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La fibrilación auricular (FA) es la arritmia cardiaca más prevalente 
en la población general. Alrededor de un 5-10% de los pacientes en FA 
presentan una enfermedad coronaria concomitante y requieren pro-
cedimientos de intervención coronaria percutánea (ICP)1-3. Los 
pacientes que están en FA requieren tratamiento con fármacos anti-
coagulantes orales (ACO) para reducir su riesgo cardioembólico y de 
accidente cerebrovascular. Por otra parte, al someterse a ICP, deben 
recibir tratamiento antiagregante plaquetario doble (TAPD) para dis-
minuir el riesgo de eventos cardiovasculares mayores y de trombosis 
del stent. Por lo tanto, los pacientes con FA sometidos a ICP deben ser 
tratados con un ACO conjuntamente con un tratamiento antiagre-
gante plaquetario. Aunque este tratamiento reduce claramente el 
riesgo de eventos trombóticos, se puede asociar con un incremento 
importante de complicaciones hemorrágicas4. Además, los pacientes 
con FA y enfermedad coronaria frecuentemente tienen una edad 
avanzada y múltiples comorbilidades5. Ello crea un contexto particu-
larmente complejo debido al frágil equilibrio entre el riesgo isqué-
mico y el riesgo hemorrágico. Por lo tanto, es necesario definir un 
tratamiento que minimice el riesgo de hemorragia pero mantenga 
adecuadamente el efecto protector contra complicaciones trombóti-
cas sistémicas o coronarias.

En el primer artículo de este suplemento, Esteve-Pastor et al. reali-
zan una excelente revisión de los riesgos embólico, isquémico y 
hemorrágico de estos pacientes. Comentan las ventajas y limitaciones 
de las diferentes escalas de riesgo tromboembólico y hemorrágico, 
destacando el concepto del beneficio clínico neto del tratamiento 
anticoagulante, en el que la ganancia esperada debe superar al riesgo 
relacionado con una posible hemorragia. 

Roldán et al. destacan que el tratamiento anticoagulante reduce las 
tasas de ictus y de mortalidad en comparación con placebo, pero con 
un aumento del riesgo de complicaciones hemorrágicas. Analizan en 
detalle las características farmacocinéticas y farmacodinámicas de los 
anticoagulantes antagonistas de la vitamina K (AVK) y los anticoagu-
lantes orales de acción directa (ACOD), y el diseño y los resultados de 
los principales ensayos fundamentales comparativos. Destacan los 
factores que influyen en la selección del fármaco anticoagulante y 
comentan los últimos estudios que analizan el beneficio clínico neto 
del tratamiento anticoagulante. 

Minguito et al. analizan el tratamiento antitrombótico durante la 
ICP de los pacientes con FA. Se presenta en detalle un análisis del pre-
tratamiento con inhibidores del receptor P2Y12. En el mismo artículo 
se describe que el tratamiento anticoagulante depende del contexto 
clínico y el tratamiento previo a la intervención. Para los pacientes 

con indicación de ICP electiva, se recomienda suspender el ACOD 
entre 12 y 24 h antes del procedimiento, mientras que en un contexto 
de ICP emergente, el procedimiento se debe realizar independiente-
mente del tratamiento anticoagulante previo y sin interrumpirlo. Se 
comentan los últimos estudios que han analizado el papel de los ACO 
en la prevención secundaria.

Ruiz Nodar et al. hacen una elegante descripción de la evolución 
que ha experimentado la utilización de los anticoagulantes en pacien-
tes sometidos a ICP. Desde una primera etapa en la que se demostró la 
superioridad de los ACO sobre la doble antiagregación, lo que llevó a 
que el triple tratamiento se impusiera, pasando por el acortamiento 
de su duración para los pacientes con menor riesgo isquémico o alto 
riesgo hemorrágico, hasta la evaluación inicial del tratamiento anti-
trombótico doble (TATD). La última parte incluye el análisis de los 
ACOD con la información más reciente de los estudios PIONEER  
AF-PCI con rivaroxabán6, RE-DUAL PCI con dabigatrán7 y AUGUSTUS 
con apixabán8. Se concluye que es determinante conocer e identificar 
las características que indican un alto riesgo isquémico y los factores 
asociados con un riesgo hemorrágico aumentado.

Lugo et al. analizan la evidencia existente sobre el TATD frente al 
tratamiento antitrombótico triple (TATT) en este escenario. Clasifican 
las posibles combinaciones de fármacos antitrombóticos en este con-
texto en 3 tipos de estrategias: a) TATT; b) TADT, y c) TAPD. Al final del 
artículo se ofrece una serie de recomendaciones prácticas en relación 
con el tratamiento antitrombótico de inicio, su duración, la combina-
ción de antagonistas del P2Y12 con ACO y el uso y las dosis de los ACOD.

Los datos de estudios aleatorizados6-8 y metanálisis9,10, las reco-
mendaciones de la guía11 y documentos de posicionamiento muy 
recientes12,13 han aportado una información compleja y a veces no del 
todo coincidente. El presente suplemento intenta resumir en 6 ar-
tículos la evidencia existente, clarificar la información lo máximo 
posible y concluir en una serie de indicaciones y recomendaciones 
prácticas. Los diferentes artículos han sido redactados por autores con 
una extensa experiencia clínica y de investigación en este campo.
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