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Editorial

La fibrilación auricular (FA) es una arritmia común con una inciden-
cia aproximada del 2% de la población general en el mundo desarro-
llado. Suele ser secundaria a morbilidades cardiovasculares o toráci-
cas subyacentes, estrés cardiovascular, toxicidades o degeneración 
asociada a la edad. La presencia de FA puede desencadenar o agravar 
la enfermedad cardiaca y cerebrovascular provocando ictus, demen-
cia, empeoramiento de la insuficiencia cardiaca y alteraciones tanto 
del estado de ánimo como de la calidad de vida. La tromboprofilaxis 
es un elemento crítico en el abordaje de esta entidad. 

Aunque la warfarina y otros antagonistas orales de la vitamina K 
(AVK) se emplearon por primera vez durante la década de 1950, su 
aplicación en la prevención del ictus en pacientes con riesgo de 
tromboembolia asociada a la FA solo se popularizó clínicamente 
tras el metanálisis de los primeros ensayos realizados frente a 
placebo, o al que por entonces era el tratamiento estándar. Esto no 
solo provocó un descenso significativo en la incidencia del ictus del 
64% sino también un descenso, a menudo olvidado, de la mortali-
dad del 26% favorable al tratamiento anticoagulante1. Hay, no 
obstante, un problema grave: las hemorragias mayores suelen ser 
un fenómeno habitual (2-3% al año), entre las cuales las intracra-
neales (1% al año) provocan ictus más graves que aquellos de 
etiología isquémica. Las hemorragias mayores suelen ser resultado 
de una arteriopatía subyacente o una anticoagulación excesiva 
asociada a interacciones fármaco-fármaco y alimento-fármaco que 
aumentan la potencia anticoagulante de los AVK. Se recomienda 
hacer seguimiento habitual del estado de anticoagulación y formar 
y asesorar a los pacientes para fomentar su adhesión al tratamiento. 
Médicos y pacientes suelen optar por abordajes mucho menos 
efectivos con ácido acetilsalicílico, a pesar de los riesgos hemorrá-
gicos asociados. 

Los anticoagulantes orales de acción directa (ACOD), que son igual 
de efectivos y presentan menos riesgo de hemorragias intracraneales, 
pasaron a formar parte del arsenal terapéutico en 20102. Hasta cierto 
punto, la dosificación depende de las características de cada pacien-
te, como por ejemplo la función renal, la edad y el peso corporal. 
Aunque estas no se ven comprometidas por las interacciones alimen-
to-fármaco, la comedicación con inhibidores de la glucoproteína P 
sí aumenta las concentraciones plasmáticas. No es necesario hacer 
seguimiento habitual de los ACOD. Como efecto de clase, el riesgo 
de hemorragias gastrointestinales mayores es un 25% más alto y 
las hemorragias no mayores importantes siguen siendo un problema 
preocupante y habitual. En este sentido, no sorprende que muchos 

pacientes sigan siendo reacios a aceptar el tratamiento anticoagu-
lante para evitar posibles eventos futuros, aunque graves. A menu-
do olvidan las dosis de la medicación y suelen suspender el 
tratamiento3. 

Algunos pacientes corren un riesgo alto de complicaciones hemo-
rrágicas, con independencia del tratamiento anticoagulante que 
tomen y otros siguen siendo vulnerables a los ictus isquémicos, aun 
en aquellos casos en los que el tratamiento anticoagulante está bien 
recetado y se toma correctamente. Como la mayoría de los trombos 
asociados a la FA se forman en la orejuela izquierda (OI), un 
abordaje mecánico, como su escisión, cierre u oclusión es una op-
ción terapéutica que tener en cuenta. Cuando se trata con cirugía 
cardiaca a pacientes con FA de riesgo alto de sufrir un ictus, mu-
chos cirujanos suelen extirpar la OI como medida preventiva. En 
otros pacientes, la OI puede cerrarse mediante una ligadura inser-
tada por vía percutánea. No obstante, para la mayoría de los pa-
cientes de riesgo alto de sufrir ictus asociados a la FA en quienes 
se considera necesaria una solución mecánica, se puede insertar un 
dispositivo oclusivo por vía intravenosa y colocarlo a través del 
septo auricular en el interior de la OI. Tras la inserción, se emplean 
fármacos antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes a dosis 
plenas o reducidas para prevenir la formación de trombos en el 
cuerpo extraño recién implantado. Aunque el tratamiento ha de-
mostrado ser igual de eficaz que la anticoagulación con AVK4 y, 
como mínimo, posiblemente igual de eficaz que el tratamiento con 
ACOD5, todavía está por demostrar de forma concluyente en ensa-
yos clínicos aleatorizados. 

El estudio LAAOS III ha demostrado, de manera concluyente, que 
la extirpación o ligadura del orificio de la OI es una intervención 
sumamente eficaz para reducir la ocurrencia de ictus o embolias 
sistémicas en pacientes con FA de alto riesgo tratados mediante 
cirugía de revascularización coronaria o valvular6. No obstante, casi 
el 80% de los pacientes del estudio seguían bajo tratamiento anti-
coagulante 3 años después de la cirugía, lo cual plantea la duda de 
si el tratamiento más eficaz para reducir la aparición de ictus en 
pacientes con FA de alto riesgo, no tratados mediante cirugía, pu-
diera ser una combinación de anticoagulación oral y cierre de la OI 
con un dispositivo mecánico. En este sentido, no llama la atención 
que un nuevo estudio, el LAAOS IV, en proceso de inclusión de 
pacientes con FA de alto riesgo de ictus resistente al tratamiento 
anticoagulante (puntuación CHA2DS2-VASc ≥ 4) se disponga a rea-
lizar una comparativa entre tratamiento anticoagulante y 
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tratamiento anticoagulante más un dispositivo mecánico7 (LAAOS IV -  
Estudios de Investigación – PHRI – Population Health Research 
Institute of Canada).

En un artículo publicado recientemente en REC: Interventional  
Cardiology, Amaro et al. describieron su estudio (ADD-LAAO), 
también diseñado para abordar este problema, eligiendo a un grupo 
específico de pacientes que han sufrido ictus a pesar de estar bajo 
tratamiento anticoagulante (ictus farmacorresistente)8. Aunque no se 
trata de un evento raro y tiene una incidencia del 1% al año en 
pacientes anticoagulados debido a la FA, todavía no se cuenta con 
una solución terapéutica aceptada y completamente investigada para 
abordar este problema clínico (figura 1). Cuando el ictus es de origen 
isquémico y cardioembólico, probablemente sea secundario a la FA 
(3 de cada 4 ictus farmacorresistentes). Quizás se deba a que el 
tratamiento anticoagulante no esté bien recetado o no se tome co-
rrectamente, cuestiones en las que sí hay margen de mejora. Aunque 
el tratamiento antitrombótico actual parezca óptimo, como en el 
estudio propuesto por Amaro et al.8, los médicos suelen cambiar el 
tratamiento anticoagulante, aumentando el AVK hasta alcanzar un 
INR > 3,0, empleando una dosis alta de un ACOD fuera de la in-
dicación de la ficha técnica o añadiendo tratamiento antiagregante 
plaquetario como ácido acetilsalicílico, ninguno de los cuales parece 
beneficioso. En estas circunstancias, una solución práctica podría 
ser emplear un dispositivo mecánico que requiera un curso corto de 
tratamiento antiagregante plaquetario o anticoagulación a dosis bajas 
o incorporar un dispositivo mecánico al actual régimen anticoagu-
lante. Aunque todavía no se ha podido demostrar ninguno de estos 
abordajes de manera concluyente, importantes datos observaciona-
les9-11 avalan el paso del tratamiento anticoagulante al cierre de la 
OI, lo cual justifica los ensayos clínicos aleatorizados que se están 
realizando en la actualidad en esta población de pacientes. Estos 
ensayos comparan el cierre de la OI con el tratamiento anticoagu-
lante o sin tromboprofilaxis cuando los pacientes con complicaciones 
hemorrágicas asociadas a los anticoagulantes orales también son 

elegibles para su inclusión. En breve, se esperan los resultados del 
ensayo OCCLUSION-AF PROBE de 750 pacientes con FA documen-
tada e ictus isquémicos o ataques isquémicos transitorios aleatoriza-
dos a recibir ACOD o cierre de la OI12.

Existe cierto apoyo procedente de estudios observacionales que 
avala el abordaje híbrido de incorporar el cierre de la OI a un 
tratamiento anticoagulante inadecuado, una estrategia para prevenir 
la recurrencia de ictus cardioembólicos resistentes al tratamiento 
anticoagulante oral en pacientes con FA sin complicaciones hemo-
rrágicas mayores asociadas al tratamiento anticoagulante oral13. 
Varios grupos han propuesto y están realizando estudios de este 
tipo, como el ELAPSE (NCT05976685), que ayudará en este sentido, 
y el ADD-LAAO de Amaro et al.8, que vendrá a confirmar o refutar 
el valor de este abordaje híbrido. Los resultados exitosos de estos 
estudios ayudarían a ampliar extensamente la indicación del trata-
miento con cierre de la OI que, por el momento, es una interven-
ción que solo pueden realizar operadores expertos con una tasa de 
complicaciones no mayor que la de otras intervenciones que se 
realizan habitualmente en cardiología intervencionista14.

Esta estrategia de emplear todos los abordajes antitrombóticos 
disponibles podría ser un tratamiento más eficaz en pacientes re-
sistentes a una única estrategia. 
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Figura 1. Abordaje de pacientes con fibrilación auricular que sufren un ictus a pesar de estar bajo tratamiento anticoagulante. ACO: anticoagulantes orales; 
A/F: alimento-fármaco; COI: cierre de la orejuela izquierda; FA: fibrilación auricular; F/F: fármaco-fármaco.�  
a Nivel de fármacos anticoagulantes orales directos/pruebas de coagulación de valor limitado con fármacos de acción corta. �  
b Más anticoagulantes orales a corto plazo, ácido acetilsalicílico o tratamiento antiagregante plaquetario doble a largo plazo o dosis baja de anticoagulantes 
orales directos.
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