente menor en el

nivel de Atención Primaria en relación con el hospi-

talario30,31. Nosotros no hemos encontrado diferencias

relacionadas con el nivel en el que son atendidos los

individuos, y sí hay tendencia significativa hacia una

mejor adecuación del tratamiento en hombres, aun-

que puede tratarse de un sesgo al ser este grupo de

menor edad media (64,37 años) que el de mujeres

(72,43 años). Curiosamente, encontramos que al

comparar, en cuanto a idoneidad del tratamiento, el

grupo de pacientes tratados con antiagregantes con el

que no reciben tratamiento, es más posible que este

último sea idóneo, lo que explicamos por la existen-

cia de pacientes que siguen tratamiento con AAS

cuando lo idóneo sería estar anticoagulados.

El tratamiento anticoagulante debe monitorizarse

cuidadosamente para conseguir un INR entre 2,0 y

3,5 para la mayoría de las indicaciones (a excepción

de valvulopatías, que sería mayor); en ancianos puede

ser apropiado un límite superior de INR de 3,013,14,34,35.

En este trabajo no hemos recogido el grado de control

de anticoagulación (entendido como pacientes con

INR en rango terapéutico) ni las complicaciones del

tratamiento anticoagulante, al haberlo hecho en una

reciente publicación36. Los riesgos del tratamiento

anticoagulante vienen derivados de las complicacio-

nes hemorrágicas severas, cerebrales o gastrointesti-

nales, cuya incidencia oscila entre el 1,3 y el 8,3%

anual dependiendo entre otros factores de la edad del

paciente; se registró, además, un 2,8% anual de reci-

divas de ictus5,3,7,9,37-39. 

En conclusión, en nuestro estudio, la mayoría de

los pacientes con fibrilación auricular, valvular y no

valvular, siguen un tratamiento antitrombótico,

mayoritariamente anticoagulantes orales, siendo con-

siderada, también en la inmensa mayoría de casos,

como idónea la elección de la terapia.  Ello es con-

gruente con estudios previos, mejorando resultados

anteriores. En cualquier caso opinamos, como otros

autores7,40, que a la hora de decidir la indicación de

tratamiento preventivo hay que tener en cuenta que la

aplicación de protocolos a la práctica clínica depende-

rá de otros factores como son la edad avanzada, el

estado cognitivo, la situación social, posibilidades de

seguimiento, existencia o no de cuidadores, trata-

miento simultáneos, etc., que son igualmente deter-

minantes en el éxito terapéutico.
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