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RESUMEN

Objetivo: Analizar las principales variables epidemiolégicas de los pacientes
diagnosticados de Fibrilacion Auricular en una Zona Béasica de Salud. Realizar un
analisis comparativo especifico de las indicaciones de los Anticoagulantes Orales
Directos (ACOD) frente a los Anticoagulantes orales clasicos o antivitamina K
(acenocumarol). Trabajar con programa informatico "Medora" como fuente de datos
para estudios epidemioldgicos.

Material y métodos: Se realiza un estudio transversal descriptivo observacional
retrospectivo de los pacientes diagnosticados de fibrilacion auricular pertenecientes
al Centro de Salud Gamazo. Se estudian la prevalencia por grupos de edad y el
tratamiento  anticoagulante recibido, haciendo una comparacion entre

anticoagulantes clasicos y anticoagulantes directos.

Resultados: La prevalencia de fibrilacién auricular en la muestra (4,5% en mayores
de 40 afos) fue muy similar a la prevalencia en Espafa (4,4% en mayores de 40
afos), observando un aumento con la edad siendo siempre superior en varones que
en mujeres. El tratamiento anticoagulante, se encuentra igualado en la prescripcion,
observandose tratamiento con anticoagulantes clasicos en el 50,21% de los

pacientes y con anticoagulantes directos en el porcentaje restante.

Conclusiones: La prevalencia y epidemiologia de la fibrilacién auricular en la Zona
Basica de Salud a estudio, es muy similar a la prevalencia nacional. Se observa un
aumento progresivo de la prescripcion de los anticoagulantes directos, igualandose

en porcentajes de pacientes tratados con anticoagulantes clasicos.



INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas frecuente y uno de los
problemas cardiacos de mayor impacto sanitario, por ser responsable de un gran
contingente de accidentes cerebrovasculares. A pesar de los progresos en el
tratamiento, esta arritmia sigue siendo una de las mas importantes causas de
accidente cerebrovascular (ACV), insuficiencia cardiaca (IC), muerte subita y
morbilidad cardiovascular (CV) en todo el mundo. Ademas, se prevé que el nimero

de pacientes con FA aumente de forma importante en los préximos afios. ¥ @

La prevalencia de FA en la poblacion general espafiola mayor de 40 afios es del
4,4%. Es ligeramente superior en varones que en mujeres y se incrementa a partir
de los 60 afos. Segun el estudio Framingham la prevalencia de FA es del 0.4-1% en

poblacién general, llegando a porcentajes del 8% en mayores de 80 afios.®

Se prevé que en 2030 la poblacion de pacientes con FA en la Unién Europea seré

de 14-17 millones, con 120.000-215.000 nuevos diagndsticos cada afio.®

Es la primera causa de eventos embdlicos (siendo el ictus el mas frecuente) y su
aparicion se asocia también a episodios de insuficiencia cardiaca, deterioro cognitivo
y de la calidad de vida. Ademas de la edad y el sexo, se han descrito como factores
de riesgo frecuentemente asociados a la FA la hipertension arterial (HTA), diversas
valvulopatias, la cardiopatia isquémica, la obesidad y la diabetes mellitus.

Recientemente, se ha publicado que la FA incrementa el riesgo de muerte stbita.®
4

La FA es la arritmia que con mas frecuencia es responsable de la hospitalizacion y
consultas en los servicios de urgencias. Representa una causa principal de eventos
embodlicos, siendo el 75% de ellos accidentes cerebrovasculares agudos (ACVA). La
FA aumenta en 5-6 veces el riesgo de ictus cerebral independientemente de la edad.
La proporcion de ACVA atribuibles a la existencia de FA es del 7% a los 60 afios,

porcentaje que aumenta hasta un 30% a los 90 afios.® ©

En un estudio realizado en pacientes hospitalizados por ictus secundario a FA el
71% fallecieron o presentaron una secuela neurologica permanente o grave. Por el

solo hecho de padecerla, el riesgo relativo de muerte es aproximadamente dos



veces superior al de la misma poblacion en ritmo sinusal y entre el diagnéstico y la

muerte transcurren aproximadamente seis afios por término medio.®

El diagndstico de FA requiere la monitorizacion del ritmo cardiaco mediante un
electrocardiograma (ECG) en el que se registre el patron tipico de FA: intervalos R-R

totalmente irregulares y ondas P indistinguibles o no definidas.

Clasificaremos la FA atendiendo a la causa subyacente y al tiempo de evolucién de
la arritmia. Segun la patologia subyacente dividimos la FA en: aislada, idiopatica o
primaria, que puede llegar hasta el 20% de los casos, y en FA secundaria
(cardiopatia valvular, cardiopatia hipertensiva y cardiopatia aterosclerética)
responsable del 80% restante.®

La clasificacion segun la presentacién, la duracién y la terminacion espontanea de

los episodios de FA, se distinguen en 5 tipos: ")

FA diagnosticada por primera vez: no ha sido diagnosticada antes,

independientemente de la duracion de la arritmia o la presencia de sintomas.

— FA paroxistica: episodios autolimitados de duracion inferior a 48 horas.
Algunos episodios pueden durar hasta 7 dias.

— FA persistente: se mantiene durante mas de 7 dias, incluidos los episodios
que se terminan por cardioversion farmacoldgica o eléctrica después de 7 o
mas dias.

— FA persistente de larga duracion: duracion = 1 afo tras adoptar la estrategia
de control del ritmo cardiaco.

— FA permanente o crénica: es aquella en la que no ha sido posible, o bien no

se ha considerado conveniente el restablecimiento del ritmo sinusal.® ©

Generalmente, en las FA focales los focos arritmogénicos proceden de las
inmediaciones de las venas pulmonares. Cuando evoluciona a persistente ya suele
haber un mayor grado de enfermedad auricular. La reciente clasificacién de la FA en
paroxistica, persistente y permanente trata de reflejar el deterioro evolutivo de la

arritmia.®

Los pacientes con FA tienen una calidad de vida significativamente peor que los
grupos de control sanos por la presencia de una serie de sintomas como letargo,

palpitaciones, disnea, opresion toracica, trastornos del suefio y estrés psicosocial.
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Se ha apreciado una mejora en la calidad de vida con el uso de tratamientos

farmacoldgicos e intervencionistas.®

FACTORES DE RIESGO Y ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
CONCOMITANTES.

El aumento de la prevalencia de la FA probablemente sea multifactorial. EI aumento
de la vida media de la poblacion debido a una mejor prevencion cardiovascular,
combinada con los avances en el manejo de enfermedades cardiovasculares, ha
llevado a un mayor niumero de pacientes supervivientes con disfuncion sistélica
ventricular izquierda y de edad méas avanzada, grupo en el que la FA es mas
prevalente. Ademas, la mayor frecuencia en el diagnéstico de esta arritmia y un
aumento de factores determinantes de FA como hipertension arterial (HTA), diabetes
mellitus, obesidad, sindrome metabdlico y sindrome apnea/hipopnea del suefio son
factores coadyuvantes muy importantes.®

La HTA aumenta el riesgo de FA en 1,5 veces en varones y 1,4 veces en mujeres.
Sin embargo, debido a su alta prevalencia, es el factor de riesgo que mas causa FA
en la poblacién (14%).©

La diabetes mellitus confiere un riesgo de FA 1,4 veces y 1,6 veces superior en
varones y mujeres respectivamente.

La obesidad es un factor independiente que produce un aumento de riesgo de FA de
1,5 veces tanto en varones como en mujeres. En el estudio de Framingham, la
obesidad aumenta en un 50% el riesgo de FA. La relacion de la obesidad con otros
factores de riesgo como la diabetes mellitus y el sindrome metabdlico indica que la
resistencia a la insulina puede tener un papel en la predisposicion a la FA.

El sindrome apnea/hipopnea del suefio condiciona una situacién de hipoxemia
arterial. Ocurre en un 4-5% de la poblacion y en un 32-49% de los pacientes con FA.
La tasa de recurrencia de FA tras una cardioversion eléctrica es mayor en pacientes
con apnea del suefio no tratada que en aquellos en tratamiento con presion positiva
continua en la via aérea (CPAP).

La disfuncion diastdlica acompafiada frecuentemente a la edad, la HTA, la obesidad,
la diabetes mellitus, la IC y la cardiopatia isquémica es un marcador de FA de nueva

aparicion en personas de edad avanzada. Asi, la FA de nueva aparicion se observa



en el 1% de los pacientes de edad avanzada con disfuncion diastélica ligera, el 12%
si la disfuncién es moderada y el 20% si la disfuncion es grave.

El hipertiroidismo ha sido durante décadas un controvertido factor de riesgo de FA.
Un 10-15% de los pacientes con hipertiroidismo y FA han tenido un evento
tromboembdlico. Varios estudios han demostrado una incidencia de FA 2 veces
mayor entre las personas con hipertiroidismo subclinico respecto a los eutiroideos.
No obstante, no se observaron diferencias en ECV ni mortalidad entre los

eutiroideos y los sujetos con hipertiroidismo subclinico. ©

Existen otros factores de riesgo asociados al desarrollo de FA. Algunos como la
inflamacion, el consumo de alcohol, la practica de deportes de alta resistencia y la
predisposicion genética, estan sustentados en varios estudios clinicos. Otros, con un
nivel de evidencia menor, son talla alta, consumo de tabaco, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), prolongacion del intervalo PR, bloqueo incompleto de

rama izquierda e insuficiencia renal o microalbuminuria.®
TRATAMIENTO DE LA FIBRILACION AURICULAR.

En esta patologia es clara la necesidad de individualizar el enfoque terapéutico.
Hay tres objetivos terapéuticos de primer orden: ©® @9

Restaurar y mantener el ritmo sinusal: La Sociedad Espafiola de Cardiologia,
reconoce que el objetivo fundamental del tratamiento debe ser intentar siempre
restaurar el ritmo sinusal. Restaurar y mantener el ritmo sinusal es una parte integral
del tratamiento de la FA. Los farmacos antiarritmicos (FAA) duplican la tasa de
pacientes en ritmo sinusal. El tratamiento para el control del ritmo esté indicado para
mejorar los sintomas de los pacientes con FA que siguen sintomaticos pese a recibir
un tratamiento adecuado para el control de la FC. En pacientes hemodinamicamente
inestables se opta por una cardioversion eléctrica (CVE) directa sincronizada que
revierte rapida y eficazmente la FA a ritmo sinusal. A corto plazo, la cardioversion
eléctrica restaura el ritmo sinusal méas rapida y eficazmente que la cardioversion
farmacoldgica.!”

La ablacién con catéter es efectiva para restablecer y mantener el ritmo sinusal de
los pacientes con FA sintomatica, paroxistica o persistente como tratamiento de
segunda linea tras el fracaso o la intolerancia al tratamiento con farmacos

antiarritmicos.”



v' Control de la frecuencia cardiaca: Aungue la recuperaciéon del ritmo sinusal sigue
considerandose un objetivo de primer orden en el tratamiento, resultados de
recientes estudios aleatorizados consideran el control de la frecuencia cardiaca
como la mejor opcién en determinados grupos de pacientes.®
Es una parte integral del tratamiento y, normalmente, es suficiente para mejorar los
sintomas de la arritmia, permitir una correcta tolerancia al esfuerzo y evitar la
aparicion de complicaciones a largo plazo. El control de la frecuencia cardiaca se
puede lograr con tratamiento farmacoldgico, que incluye betabloqueantes,
bloqueadores de los canales de calcio (diltiazem y verapamilo), digoxina o

tratamiento combinado. )

v' Prevencion de accidentes embodlicos: la prevencion de eventos embdlicos es otro
de los pilares del tratamiento, sin embargo, se conoce que la anticoagulacion es
infrautilizada (sobre todo en pacientes de edad avanzada) y entre los anticoagulados
los niveles de anticoagulacion distan de ser 6ptimos®
Se recomienda la estratificacion del riesgo de ACV de los pacientes con FA segun la
escala CHA,DS,-VASc en la que se incluyen una serie de factores valorados con una
puntuacion numeérica (tabla 1).

Hay que senalar que la edad (= 65 afios) conlleva un riesgo de ACV relativamente

alto y en continuo aumento que, ademas, potencia otros factores de riesgo (como la

IC y el sexo).
Factor de riesgo CHA,DS,-VASc Puntos
En los pacientes sin factores clinicos de IJi;[j‘gi:;;ztf:ﬂnrf;:cdﬂerj?ffﬁ:incja objetiva de FEVI reducida "
Hipertension +1

rIeSgO de ACV (CHAzDSZ'VASC = O), |a Presidn arterial en reposo > 140/190 mmHg en al menos 2

ocasiones o tratamiento antihipertensivo en curso

terapia anticoagulante no esta

Edad = 75 arios +2

recomendada, mientras que los que - Diabetesmelitus 1

Glucosa en ayunas > 125 mgfdl (7 mmol/l) o tratamiento
hipoglucemiante oral yfo insulina

tienen factores de riesgo (CHA,DS,-VASc =

ACV, AIT o tromboembolia previos +2

1 puntO |OS varones y 2 2 puntos |as Enfermedad vascular +1

Infarto de miocardio, enfermedad arterial periférica o placa adrtica

mujeres) se pueden beneficiar de los  previes
ACO (6) (7) (8) (11) Edad entre 65 y 74 ailos 1

Categoria de sexo (femenino) +1

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; CHA,DS,-VASc:
insuficiencia cardiaca congestiva o disfuncién ventricular izquierda, hipertension,
edad = 75 afios (doble), diabetes, ictus (doble)-enfermedad vascular, edad 65-74 afios
y sexo (mujer); FEVI: fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo: IC: insuficiencia
cardiaca.

Tabla 1: Escala de CHA,DS,-VASc




La prevencién del ictus isquémico mediante la anticoagulacién oral (ACO) se realiza
con farmacos clasicos o antivitamina K (AVK) o con anticoagulantes directos
(ACOD). El uso de AVK constituyd un avance en salud publica, descendiendo la
frecuencia anual de ictus en esta poblacion desde el 5-10% a menos del 2%. Sin
embargo, su margen terapéutico es estrecho. Ademas de las interacciones con
multiples farmacos y alimentos y su metabolizacion variable, obliga a controles
periodicos y ajustes frecuentes de dosis para disminuir el riesgo de eventos tanto
tromboticos como hemorragicos. El tratamiento con AVK reduce en 2/3 el riesgo de
ACV y en 1/4 la mortalidad comparado con un grupo de control (acido acetilsalicilico
o sin tratamiento). ®

En los ultimos afios han surgido los ACOD, como el inhibidor directo de la trombina
(dabigatran) y los inhibidores del factor Xa (apixaban, edoxaban y rivaroxaban), con
eficacia y seguridad demostrada como alternativa a los AVK para la prevencion del
ACV en la FA. ® (2

Su uso en la préactica clinica aumenta rapidamente. Todos los ACOD tienen un
efecto predecible sin necesidad de una monitorizacidén regular de la anticoagulacion.
(7) (13)

Los ACOD han evolucionado y en los ultimos afios se han multiplicado sus
indicaciones, descubriendo nuevos farmacos que parecen ser mas eficaces y
seguros que los clasicos antagonistas de la vitamina K. ¥

Tanto los AVK como los ACOD son efectivos para la prevencién del riesgo de ACV
en la FA. Los ACOD redujeron las tasas de ACV o embolia sistémica en un 19%
respecto a AVK. La mortalidad fue un 10% menor entre los pacientes en tratamiento
con ACOD vy la hemorragia intracraneal se redujo a la mitad, mientras que las
complicaciones de sangrado gastrointestinal fueron mas frecuentes en los pacientes
que tomaban ACOD frente a los AVK. (1219

Se han desarrollado escalas de riesgo de sangrado, como la escala HAS-BLED
(hipertension, funcion renal/hepatica anormal, ictus, historia o predisposicion al
sangrado, INR labil, ancianos [> 65 afios], consumo concomitantes de
drogas/alcohol) que se utilizan fundamentalmente en pacientes tratados con AVK.

Se debe identificar los factores de riesgo y corregir los factores que sean tratables. ©
(7)



OBJETIVOS

1. Analizar las principales variables epidemiologicas de los pacientes
diagnosticados de Fibrilacién Auricular en una Zona Basica de Salud.

2. Realizar un analisis comparativo especifico de las indicaciones de los Nuevos
Anticoagulantes Orales Directos frente a los Anticoagulantes Orales Clasicos
(acenocumarol y warfarina).

3. Valoracion del programa informatico "Medora” como base de datos para
estudios epidemiolégicos en las consultas de atencién primaria en Castilla y

Ledn.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian los pacientes de la Zona Basica de Salud correspondiente al Centro de
Salud Gamazo (CSG) localizado en el Area de Salud Valladolid-Este. Los datos se
recogen de la Historia Clinica electrénica en Atencién Primaria del programa
informatico "Medora" del Servicio de Salud de Castilla y Ledn (Sacyl), utilizado por

los médicos de atencion primaria.

La poblacion total atendida en el Centro de Salud en el dltimo trimestre de 2017 fue
de 18.223 pacientes. De los 11 cupos de atencién primaria de adultos, se estudiaron

a los pacientes mayores de 40 afios, en total 12.016 pacientes.

Para la obtencion y manejo de los datos de los pacientes, se solicitd la
correspondiente autorizacion a la gerencia de Atencién Primaria de Valladolid-Este.

Ademas, fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion Clinica del Hospital

Clinico Universitario de Valladolid.

Se realiza la busqueda en "Medora" seleccionando los pacientes con Fibrilacion
Auricular que presentaban alguno de los cuatro procesos clinicos relacionados con
la misma (fibrilaciébn auricular, fibrilacion auricular cronica, fibrilacion auricular
paroxistica o arritmia cronica por fibrilacion auricular) y que se encontraban activos
en el ultimo trimestre de 2017 (1/10/217-31/12/2017).
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Figura 1: programa informatico "Medora" a través de la cual se obtiene la muestra de pacientes.

Se recogen diferentes variables demograficas (sexo, fecha de nacimiento), de
filiacion y generales (Codigo de Identificacion Personal-CIP. Codigo de Identificacion
Autonomica Sanitarias-CIAS, Numero de Historia), clinicas y de prescripcion

(principio activo, tipo prescripcion, posologia, nimero de dosis diaria definida-DDD).

A través de la base de datos de facturacidbn de recetas en Castilla y Ledn
"CONCYLIA", la Gerencia Regional de salud obtiene los datos del consumo
farmacéutico de anticoagulantes en la zona a estudio del Centro de Salud Gamazo.
Estos datos nos han permitido confirmar los pacientes con FA que reciben
tratamiento anticoagulante, al cruzar los datos de los pacientes obtenidos en
"Medora".

Se elabora un Excel para la recogida de las diferentes variables epidemiolégicas a
estudio: codigo de identificacion personal (CIP), nimero de historia clinica (NHC),
fecha de nacimiento, sexo, principio activo, numero dosis diaria definida (DDD). Los
datos personales de Ilos pacientes (nombre y apellidos) se encriptaron,
identificAndolos a través del codigo de identificacidn personal y nimero de historia

clinica.

Las variables cuantitativas se describen mediante tendencias centrales y dispersion.

Las variables continuas se presentan con la media con desviacion estandar si la
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distribucion es normal, o con la mediana y rango si la distribucion no es normal. Las

variables cualitativas se presentan con nimeros y porcentajes.

Se realiza un estudio transversal descriptivo observacional retrospectivo de los 541

pacientes con fibrilacion auricular

La muestra inicial estd formada por un total de 653 pacientes que presentan
fibrilacion auricular y/o estan recibiendo tratamiento anticoagulante en el ultimo
trimestre de 2017. De este total, se excluyen 113 pacientes que estan en tratamiento
anticoagulante pero no estan diagnosticados de fibrilacion auricular, hecho

confirmado por la revision individual de las historias clinicas.

Los 541 pacientes restantes de la muestra final, estan diagnosticados de fibrilacion
auricular, distinguiendo dos grupos: 476 en tratamiento anticoagulante y 65 sin

tratamiento anticoagulante.

Pacientes diagnosticados de FA y/o
tratamiento ACO

. J

653 —>

(" Se excluyen 113 pacientes:

* No diagnosticados de FA
*Tratamiento anticoagulante por otra
\_causa Y,

541

Pacientes con FA 'y Pacientes con FA 'y
tratamiento €« 476 65 —> sin tratamiento

anticoagulante anticoagulante

Figura 2: esquema de la seleccion de pacientes.

Con estos criterios hemos incluido la totalidad de los pacientes con fibrilacion

auricular en nuestra zona basica de salud evitando sesgos de seleccion.
RESULTADOS

Los pacientes a estudio, son aquellos diagnosticados de FA que pertenecen a la
Zona Basica de Salud correspondiente al Centro de Salud Gamazo.

Se encontraron un total de 541 pacientes que presentaban FA, 275 (50,8%) eran
mujeres y 266 (49,1%) hombres (Figura 3).
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La edad media fue de 79,5 + 10,5 afios (rango: 40-102).

Distribucion por sexo

B Hombre

W Mujer

Figura 3. Distribucion de la muestra por sexo.

La prevalencia general de FA de la poblacion mayor de 40 afios es de 4,5 % (541
casos de FA sobre una poblacién de 12.016 personas mayores de 40 afios) siendo
muy similar a la prevalencia en Espafia (4,4%). ©

La prevalencia de FA aumenta con la edad, asi, en los mayores de 80 afos, la
prevalencia fue de 15,15 % (292 casos/1927 personas mayores de 80 afios) algo
menor que la prevalencia nacional (17,7%) segun el estudio OFRECE. (3)

Se calcula la prevalencia general y por grupos de edad (40-49 afos, 50-59 afios, 60-
69 afios, 70-79 afios, 80-89 afios, 90-99 afos) de FA en la poblaciéon de la Zona
Béasica de Salud, con ayuda de la distribucién de la poblacion en la zona a estudio
(Figura 4).

PREVALENCIA

25

20

15

%

10 = VARONES
® MUJERES

5

0 i

40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Edad

Figura 4. Prevalencia de la fibrilacién auricular ajustada por edad y sexo.
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La prevalencia por grupos de edad fue la siguiente: 40-49 afios, 0.2% en varones
frente a 0.3% en mujeres. De 50-59 afios, 1.1% en varones y 0.1% en mujeres. De
60 a 69 afios, 3.9% en varones y 1.5% en mujeres. De 70 a 79 afios 10.7% en
varones y 6.1% en mujeres. De 80 a 89 afos, 17.9% en varones y 11.7% en
mujeres. De 90 a 99 afios, 26.1% en varones y 16.5% en mujeres.

Se observa un aumento de la prevalencia con la edad, con un aumento muy
significativo a partir de los 70 afios, siendo en todos los grupos de edad superior en
varones que en mujeres.

Comparando los datos de prevalencia con el estudio nacional, se observa un
aumento significativo de la prevalencia en la muestra estudiada en los grupos de
edad 60-69, 70-79 y 80-89 afios respecto a la prevalencia nacional en esos grupos
de edad. ©

TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

La muestra esta formada por 541 pacientes, de los cuales, 476 (87,98%) reciben
tratamiento anticoagulante. Los 65 pacientes restantes no reciben tratamiento
anticoagulante por no estar indicado (presentan puntuacién en Escala de CHA;DS,-
VASc< 1) o estar contraindicado.

El tratamiento con anticoagulantes clasicos con farmacos anti-vitamina K
(acenocumarol) lo reciben 240 pacientes (50,21%) y 236 pacientes (49,79%) reciben
anticoagulantes orales directos (ACOD). Dentro de los anticoagulantes orales
directos, encontramos cuatro farmacos: apixaban, dabigatran, edoxaban vy

rivaroxaban (tabla 2).

ANTICOAGULANTE NUMERO PORCENTAJE
PACIENTES PACIENTES

ACENOCUMAROL 240 50,42
APIXABAN 93 19,54
DABIGATRAN 36 7,56
EDOXABAN 24 5,04
RIVAROXABAN 83 17,44
Total general 476 100,00

Tabla 2. Tratamiento anticoagulante relacionado con nimero y porcentaje de pacientes
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El ACOD mas prescrito, fue el apixaban, con un 19,54% de pacientes y en
frecuencia le sigui6 el rivaroxaban, con un 17,44% (tabla 2) (figura 5). En cambio, el

edoxaban fue el ACOD menos prescrito.

Estos datos no coinciden con estudios nacionales e internacionales, en los que se
observa que el ACOD mas frecuentemente prescrito fue rivaroxaban (57,8% de los
pacientes). Los motivos de esta mayor prescripcion de rivaroxaban a nivel nacional e
internacional pueden ser mdltiples: la administracion Unica diaria (frente a dos veces
al dia con dabigatran y apixaban), el ajuste de dosis mas sencillo (la dosis de
rivaroxaban se ajusta Unicamente de acuerdo con la funcion renal, mientras que las
dosis de dabigatran, apixaban y edoxaban no solo se ajustan de acuerdo con la
funcion renal, sino que hay que tener en cuenta otras variables), y que es el ACOD
gue tiene mas indicaciones aprobadas, con un amplio programa de ensayos clinicos

y estudios de practica clinica real, estén entre las razones mas importantes. © @©

Anticoagulantes

RIVAROXABAN | 83
EDOXABAN | 24

DABIGATRAN | 36
APIXABAN | 93

ACENOCUMAROL | 240
0 5Io 1cl)o 1;30 zcl)o zéo

Figura 5. Nimero de pacientes tratados con cada anticoagulante.

En la distribucion de los diferentes farmacos segun el sexo, se observa un ligero
aumento en la prescripcion de apixaban, edoxaban y rivaroxaban en hombres, y un
predominio de acenocumarol y dabigatran en mujeres. La edad media se encuentra
entre 77,5 y 80,7 afos. La media de la dosis diaria definida (DDD) se encuentra
entre 34.2y 76.1.
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MEDICAMENTO FRECUENCIA  DOSIS PRESCRITA RELACION SEXO EDAD
PRESCRIPCION (DDDi)

N=476 N (%) MEDIA MODA HOMBRE/MUJER  MEDIA+-

DE
ACENOCUMAROL 240 (50,4) 34,2 34 0,7/1 80,7+-9,3
APIXABAN 93 (19,5) 71,3 90 1,3/1 77,5+-9,0
DABIGATRAN 36 (7,6) 63,1 66 0,8/1 83,9+-8,6
EDOXABAN 24 (5,0) 74,9 84 1,1/1 78,9+-10,9
RIVAROXABAN 83 (17,4) 76,1 84 1,4/1 79,2+-9,8

TOTAL 476

Tabla 3: Caracteristicas de la prescripcion de los diferentes anticoagulantes.

La Dosis Diaria Definida (DDD) se define como la unidad técnica de medida y
comparacion que equivale a la dosis media diaria de mantenimiento cuando se
utiliza en su indicacion principal, por una via de administracibn determinada,
expresada en cantidad de principio activo.®”

Para calcular el numero de DDDs se suma la cantidad de principio activo de cada
presentacion comercial y se divide por la cantidad que se consume como media al
dia (la DDD). Con ello se obtiene el n° de DDD consumidas de ese principio activo,
lo que equivaldria al n°® de tratamientos diarios en curso con ese principio activo.

El n°® de DDD es adimensional, lo que significa que se pueden comparar entre si las
DDD consumidas de diferentes principios activos, y por tanto saber si un
medicamento es mas consumido que otro asi como conocer la utilizacion relativa de
los principios activos de un subgrupo terapéutico.”

En nuestra muestra se observa que la media de la DDD en el tratamiento con

acenocumarol es menor que en los ACOD.

Tratamiento anticoagulante

i Acenocumarol

49,58 %

4 Anticoagulantes
directos

Figura 6: comparacion en porcentaje del tratamiento
16




En la muestra estudiada se observa la prescripcién del tratamiento anticoagulante
con acenocumarol en el 50,42% de los pacientes frente a los anticoagulantes

directos que estan prescritos en el 49,58% de los pacientes.

Los nuevos anticoagulantes, han demostrado ser mas eficaces al tratamiento con
AVK en la prevenciéon del ictus y de la embolia sistémica en pacientes adultos con

FA no valvular con uno o mas factores de riesgo. *®

Los estudios demuestran que, desde la perspectiva del Sistema Sanitario Espafiol,
todos los ACOD son coste-efectivos en comparacion con el acenocumarol. La ratio
coste-utilidad entre los ACOD coincidi6 en una gran variedad de analisis de
sensibilidad, y se observé que el dabigatran tenia mas probabilidades de ser el

ACOD mas coste-efectivo. 19

DISCUSION

La FA es la arritmia crénica mas frecuente. La prevalencia en la poblacion Espafiola
mayor de 40 afos es del 4,4%. Se incrementa a partir de los 60 afos, llegando a

una prevalencia del 8% en mayores de 80 afios. ©

La prevalencia en el estudio (4,5% en mayores de 40 afos), es similar a estudios
nacionales. En nuestro estudio, la prevalencia en la poblacion mayor de 80 afios es

del 15.15%, algo menor que en la poblacion espafiola (17.7%).® ©

La FA es la primera causa de eventos embodlicos, siendo el ictus el mas frecuente.

Aumenta 5 o 6 veces el riesgo de accidente cerebrovascular.

Se han descrito factores de riesgo asociados como la HTA, diversas valvulopatias,
cardiopatia isquémica, obesidad, sindrome apnea/hipopnea del suefio y diabetes

mellitus. ©

En el tratamiento de la FA se describen tres objetivos: control de la frecuencia,

control del ritmo y anticoagulacion. ©

El control de la frecuencia ayuda a controlar los sintomas. Se realiza con tratamiento

farmacoldgico: betablogqueantes, calcio-antagonistas y digoxina. %
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Para el control del ritmo se utilizan los farmacos antiarritmicos si el paciente esta
hemodindmicamente estable o la cardioversion eléctrica si el paciente presenta

inestabilidad hemodinamica.?

La anticoagulacion tiene como objetivo la profilaxis de la embolia arterial. En la
practica clinica, se utiliza la escala CHA,DS,-VASc para estratificar el riesgo embdlico
en pacientes con FA. Si el paciente presenta una puntuacion = 2, debera comenzar

tratamiento anticoagulante.t”

Los anticoagulantes utilizados son los clasicos antivitaminaK (acenocumarol) o los
anticoagulantes directos (dabigatran, rivaroxaban, edoxaban y apixaban). En
recientes estudios, se ha observado que la prescripcion de los ACOD esta
aumentando, incluso llegando a igualarse con el nimero de prescripciones del

acenocumarol.”

Los ACOD han demostrado ser mas coste-efectivos que los AVK. Los ACOD han
sido promocionados por su facil manejo en comparacion con los farmacos AVK, ya
gue se utilizan dosis fijas y no requieren monitorizacion sistematica. No obstante,
dada la variabilidad interindividual observada y la correlacion que las
concentraciones plasmaticas de dabigatran han demostrado con los eventos
isquémicos y hemorragicos, el hecho de no monitorizar estos farmacos parece mas
una desventaja que una ventaja. La dosificacion individualizada basada en
concentraciones plasmaticas, en lugar de emplear dosis fijas, podria mejorar el
resultado terapéutico, tanto en incremento de eficacia como en disminucién del

riesgo de hemorragia. ®°

Para la profilaxis aterotrombotica, la prescripcion de los ACOD en la Zona Basica de
Salud estudiada, esta desplazando el tratamiento con anticoagulantes clasicos. Los
AVK estan prescritos en el 50,21% de los pacientes y los ACOD en el 49,79% de los
pacientes de la Zona Basica de Salud.

El ACOD mas prescrito fue el apixaban (19,54% de las prescripciones) y rivaroxaban
(17,44%). En cambio, en estudios nacionales e internacionales es el rivaroxaban el

mas utilizado. %
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El edoxaban fue el ACOD menos prescrito en la muestra estudiada posiblemente por
ser el ultimo comercializado. Este anticoagulante requiere ajustar la dosis segun el

peso y funcion renal. ©

La elevada prevalencia de la FA en la poblacion mayor de 60 afios en nuestro
estudio y en estudios mas amplios puede hacer necesaria la implantacion de
programas de cribado, para identificar y tratar a los pacientes con FA no
diagnosticada, ya que su presencia incrementa el riesgo de padecer un ACV. El
Programa de Actividades Preventivas del Adulto de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) recomienda el cribado mediante la
toma de pulso oportunista en personas mayores de 65 afios y la realizacién de un
ECG si hay pulso irregular con una evidencia moderada y una recomendacion fuerte
a favor. Otros estudios, concluyen que el cribado de la FA en pacientes de 65 afios
gue presentan sintomas o signos indicativos de FA, es una estrategia mas efectiva
que el cribado oportunista mediante la palpacion del pulso en los pacientes

asintomaticos.®V
CONCLUSION

1. La elevada prevalencia de la FA en nuestro estudio (4.5% en mayores de 40
afos) coincide con estudios epidemiolégicos de nuestro medio (4.4% en
mayores de 40 afios). La FA supone un importante problema de salud
especialmente en mayores de 60 aflos que precisa de un seguimiento
individualizado complejo. Ademas, la prevalencia es mayor en varones que en
mujeres en todos los grupos de edad.

2. Los nuevos farmacos usados en la anticoagulacién de los pacientes con FA
(ACOD) estan desplazando a los clasicos antivitamina K con un importante
incremento del gasto en farmacia, llegando en nuestra Zona Béasica de Salud
casi al 50% de las prescripciones. EIl ACOD mas prescrito fue el apixaban,
seguido del rivaroxaban. El ACOD menos prescrito fue el edoxaban.

3. La utilizacion del programa "Medora” como base de datos para estudios
epidemiologicos a pesar de tener aun defectos, puede suponer una
herramienta muy (til siempre y cuando los profesionales registren

adecuadamente los procesos clinicos de los pacientes.
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