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Protección contra el ictus relacionado con fibrilación auricular en la era de la COVID-19: retos y necesidades 
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R E S U M E N

La fibrilación auricular aumenta hasta en 5 veces el riesgo de ictus. Los ictus cardioembólicos habitualmente 
son más graves y tienen altas tasas de recurrencias y discapacidad permanente en comparación con los 
ictus de otras etiologías. En consecuencia, la reducción del riesgo de ictus mediante una adecuada 
anticoagulación es uno de los principales objetivos en el tratamiento de los pacientes con fibrilación 
auricular. Los antagonistas de la vitamina K han sido ampliamente superados por los anticoagulantes orales 
de acción directa, ya que tanto los resultados de los ensayos clínicos como los de los estudios de práctica 
clínica y, últimamente, estudios poblacionales han demostrado que los anticoagulantes orales de acción 
directa tienen mayores eficacia (menos ictus y muerte) y seguridad (menos hemorragias intracraneales) 
que los antagonistas de la vitamina K. Además, durante la pandemia de COVID-19, el empleo preferente de 
anticoagulantes orales de acción directa frente a los antagonistas de la vitamina K constituye una estrategia 
clave para garantizar una calidad óptima de la anticoagulación y una mejor protección del paciente contra 
el SARS-CoV-2, al no precisarse control de la razón internacional normalizada. 

Stroke prevention in patients with atrial fibrillation. Improving protection in the 
COVID-19 era

A B S T R A C T

Atrial fibrillation is associated with up to a five-fold increase in the risk of stroke. Cardioembolic stroke is 
usually more severe than other types of stroke and has higher rates of recurrence and permanent disability. 
Consequently, reducing the risk of stroke through adequate anticoagulation is one of the main goals of 
treatment in patients with atrial fibrillation. Vitamin K antagonists have been largely superseded by direct 
oral anticoagulants because the results of clinical trials, real-life studies and, recently, population studies 
have all demonstrated that direct oral anticoagulants are more effective (i.e. the risk of stroke and death is 
lower) and safer (i.e. the risk of intracranial hemorrhage is lower) than vitamin K antagonists. In addition, 
COVID-19 pandemic, the preferential use of direct oral anticoagulants instead of vitamin K antagonists has 
been a key strategy for ensuring that the quality of anticoagulation is optimal and that patients are better 
protected against SARS-CoV-2 infection, as no international normalized ratio control is required.
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INTRODUCCIÓN

Se estima que la actual prevalencia de fibrilación auricular (FA) en 
la población adulta es de aproximadamente un 2-4%, si bien se espera 
un aumento de 2-3 veces en los próximos años, debido a la mayor 
longevidad de la población1-3.

La FA aumenta en 1,5-3,5 veces la mortalidad y en 5 veces el riesgo 
de ictus, y es la causa de un 20-30% de los ictus isquémicos y al menos 
el 10% de los ictus criptogénicos1,4,5. Además, los ictus cardioembólicos 
habitualmente son más graves que los ictus de otras etiologías y tie-
nen altas tasas de recurrencias y discapacidad permanente1,6,7. Asi-
mismo, la FA aumenta el riesgo de demencia8 y en la mayoría de los 
pacientes existe un deterioro de la clase funcional9. Se estima que 
aproximadamente el 30% de los pacientes con FA presentan al menos 
una hospitalización al año y el 10%, al menos 2. De hecho, los pacien-
tes con FA tienen el doble de riesgo de hospitalización, sobre todo por 
causa cardiovascular, que los sujetos sin FA10,11. En la figura 1 se resu-
men las complicaciones más frecuentes asociadas con la FA1-16.

En consecuencia, el tratamiento del paciente con FA exige una 
atención integral en la que tratar las diferentes comorbilidades y la 
anticoagulación son fundamentales para reducir la morbilidad y 
mejorar el pronóstico1,17. La última guía europea de FA de 2020 reco-
mienda la anticoagulación, salvo contraindicación, para varones y 
mujeres con CHA2DS2-VASc ≥ 2 y ≥ 3 respectivamente (recomenda-
ción de clase I A), y debería considerarse en caso de CHA2DS2-VASc 1 y 
2 (recomendación de clase IIa B)1. Considerando que en España apro-
ximadamente el 86% de los pacientes con FA tienen un CHA2DS2-VASc 

≥ 2 y el 12%, un CHA2DS2-VASc de 118, prácticamente todos los pacien-
tes con FA debería estar anticoagulados.

¿QUÉ DICEN LOS ENSAYOS CLÍNICOS?

Los antagonistas de la vitamina K (AVK) se han empleado durante 
décadas para disminuir el riesgo de complicaciones tromboembólicas 
en los pacientes con FA. En el clásico metanálisis de Hart, en compara-
ción con el control (6 ensayos clínicos, con 2.900 sujetos), la warfarina 
se asoció con una reducción del 64% en el riesgo de ictus, con un 
incremento en el riesgo absoluto de hemorragia extracraneal ≤ 0,3% 
por año19. Aunque los AVK tienen varias limitaciones (múltiples inter-
acciones con otros fármacos y alimentos, lento inicio y final de acción, 
etc.), el principal problema con los AVK es la dificultad en mantener la 
razón internacional normalizada (INR) en rango terapéutico estable 
en una alta proporción de sujetos, debido a la respuesta impredecible 
de los AVK y la ventana terapéutica estrecha20,21. De hecho, diversos 
estudios realizados en España muestran que, independientemente de 
dónde se atienda a los pacientes, en el 40-55% de los casos hay mal 
control de la INR (figura 2)22-28. Esto tiene una gran importancia, ya 
que el mal control de la anticoagulación se asocia con un mayor riesgo 
de episodios adversos. Así, se ha observado que para que los AVK 
logren una eficacia adecuada para reducir el riesgo de ictus, el control 
de INR tendría que ser > 70%29. Sin embargo, un tiempo en rango tera-
péutico ≥ 70% inicial tiene un limitado valor pronóstico a largo plazo30. 
Datos del estudio GARFIELD-AF muestran que los pacientes con un 
mal control de INR tienen un mayor riesgo de ictus, hemorragias y 
muerte por cualquier causa31. En un reciente estudio español se obje-
tivó que, por cada punto de caída del tiempo en rango terapéutico, 
aumentaba un 2% la mortalidad por cualquier causa32.

Los anticoagulantes orales de acción directa (ACOD) no solo pro-
porcionan una anticoagulación lineal y predecible, sin altibajos, lo 
que hace que no se necesiten controles periódicos de la anticoagula-
ción ni ajustes frecuentes de dosis33, sino que en conjunto tienen una 
mayor eficacia en la prevención de las complicaciones tromboembó-
licas, junto con un menor riesgo de hemorragias intracraneales, lo que 

Abreviaturas

ACOD: anticoagulantes orales de acción directa
AVK: antagonistas de la vitamina K
FA: fibrilación auricular

•  Mayor riesgo en pacientes con FA (hasta 5 veces, aunque 

el riesgo varía en función de la edad y las cormorbilidades)

•  Ictus asociado con la FA (frente a sin FA):

•  Mayor mortalidad.

•  Mayor grado de discapacidad.

•  Mayor riesgo de recurrencias

•  Hospitalizaciones más prolongadas y con mayor 

riesgo de complicaciones

•  En general, el riesgo se duplica (frente a no tener FA)

•  Mayor riesgo de:

•  Mortalidad cardiovascular (infarto de miocardio, 

insuficiencia cardiaca, ictus)

•  Mortalidad no cardiovascular

•  Asociado con ictus o no

•  Mayor riesgo de infarto de miocardio (el doble)

•  Mayor riesgo de insuficiencia cardiaca (hasta 4 veces).

•  Mayor riesgo de hospitalizaciones:

•  Cardiovascular

•  No cardiovascular

•  Relacionadas con el tratamiento (hemorragias, etc.)

•  Deterioro de la clase funcional.

•  Síndrome depresivo

•  Deterioro social y laboral (propio paciente y entorno)

Ictus o ataque isquémico transitorio Mortalidad
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Impacto social/laboral/personal

Fibrilación auricular

Figura 1. Complicaciones asociadas con la fibrilación auricular. Figura elaborada con datos de las referencias1-16. FA: fibrilación auricular.
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se traduce en una menor mortalidad que con los AVK (figura 3 y figura 
4)19,34. Estos resultados provienen de la combinación de los 4 ensayos 
clínicos pivotales. Sin embargo, aunque estos son los datos generales 
de los ACOD frente a la warfarina, los resultados de los diferentes 
ensayos clínicos no son comparables entre sí, ya que el perfil clínico 
de los pacientes incluidos en cada estudio es diferente; el ROCKET-AF 

es el ensayo clínico que incluyó a los sujetos con más riesgos trom-
boembólico y hemorrágico y, por lo tanto, el que aporta información 
en la situación de más riesgo (figura 5)35-38.

El estudio ROCKET-AF incluyó a 14.264 pacientes con FA no valvu-
lar y alto riesgo de ictus (CHADS2 medio, 3,5). En cuanto a la reducción 
del riesgo de ictus o embolia sistémica, el rivaroxabán fue no inferior 
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Figura 2. Grado de control de la anticoagulación con antagonistas de la vitamina K en España. Figura elaborada con datos de Cinza-Sanjurjo22, Barrios23, Anguita Sánchez24, Benezit-
Mazuecos25 y Contreras Muruaga26.
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Figura 3. Eficacia y seguridad de los anticoagulantes orales de acción directa frente a la warfarina. Metanálisis de ensayos clínicos. Figura elaborada con datos de Ruff34. HR: hazard 

ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ACOD: anticoagulantes orales de acción directa; AVK: antagonistas de la vitamina K.
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a la warfarina en el análisis por intención de tratar y superior tanto en 
el análisis de población de seguridad en tratamiento (hazard ratio 

[HR] = 0,79; intervalo de confianza del 95% [IC95%], 0,65-0,95), como 
en el análisis por protocolo durante el tratamiento (HR = 0,79; IC95%, 
0,66-0,96). Es decir, que en los pacientes que tomaban la medicación 
anticoagulante, el rivaroxabán fue superior a la warfarina en la pre-
vención de las complicaciones tromboembólicas en los pacientes con 
FA. En cuanto a las hemorragias, los pacientes tratados con rivaroxa-
bán tuvieron menos hemorragias intracraneales (HR = 0,67; IC95%, 
0,47-0,93; p = 0,02) y mortales (HR = 0,50; IC95%, 0,31-0,79;  
p = 0,003), sin diferencias en las hemorragias mayores o la variable 

combinada de hemorragias mayores y no mayores clínicamente rele-
vantes35. 

En resumen, los ensayos clínicos demuestran que, en los pacientes 
con FA, los anticoagulantes son el tratamiento de elección para dismi-
nuir el riesgo de ictus y, de estos, los ACOD son superiores a los AVK y 
el actual tratamiento de elección, como indican las diferentes guías de 
práctica clínica, incluida la última guía europea de práctica clínica en 
FA1,39,40.

¿QUÉ DICEN LOS ESTUDIOS DE LA PRÁCTICA CLÍNICA?

Los estudios de la práctica clínica permiten trasladar la informa-
ción proveniente de los ensayos clínicos a los pacientes habituales20. 
En el caso de los AVK, recientemente se ha publicado el estudio 
ANZEN, en el que participaron 171 servicios de cardiología de toda 
España. En este estudio, mientras que solo el 34% de los pacientes 
tenían un control adecuado de INR, los cardiólogos consideraron que 
el 64% de sus pacientes tenían un buen control de la anticoagulación41. 
Estos datos indican que en la práctica clínica hay una percepción 
inadecuada del control real de los pacientes tratados con AVK, lo que 
explicaría en parte la gran inercia terapéutica que existe en España 
con los pacientes anticoagulados con AVK42. 

Con respecto a los ACOD, en los últimos años se han publicado 
numerosos estudios de práctica clínica con todos ellos43. Así, por 
ejemplo, en un análisis retrospectivo de pacientes ancianos de Medi-
care que iniciaron tratamiento con dabigatrán (el 84% con dabigatrán 
150 mg/12 hs, el 16% con dabigatrán 75 mg/12 hs) o warfarina, el 
dabigatrán redujo significativamente el riesgo de ictus isquémico en 
un 20% (HR = 0,80; IC95%, 0,67-0,96), el de hemorragia intracraneal en 
un 66% (HR = 0,34; IC95%, 0,26-0,46) y el de muerte en un 14%  
(HR = 0,86; IC95%, 0,77-0,96), pero con un mayor riesgo de hemorra-
gia gastrointestinal (HR = 1,28; IC95%, 1,14-1,44)44. En otro estudio 
retrospectivo realizado en pacientes de atención primaria en Alema-
nia que comenzaban tratamiento con rivaroxabán o AVK, el rivaroxa-
bán redujo significativamente la variable combinada de tiempo hasta 
ictus isquémico, ataque isquémico transitorio, hemorragia cerebral, 

Riesgo de ictus

↓64%

Warfarina frente a control

↓76%

ACOD frente a control*

↓19%

ACOD frente a

warfarina

Figura 4. Reducción del riesgo de ictus con los anticoagulantes orales. Figura elabora-
da con datos de Hart19 y Ruff34. ACOD: anticoagulantes orales de acción directa.
*Estimación frente a control.
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Figura 5. Edad y riesgos tromboembólico y hemorrágico de los ensayos clínicos pivotales de los anticoagulantes orales de acción directa frente a warfarina. Figura elaborada con 
datos de Patel35, Granger36, Giugliano37 y Connolly38.
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otra hemorragia intracraneal no traumática e infarto de miocardio en 
el año previo a iniciar el tratamiento (1,97 frente a 3,68 episodios/100 
pacientes-año)45. En otro análisis retrospectivo de base de datos de 
Estados Unidos de pacientes que iniciaron tratamiento con apixabán 
o warfarina, el apixabán se asoció con un menor riesgo de ictus o 
embolia sistémica (HR = 0,67; IC95%, 0,59-0,76) y de hemorragias 
mayores (HR = 0,60; IC95%, 0,54-0,65)46. En otro trabajo que analizó la 
base de datos del MarketScan, que incluyó a pacientes con FA y ante-
cedentes de ictus isquémico o ataque isquémico transitorio que ini-
ciaron tratamiento anticoagulante, mientras que frente a la warfarina 
apixabán y dabigatrán no redujeron el riesgo de la variable combi-
nada de ictus isquémico y hemorragia intracraneal (HR = 0,70; IC95%, 
0,33-1,48 y HR = 0,53; IC95%, 0,26-1,07 respectivamente), el rivaroxa-
bán la redujo significativamente en un 55% (HR = 0,45; IC95%,  
0,29-0,72). Ninguno de los 3 ACOD mostró diferencias significativas 
frente a warfarina en cuanto al riesgo de hemorragias mayores47. 
Actualmente está en marcha el registro ETNA-AF, en el que se analiza 
la efectividad y la seguridad del edoxabán en la práctica clínica, con 
un seguimiento de hasta 4 años. Los pacientes incluidos en este regis-
tro muestran que el edoxabán se está empleando en pacientes ancia-
nos y con comorbilidades48,49. Es importante destacar que, en compa-
ración con el estudio ROCKET-AF, los pacientes con FA tratados con 
rivaroxabán en la práctica clínica muestran menores tasas de hemo-

rragias mayores, intracraneales y mortales, posiblemente por el mejor 
perfil de riesgo de los sujetos de la práctica real (tabla 1)35,50-52. 

Aunque en general los estudios en la práctica clínica muestran que 
los resultados de los ACOD coinciden con los de los ensayos clínicos 
pivotales, lo cierto es que, cuando se analizan de manera conjunta, los 
ACOD podrían no mostrar la misma efectividad en la práctica clínica 
(figura 6)53, lo que pudiera estar en relación principalmente con que en 
ocasiones los ACOD no se dosifican adecuadamente de acuerdo con el 
perfil clínico de los pacientes54-56. Esto es muy relevante, ya que, como 
demuestran datos recientes del registro GARFIELD-AF en pacientes con 
nuevo diagnóstico de FA, de los pacientes que recibieron ACOD, el 72,9% 
recibió las dosis recomendadas, el 23,2% estaba infradosificado y el 3,8%, 
sobredosificado. En comparación con la dosis adecuada, tomar una 
dosis no adecuada (sobredosificados e infradosificados) se asoció con un 
mayor riesgo de muerte por cualquier causa (HR = 1,24; IC95%,  
1,04-1,48; HR = 1,25; IC95%, 1,04-1,50 para la infradosificación y  
HR = 1,19; IC95%, 0,83-1,71 para la sobredosificación) tras 2 años de segui-
miento. El exceso de mortalidad se debió mayoritariamente a la mortali-
dad de causa cardiovascular, principalmente la insuficiencia cardiaca y el 
infarto de miocardio57. En este sentido, es importante destacar que en 
general, en comparación con los AVK, los ACOD disminuyen la mortalidad 
cardiovascular58, pero de los diferentes ACOD, el rivaroxabán sería el que se 
asocia con una mayor reducción del riesgo de infarto de miocardio59.  
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Figura 6. Riesgos de ictus isquémico, hemorragia intracraneal y hemorragia mayor de los anticoagulantes orales de acción directa frente a los antagonistas de la vitamina K. 
Metanálisis de datos de la práctica clínica. Figura elaborada con datos de Escobar53. HR: hazard ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%.

Tabla 1
Tasas anuales* de hemorragias en el estudio ROCKET-AF y varios registros de práctica clínica habitual de pacientes tratados con rivaroxabán

ROCKET-AF (warfarina) ROCKET-AF (rivaroxabán) Departamento de Defensa 
de Estados Unidos

Resgistro Dresden NOAC XANTUS  

Hemorragia mayor 3,4 3,6 2,9 3,1 2,1

Hemorragia intracraneal 0,7 0,5 0,2 -- 0,4

Hemorragia mortal 0,5 0,2 0,1 0,15 0,2

*Cada 100 pacientes-año. 
Tabla elaborada con datos de Patel35, Camm50, Tamayo51 y Beyer-Westendorf52.
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¿QUÉ DICEN LOS ESTUDIOS POBLACIONALES?

En los últimos años se han publicado diferentes estudios poblacio-
nales que han analizado los cambios en el patrón de prescripción del 
tratamiento antitrombótico y la incidencia de ictus.

En un trabajo realizado en Alemania en 601.261 pacientes con FA 
entre 2011 y 2016, el empleo de anticoagulantes orales aumento del 
42 al 61%, principalmente por una mayor prescripción de ACOD. 
Durante este periodo, la incidencia de ictus disminuyó en un 24%, 
sobre todo debido a los ictus isquémicos, sin un cambio significativo 
en el riesgo de hemorragias mayores60. En otro trabajo realizado en 
Inglaterra entre 2006 y 2016, la prevalencia de FA conocida aumentó 
del 1,29 al 1,71%. Aunque las hospitalizaciones por ictus relacionados 
con FA aumentaron entre 2006 y 2011 (de 80 a 98 episodios/semana 
cada 100.000 pacientes con FA), hubo un descenso entre 2011 y 2016 
(86 episodios/semana cada 100.000 pacientes con FA). En pacientes 
con CHA2DS2-VASc ≥ 2, el tratamiento anticoagulante aumentó del 
48,0 al 78,6%, con incremento más llamativo durante el segundo 
periodo (el 4,8% entre 2006 y 2011 y el 25,8% entre 2011 y 2016)61. En 
un trabajo realizado en Estocolmo, Suecia, entre 2012 y 2017, hubo un 
incremento de los pacientes con FA diagnosticada, tanto por el 
aumento de edad de la población como por una mayor concienciación 
de los profesionales sanitarios y mejores métodos de detección. 
Durante este periodo, hubo un aumento en la prescripción de anticoa-
gulantes orales (del 51,6 al 73,8%), con una aumento importante de los 
ACOD (del 0,4 al 34,4%). En este tiempo, mientras que la incidencia de 
ictus disminuyó significativamente (del 2,01 al 1,17%; RR = 0,58; 
IC95%, 0,52-0,65), no se modificó la incidencia de hemorragias mayo-
res62. En Italia, entre 2012 y 2015, el número de casos de FA aumentó 
de 4,0 a 4,4/1.000 habitantes. Durante este periodo, las hospitalizacio-
nes por ictus isquémico disminuyeron de 21,3 a 14,7/1.000 pacientes 
con FA (RR = –31%; IC95%, –18 a –41%), así como los ingresos por ictus 
hemorrágicos del 6,5 al 4,1‰. Asimismo, se objetivó un incremento 
en el empleo de anticoagulantes orales del 14% (del 56,7 al 64,4%;  

RR = 14%; IC95%, 8-26%), principalmente por un aumento de los ACOD 
(de < 1 al 27,7%), junto con un descenso en la prescripción de AVK (del 
55,9 al 36,7%) y antiagregantes plaquetarios (del 42,6 al 28,1%). Igual-
mente, durante este periodo se objetivó un descenso del coste por 
paciente con FA por año de 5.927 a 5.239 euros63. En España, en un 
reciente trabajo realizado en el hospital Moisés Broggi, en Barcelona, 
entre 2013 y 2019, se observó un aumento en la prescripción de anti-
coagulantes orales (del 69,3 al 82,9%), sobre todo por la prescripción 
de ACOD, que pasó del 5,5 al 46,8%, junto con un menor empleo de 
AVK, del 63,8 al 36,1%. Durante este periodo, hubo una reducción del 
22,1% en la incidencia de ictus en pacientes con FA64. 

Desafortunadamente, y a pesar de todos estos resultados, la pres-
cripción de ACOD en España es claramente inferior a la del resto de 
países europeos43,65. En España se ha estimado que, si se igualasen las 
tasas de empleo de ACOD a las europeas, se podrían prevenir aproxi-
madamente 1 de cada 4 ictus y 1 de cada 8 hemorragias asociadas con 
la FA, lo que supondría un ahorro total de 79,2 millones de euros66. En 
este sentido, las sociedades científicas se han posicionado para 
fomentar una mayor prescripción de ACOD, en consonancia con las 
guías de práctica clínica67. Dado que el principal condicionante del 
gasto en el paciente con FA son los ictus, el ACOD que en mayor 
medida disminuya el riesgo de ictus en la práctica clínica será el que 
se asocie con una mayor reducción de los costes sanitarios68. 

En consecuencia, los estudios poblacionales indican que la mayor 
prescripción de anticoagulantes orales observada en los últimos años 
en Europa, principalmente por un mayor empleo de los ACOD, podría 
estar en relación con la reducción de la incidencia de ictus isquémico 
observada durante el mismo periodo de tiempo.

IMPORTANCIA DE LA PREVENCIÓN DE LAS COMPLICACIONES 
TROMBOEMBÓLICAS DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19

Los pacientes ingresados por COVID-19 sufren complicaciones car-
diovasculares con frecuencia, lo que se asocia con un peor pronós-

• Síndrome coronario agudo

• Insuficiencia cardiaca

• Arritmias (FA, TV, bloqueo completo)

•  Daño miocárdico agudo (elevación de 

troponinas con coronarias normales)

• Pericarditis (± derrame pericárdico)

Complicaciones cardiovasculares

• Tromboembolia arterial

• Ictus

• Trombosis venosa profunda

• Embolia pulmonar

• Trombosis microvascular

• Trombo intracardiaco

Complicaciones tromboembólicas

• Fiebre

• Tos seca

• Cansancio

• Mialgias

• Diarrea

• Cefalea

• Alteraciones del sentido del olfato o del gusto

• Alteraciones cutáneas

• Otros

Síntomas generales

• Neumonía intersticial

• Síndrome de dificultad respiratoria aguda

• Shock séptico

• Fallo renal

• Fallo multiorgánico

• Fibrosis pulmonar

• Otras complicaciones

• Muerte

Complicaciones no cardiovasculares

COVID-19

Figura 7. Síntomas y complicaciones asociadas con la COVID-19. Figura elaborada con datos de Zhou69, Huang70, Guo71 y Hendren72. FA: fibrilación auricular; TV: taquicardia ven-
tricular.
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tico69-71. Además, el riesgo de muerte y complicaciones es mayor en 
los sujetos con antecedentes de enfermedad cardiovascular69. Entre 
las complicaciones cardiovasculares que puede presentar el paciente 
con COVID-19, se encuentran el síndrome coronario agudo, el daño 
miocárdico agudo (elevación de troponinas con coronarias normales), 
las arritmias, la insuficiencia cardiaca, la pericarditis/derrame peri-
cárdico y las complicaciones tromboembólicas (figura 7)72. Asimismo, 
los pacientes con COVID-19 tienen mayor riesgo de FA, lo que contri-
buiría a aumentar el riesgo de episodios tromboembólicos72,73. 

Recientemente se ha publicado que, durante la pandemia de 
COVID-19, la mortalidad hospitalaria por infarto de miocardio se ha 
duplicado. Esto se debe a múltiples motivos, que incluyen tanto el 
retraso en la consulta de los pacientes como a una mayor dificultad 
para el acceso a los mejores cuidados y tratamientos74. De manera 
análoga, en España se ha reportado durante este periodo una dismi-
nución de las hospitalizaciones por ictus isquémicos, pero con una 
mayor mortalidad hospitalaria75. Por lo tanto, en el caso de la FA, para 
evitar este exceso de mortalidad habría que optimizar el tratamiento 
anticoagulante con el doble objetivo de asegurar la mejor anticoagu-
lación posible y reducir el riesgo de contagio. No hay que olvidar que 
la mayoría de los pacientes con FA son de edad avanzada y tienen 
numerosas comorbilidades18,20, lo que multiplica el riesgo de muerte 
en caso de infección71. En este contexto es obligado el cumplimiento 
de las indicaciones de las guías clínicas de uso preferente de ACOD de 
inicio. Además, los AVK requieren controles periódicos, que en el 
mejor de los casos se realizan cada 4 semanas en el centro de salud, y 
además, en muchos casos no se logra un control adecuado, con el 
riesgo que esto tiene para el paciente (mayor riesgo de ictus, hemo-
rragias y muerte)29,30. En consecuencia, el cambio a ACOD podría dis-
minuir el riesgo de contagios al no necesitar los controles periódicos 
de anticoagulación, con lo que disminuye el riesgo de complicaciones, 
al tener un mejor perfil de eficacia y seguridad que los AVK34. Además 
de estas ventajas, el cambio de AVK a ACOD podría asociarse con un 
menor coste total por paciente con FA63,66. Durante la pandemia, varias 
comunidades autónomas han facilitado el empleo preferente de 
ACOD de inicio y el cambio de AVK a ACOD, lo que sin duda ha mejo-
rado la calidad de la anticoagulación y posiblemente ha disminuido 
los contagios de SARs-CoV-2. Resulta imprescindible mantener esta 
estrategia, acorde con las guías, tan beneficiosa para los pacientes en 
particular y el sistema sanitario en general76.

CONCLUSIONES

La prevención de las complicaciones tromboembólicas mediante 
una adecuada anticoagulación es uno de los principales objetivos en 
el tratamiento del paciente con FA. Aunque los AVK se han utilizado 
durante años, lo cierto es que han sido superados por los ACOD, no 
solo porque los ACOD no necesitan controles de anticoagulación al 
proporcionar una anticoagulación lineal y predecible, sino porque 
tanto los ensayos clínicos como los estudios de práctica clínica, y últi-
mamente los estudios poblacionales, han demostrado que tienen una 
mayor eficacia (menos ictus y muerte) y seguridad (menos hemorra-
gias intracraneales), así como un menor coste por paciente con FA. 
Esto es especialmente importante durante la pandemia de COVID-19, 
debido a que el uso preferente de ACOD de inicio y el paso de AVK a 
ACOD no solo disminuyen la posibilidad de contagios al evitarse los 
controles periódicos, sino que garantiza una calidad óptima de la anti-
coagulación. 
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