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Pedro Dominguez Sanchez-Migallon

RESUMEN

Objetivo: Conocer el porcentaje de pacientes con fibrilacion auricular no valvular (FANV) y
Terapia Anticoagulante Oral susceptibles de cambiar a los nuevos anticoagulantes orales, y en
cuantos de ellos el cambio seria coste-efectivo.

Material y Métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal en el ambito de la Atencion
Primaria (Centro de Salud de Manzanares |l) sobre 94 pacientes (52 varones y 42 mujeres)
con factor de riesgo “anticoagulacién” y FANV, mediante recogida de datos de historia clinica
(sociodemograficos, clinicos, analiticos) y aplicaciéon de las escalas CHADS2 y CHAD2DS2-
VASc, valorando la indicacién segun las puntuaciones.

Resultados: El 92,5% son mayores de 65 afios y el 66% son mayores de 75 afios. Hay una
elevada prevalencia de Hipertension Arterial (78,7 %), Diabetes Mellitus (41,4%), Enfermedad
Renal Cronica (ERC) (34%), Insuficiencia Cardiaca (26,5%) y Trombopenia (11,7%). El 4,2%
tienen un filtrado glomerular menor de 30 mi/min, y el 12,7% entre 30-50 ml/min. De los mayores
de 65 afos, tiene HTA el 67%, Diabetes Mellitus el 35,1% y Enfermedad Coronaria el 21,2%.
Valores de la escala CHADS2 (2,46+1,27 puntos) con >2 puntos (76,5%). Toman farmacos con
posible interaccion (amiodarona o verapamilo) en el 5,3%. El INR esta en <60% de Tiempo
en Rango Terapéutico en el 40,2% (1IC95%: 30,4-51,0) de los pacientes, por lo que unido a los
valores de CHADS2 (1, 2 6 >3 puntos: 5,3%, 10,6 y 17% respectivamente) hace que el nuevo
anticoagulante pueda ser coste-efectivo hasta en el 32,9% de los pacientes.

Conclusiones: Los nuevos anticoagulantes orales podrian estar indicados hasta en dos de
cada tres pacientes con FANV. Estarian contraindicados en un 4% de los casos y habria que
tener precaucion con su uso en uno de cada ocho pacientes, por alteracién en la funcién renal.
Su empleo seria coste-efectivo hasta en uno de cada tres pacientes.

Palabras clave: Anticoagulacion, Acenocumarol, Fibrilacion Auricular No Valvular.

ABSTRACT
New anticoagulants: how many of our anticoagulated patients can take them?

Objective. To establish the percentage of patients with non-valvular atrial fibrillation (AF) on Oral
Anticoagulant Therapy subject to new oral anticoagulants, and in how many of them the change
would be cost-effective.

Material and Methods. Observational, descriptive and cross-sectional study in the area
of primary care (Centro de Salud de Manzanares Il) on 94 patients (52 males and 42 female)
with “anticoagulation” and atrial fibrillation (AF) risk factor by the collection of clinical history
(sociodemographic, clinical analytical) data and application of CHADS2 y CHAD2DS2-VASc
scores, assessing prescription based on scores.

Results. 92,5% are over 65 years of age and 66% over 75. There is a very high rate of High
Blood Pressure (78,7%), Diabetes Mellitus (41,4%), Chronic Kidney Disease (34 %), Heart Failure
(26,5%) and Thrombopenia (11,7%). 4,2% have a glomerular filtration below 30 ml/min and
12,7% between 30-50 ml/min. Out of those over 65, 67% have High Blood Pressure, 35,1%
Diabetes Mellitus and 21,2%, Heart Disease. CHADS?2 scale values (2,46+1.27 points) with >2
points (76,5%). They take drugs with a possible interaction (amiodarone or verapamil) of 5,3%.
The INR is at <60% of Therapeutic Range Time at 40,2% (IC95%: 30,4-51,0) of patients which,
coupled with the CHADS2 values (1, 2 or >3 points: 5,3%, 10.6 y 17% respectively), makes the
new anticoagulant cost-effective in 32,9% of patients.

Conclusions. The new oral anticoagulants could be indicated in up to two out of three patients
with non-valvular AF. They would be contraindicated in 4% of cases, and precaution is necessary
in one out of eight patients, due to impaired renal function. lts use would be cost-effective in up
to one out of three patients.

Key words: Anticoagulation, Acenocumarol, NonValvular Atrial Fibrillation
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INTRODUCCION

La anticoagulacion, generalmente realizada en
Espafia con Acenocumarol (Sintrom® 1 y 4 mg),
es una herramienta terapéutica indicada en la
prevencion de complicaciones tromboembdlicas.
El numero de pacientes con tratamiento
anticoagulante oral (TAO) ha crecido notablemente
en los ultimos anos de modo que, en el estudio
de Navarro ', estan en tratamiento con TAO 13,19
pacientes/1000 habitantes, siendo la principal
indicacién la Fibrilacion Auricular (47,1% de los
pacientes). Ademas, el TAO con acenocumarol no
esta exento de riesgos, interacciones con alimentos
y medicamentos, asi como complicaciones (a
veces mortales), siendo las hemorragias cerebrales
las que ocasionan mayor numero de fallecimientos,
mientras que las hemorragias digestivas son
las que generan mayor numero de ingresos
hospitalarios, precisando ajuste de dosis mediante
la determinacién del INR (en sangre venosa o
capilar), considerandose internacionalmente como
aceptable cuando el 70% de los controles se
encuentran dentro del rango terapéutico?®.

La Fibrilaciéon Auricular (FA), cuya prevalencia
en consultas de Atencién Primaria (AP) es del
6,1%3, no es algo estatico, sino que evoluciona

en el tiempo, de tal modo que mas del 75% de
la FA paroxistica sufriran FA permanente tras
14 afos de seguimiento®, ya que la FA produce
un remodelado auricular, inicialmente eléctrico
y estructural después, que predispone a que se
perpetue. El riesgo tromboembdlico es el mismo,
independientemente del tipo de FA (paroxistica,
persistente o permanente) o de si es sintomatica
0 no, por lo que hay estratificar adecuadamente
el dicho riesgo e instaurar el tratamiento
antitrombético apropiado®. A pesar de ello, el
tratamiento anticoagulante en la FA atendida en
AP dista mucho de ser 6ptimo?®, de modo que una
revisidn sistematica sobre este tema ha subrayado
la infrautilizacion del TAO en pacientes con FA y un
riesgo elevado de ictus en la practica clinica real®.

Existen escalas que miden el riesgo de
complicaciones tromboembdlicas en paciente
con FA no valvular. La mas utilizada es la escala
CHADS2, con un minimo de 0 puntos y un maximo
de 6 puntos, que establece la indicaciéon de uso
de antiagregante o anticoagulante (tablas 1 y 2)".
La nueva escala CHA2DS2-VASc®, que otorga
un punto a la presencia de insuficiencia cardiaca
o disfuncion, hipertension arterial, diabetes,
enfermedad vascular y sexo femenino, y dos
puntos a edad >75 anos e ictus, tiene mejor valor

Letra Escala CHADS, Puntos Letra Escala HASBLED Puntos
c Insuficiencia cardiaca 1 H Hipertension arterial 1
Funcién renal o hepatica alteradas (1 punto .
Hipertension arterial 1 A por cada) 162
A Edad >75 afios 1 S Accidente cerebrovascular 1
D | Diabetes Mellitus B | Sangrado 1
S Ictus previo 2 L INR labil 1
E Edad avanzada (>65 afios) 1
Méximo 6 puntos
Farmacos o alcohol .
D 162
(1 punto por cada)
Maximo 9 puntos

Tabla 1. Riesgo tromboembdlico (Escala CHADS?2) y de sangrado (Escala HASBLED)

Escala CHADS2 Nivel de Riesgo

Recomendacion de tratamiento

0 Bajo
1 Bajo a Moderado
=2 Moderado, alto o muy alto

Acido acetilsalicilico (AAS) (75-325 mg/dia)
Anticoagulacién (INR de 2 a 3) 6 AAS (75-325 mg/dia)
Anticoagulacién (INR de 2 a 3)

Tabla 2. Nivel de riesgo tromboembdlico (Escala CHADS?2) y terapia anticoagulante.
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Caracteristica Total Varones Mujeres Significacién
(n=94) (n=52) (n=42)
Edad (afos) (x = DE) 77 (8,4) 74,7 (9,3) 79,8 (6,1) <0,01
Edad > 65 afios (%) 87 (92,5%) 45 (86,5%) 42 (100%) NS
Factores Riesgo: HTA 78,7% 71,1% 88,0% <0,05
DM2 41,2% 38,4% 452% NS
Dislipemia 40,4% 32,6% 50% NS
Tabaquismo 4,2% 5,7% 2,3% NS
Obesidad 58,5% 53,8% 64,3% NS
Comorbilidades: EPOC 12,7% 23% 0 <0,001
C. Isquémica 23,4% 19,2% 28,5% NS
|. Cardiaca 26,5% 19,2% 35,7% NS
IMC (x = DE) 31,0 (4,8) 30,9 (5,0) 31,7 (4,6) NS
P Arterial Sistolica (x + DE) 132,4 (18,2) 132,4 (18,9) 132,4 (17,6) NS
P Arterial Diastolica (x = DE) 76,3 (10,2) 78,7 (9,8) 73,5 (10,1) <0,05
Analitica: Glucemia basal 114,2 (38,1) 111,0 (31,5) 118,1 (45,1) NS
LDL-colesterol 109,3 (27,7) 109,3 (28,1) 109,3 (45,0) NS
Plaquetas (x 10°%) 186,1 (47,1) 175,8 (40,5) 198,9 (51,9) <0,05
<130 (x 10%) (%) 11 (11,7%) 7 (13,4%) 4 (9,5%) NS
GOT/GPT >2 x LSN 1(1%) 0 1(2,3%) NS
Creatinina (x + DE) 1,02 (0,35) 1,06 (0,34) 0,96 (0,36) NS
FGe (x = DE) 69,0 (21,7) 74,2 (22,4) 62,6 (19,1) <0,01
FGe (<30 ml/min) 4 (4,2%) 1(1,9%) 3(7,1%) NS
FGe (30-50 ml/min) 2 (12,7%) 5(9,6%) 7 (16,6%) NS
ERC (grado 3-4) 32 (34,0%) 3 (25,0%) 19 (45,2%) <0,05
INR(60% en TRT) 8 (40,2%) 9 (36,5%) 19 (45,2%) NS

Dominguez P.

Tabla 3. Caracteristicas de la muestra.

predictivo®, se reclasifica a los pacientes con
un punto en la escala CHADS2, de modo que
si obtiene >2 puntos en CHA2DS2-VASc existe
indicacién de TAO (pasando de 77,9% a 93,9%
para pacientes con valores de > 2 puntos en las
respectivas escalas)® con el consiguiente aumento
del nimero de pacientes en tratamiento.

Por otro lado, los pacientes con mayor riesgo
de desarrollar un accidente cerebro-vascular
presentan un mayor riesgo de hemorragias,
que se estima con escalas tales como:
HEMORR2HAGES™ y HAS-BLED'', con un
maximo de 9 puntos (tabla 1), considerandose
que el paciente tiene un riesgo apreciable de
hemorragia cuando la puntuacién es > 3 puntos.

Recientemente se han comercializado nuevos
anticoagulantes que actuan sobre diferentes vias
a las que lo hacen los anticoagulantes clasicos
(acenocumarol o warfarina), obviando algunos
de los inconvenientes de éstos y mejorando
ciertos aspectos (no precisan controles analiticos,
no interaccionan con alimentos, menores
interacciones farmacoldgicas y menor riesgo de
sangrado), pero con dudas no resueltas hasta
el momento actual: no existencia de antidoto,
limitaciones de uso en caso de alteraciones en

153

FGe: Filtrado Glomerular estimado ; TRT: Tiempo en Rango Terapéutico

la funcién renal. Ya esta disponible en el mercado
Dabigatran, un inhibidor directo y reversible
de la trombina, y proximamente lo estaran los
inhibidores del factor Xa (Apixaban, Rivaroxaban),
igualmente de administracion oral. Ademas, es un
farmaco sometido a recomendaciones especificas
de la Agencia Espafola de Medicamentos vy
Productos Sanitarios en el empleo en pacientes
con alteraciones en la funcion renal, sobre todo en
mayores de 75 afios2.

El objetivo principal del estudio es conocer qué
pacientes con Fibrilacion Auricular No Valvular
(FANV) y TAO serian susceptibles de cambiar
a la nueva terapia y, como objetivo secundario,
conocer en cuantos de ellos seria coste-efectivo el
cambio, teniendo en cuenta en ambos casos las
indicaciones actuales.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, transversal
y descriptivo en el ambito de la AP (Zona de Salud
de Manzanares Il) que comprende la poblacién
de Membrilla y mas del 50% de Manzanares.
La poblacion analizada han sido todos los
pacientes de ambos sexos con factor de riesgo
“anticoagulacién” en el Programa Turriano, usado

REV CLIN MED FAM 2012; 5 (3): 151-157
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en Atencion Primaria en Castilla-La Mancha. Se han
considerado criterios de exclusién los siguientes:
pacientes cuya indicacién de TAO no era FANV,
no pertenecer realmente al cupo (desplazado y/o
adscripciones temporales), pacientes que aun
figurando con factor de riesgo anticoagulaciéon no
seguian tratamiento con acenocumarol o se habia
indicado el cambio a dabigatran en el momento
de la recogida de datos, y pacientes que en el
momento del estudio hubieran fallecido. El periodo
de recogida de datos ha sido del 31 de enero al 31
de marzo de 2012.

Se han analizado todas las historias de la zona
y de cada paciente se ha completado una
hoja de recogida de datos, registrando datos
sociodemograficos (edad, sexo), diagnostico que
indica la TAO, presencia de factores de riesgo
cardiovascular y comorbilidades cardiovasculares,
parametros analiticos —considerando como validos
los de una antigledad inferior a los 6 meses- y
antropométricos, porcentaje de control de INR,
calculo de la puntuacién de las escalas CHADS2 y
CHAD2DS2-VASc y HASBLED (tabla 1). También

Escalas CHADS2, CHA2DS2-Vasc, HASBLED
Puntuacion

p<0,001

Porcentaje

CHADS2 CHA2DS2-Vasc HASBLED

O Varones @ Mujeres B Ambos sexos

Figura 1. Puntuaciones en Escalas de Riesgo Cardioembdlico
(CHADS2, CHAD2DS2-Vasc) y de Sangrado (HASBLED)

se han considerado los farmacos susceptibles
de interacciéon con dabigatran (contraindicados:
ketoconazol, itraconazol, ciclosporina, tacrolimus)
o aquellos en los que hay tener cierta precaucién
(amiodarona, verapamilo, carbamazepina o
quinidina). Con todos estos datos se ha valorado
la indicacion, contraindicacion y/o precauciones de
uso del nuevo anticoagulante: prevencion del ictus
y de la embolia sistémica en pacientes adultos con
fibrilacidn auricular no valvular, con uno o mas de
los siguientes factores de riesgo®:

- lIctus, accidente isquémico transitorio (AIT) o

REV CLIN MED FAM 2012; 5 (3): 151-157

embolia sistémica (ES) previos.

- Fraccion de eyeccion ventricular izquierda (FEVI)
< 40%.

- Insuficiencia cardiaca sintomatica > clase 2 en la
escala NYHA

- Edad > 75 afios.

- Edad > 65 afios asociada a uno de los siguientes:
diabetes mellitus, enfermedad coronaria o
hipertension.

El coste-efectividad se ha valorado segun las
conclusiones de Shah et al'* en el que se contempla
el riesgo de ictus y de sangrado en los pacientes,
de modo que: a) En pacientes de muy bajo riesgo
(CHADS2 = 0) la unica opcién coste efectiva seria
la aspirina; b) Si hay un riesgo intermedio de ictus
(CHADS2 = 1-2) la warfarina es la opcién mas
coste-efectiva excepto en pacientes con muy
alto de riesgo de hemorragia o muy pobre control
del INR (tiempo en rango terapéutico < 57,1%);
c) En pacientes con alto riesgo (CHADS2 >3) el
dabigatran a dosis de 150 mg/12 horas es la mejor
opcién, salvo en pacientes con un control de INR
excelente (tiempo en rango terapéutico > 72,6%).
Ni el dabigatran a dosis de 110 mg/12 horas ni
la terapia dual (aspirina mas clopidogrel) resultan
coste-efectivos.

El tratamiento estadistico se ha realizado con el
programa G-STAT 2.0, empleando la t de Student
para comparacion de medias vy la Chi-cuadrado
para comparacién de porcentajes.

RESULTADOS

Con factor de riesgo “anticoagulaciéon” habia al
31 de enero de 2012 un total de 166 pacientes (93
varones y 73 mujeres), de los que se excluyeron
72 (41 varones y 31 mujeres), siendo los motivos
mas frecuentes: protesis valvular (17), valvulopatia
(11), trombosis venosa profunda (10), éxitus (7),
miocardiopatias (6), trastornos de la coagulacion
(3) o encontrarse ya en tratamiento con dabigatran

@).

De los 94 pacientes validos con TAO por FANV
-52 varones y 42 mujeres- los parametros mas
relevantes son los que figuran en la tabla 3. Destaca
que la mujeres son de mayor edad que los varones
(p<0,05) y con mayor prevalencia (p<0,05) de HTA.
No hay diferencias significativas en el resto de
las comorbilidades (salvo EPOC), ni en IMC ni en
valores de PA sistdlica, pero si en los valores de PA
diastdlica. En los parametros analiticos destacan
las diferencias significativas (p <0,01) en el filtrado
glomerular estimado (FGe), que es menor en
mujeres, con un mayor porcentaje de enfermedad
renal crénica (ERC) grado 3 6 4 en mujeres que en
varones (45,2% vs 25,0%; p<0,05). El niUmero total
de plaquetas es mayor en mujeres (p<0,05).
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Hay un 40,2% (IC95% 30,4-51,0) de pacientes
(36,5% en varones y 45,2% en mujeres) con una
media <60% del tiempo en rango terapéutico (TRT)
del INR.

No se han apreciado diferencias entre sexos en la
puntuacion de las escalas CHADS2 ni HASBLED,
pero si en las puntuaciones de la escala CHA2DS2-
VASc (figura 1). No hay diferencias en el porcentaje
de pacientes con >2 puntos (escalas CHADS?2 y
CHA2DS2-VASCc) y > 3 puntos (escala HASBLED),
si bien con puntuaciones >2 en ambas escalas
de riesgo tromboembdlico aumenta (del 77,9% al
93,9%) el porcentaje de indicaciéon de TAO (figura
2).

Pacientes (%) con valores elevados en las escalas

120
100
80

60

Porcentaje

40 21,1238 223

20

CHADS2 CHAD25-Vasc2 HASBLED

(22 puntos) (= 2 puntos) (23 puntos)

O Varones @ Mujeres B Ambos sexos

Figura 2. Pacientes con valores elevados en la escalas.

En cuanto a las indicaciones autorizadas de
los nuevos anticoagulantes orales (en concreto
dabigatran), el porcentaje de pacientes a los
que se le podria sustituir el acenocumarol por
este nuevo tipo de farmacos es variable (figura
3), siendo siempre superior en mujeres que en
varones (excepto en caso de ictus). Y dada la
elevada prevalencia de HTA en pacientes de 65
y mas afos, es en este grupo de pacientes donde

Porcentaje

383588388

letus | Cardiaca Edadz75a Edadz65 Edadz65 Edad=65
+OM +EC +HTA

O Varones B Mujeres Bl Ambos sexos

| Cardiaca: Insuficiencia Cardiaca; DM: Diabetes Mellitus; EC: Enfermedad
Coronaria; HTA: Hipertension Arterial.

Figura 3. Indicacion de nuevos anticoagulantes.
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se obtienen los porcentajes mas elevados (67%
-IC95%: 56,5-76,3- en ambos sexos, con 57,6%
en varones y 78,5% en mujeres) siendo el Unico
donde hay diferencias significativas entre sexos
(p<0,05).

Estarian contraindicados en los pacientes con FGe
<30 ml/min, 1,9% en varones y 7,1% en mujeres,
pero sin significacion (figura 4) y habria que tener
cierta precaucidon en su uso en un porcentaje
variable, siendo mas frecuente las alteraciones de
la funcion renal (16,6%) en mujeres, la trombopenia
(13,4%) en varones, y en un 5% en caso de
indicacién previa de amiodarona o verapamilo,
aunque sin diferencias entre sexos en todos los
casos (figura 4).

0 Varones @ Mujeres B Ambos sexos

GOT/GPT: Transaminasa Glutamico Oxalacética/Transaminasa Glutami-
co Pirdvica; LSN: Limite superior de la normalidad; Amiod: Amiodarona;
Verap: Verapamil; FGe: Filtrado Glomerular estimado (MDRD)

Figura 4. Contraindicaciones y Precauciones.

En cuanto al coste-efectividad que supondria el
cambio, éste podria ser coste efectivo hasta en un
32,9% (IC95%: 23,6-43,4) del total de los pacientes
(28,7% en varones y 38,5% de las mujeres) (figura
5) ya que a igualdad de TRT se dobla cuando el

Coste-efectividad (%)

Porcentaje

CHADS2 CHADS2 CHADS2  TOTAL (329%)
(1punto)+  (2puntos)+ (23 puntos)+  (IC95%:23,6-
INR <57,1% (*) INR <57,1% () INR <72,6%(") 43,4)

O Varones B Mujeres B Ambos sexos

() Porcentaje de Tiempo en Rango Terapéutico del INR.

Figura 5. Coste-efectividad (segun escala CHADS2 y
porcentaje de tiempo en rango terapéutico del INR).

REV CLIN MED FAM 2012; 5 (3): 151-157
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CHADS2 es de dos puntos frente a uno, siendo
mayor si CHADS2 es >3 puntos y el INR es <72,6%.

DISCUSION

Comparando este estudio con otros, la edad
media de los pacientes es superior a los incluidos
en el estudio RE-LY'S, donde habia un 64,3% de
varones frente a un 55,3% en este estudio que
nos ocupa. La prevalencia de factores de riesgo,
sobre todo hipertensién, es elevada, aunque
inferior a la referida en otros estudios®'é, siendo
en las mujeres donde los valores son mayores
(excepto tabaquismo y EPOC que predomina en
varones). Otras enfermedades estan presentes en
unos porcentajes similares a estudios como el Val-
FAAP3, excepto diabetes, superior a los datos del
estudio RE-LY.

En los parametros analiticos destaca la mayor
prevalencia de ERC en mujeres, con un menor FGe,
lo que sin duda puede condicionar la indicacion/
contraindicacién de los nuevos anticoagulantes,
al igual que la presencia de trombopenia (mas
frecuente en varones)

Los valores medios de la escala CHADS2 de los
pacientes (y el porcentaje con puntuacion >2
puntos) objeto de estudio han sido superiores
a los del estudio RE-LY'™. Hay un 22,3% con
riesgo de sangrado segun la escala HASBLED, y
un 40,2% no tienen el INR dentro del tiempo del
rango terapéutico, superior al de los participantes
espafioles (34%) del estudio RE-LY. Estas
diferencias podrian explicarse por la mayor edad
de los pacientes que influye en las puntuaciones
de las escalas y a la mayor prevalencia de diabetes
mellitus. Hay diferencias en la escala CHA2DS2-
VASc entre sexos (mayor en mujeres), pero
considerando que uno de los puntos corresponde
por ser de sexo femenino, podria explicar la
diferencia en las puntuaciones.

Segun las indicaciones actualmente aprobadas
podria estar indicado hasta en dos de cada 3
pacientes, por ser de >65 afios con HTA 0 >75 afos.

Estaria por otra parte contraindicado en caso de
FGe < 30 ml/min (4,2% de los pacientes), y deberia
indicarse con precaucioén en un porcentaje variable
segun la condicién, siendo nuevamente el valor
del FGe el que en mayor porcentaje aconseja
cierta precaucion, seguida por la trombopenia y €l
uso concomitante de farmacos con accion sobre
la glucoproteina P, aunque sin significacion entre
sexos. La alteracién en la funcion renal ha de ser
tenido siempre en cuenta ya que, a excepcion de
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antecedentes de ictus, es en las mujeres donde
la indicacién presenta los porcentajes mayores,
y al mismo tiempo las mujeres tienen mas
alteraciones en la funcién renal, siendo aconsejable
la individualizacion de la indicacion del cambio de
anticoagulante.

La aplicacion de los criterios del estudio™ a
los pacientes de este estudio indican que seria
coste-efectivo en un porcentaje variable (segun
puntuacion CHADS2 y porcentaje de TRT del INR),
hasta un total del 32,9%. Hemos de tener presente
el impacto econémico, ya que considerando una
dosis media de 4 mg/dia de acenocumarol junto a
13 determinaciones anuales de INR, el coste global
(sin incluir la amortizacién de la maquina) es de
273,48€ frente a 1197,2 € del coste de dabigatran'’,
porlo que el cambio atodos los pacientes en los que
pueda estar indicado incrementaria notablemente
el gasto, siendo por tanto coste efectivo solo
cuando concurren otras circunstancias como
las anteriormente referidas. Seria aconsejable
mantener el tratamiento con acenocumarol como
mejor opcidn terapéutica cuando el paciente tenga
un buen control del INR.

Se puede concluir que el nuevo anticoagulante oral
podria estar indicado hasta en 2/3 de los pacientes
con FANV, sobre todo en aquellos mayores de 65
afnos con HTA o en los mayores de 75 afios. Estarian
contraindicados en aproximadamente un 4% de
los casos, y habria que usarlos con precaucion en
uno de cada ocho pacientes, por alteracién en la
funcién renal o trombopenia, y en un 5% por uso
concomitante con otros farmacos (sobre todo
amiodarona o verapamilo). Su empleo podria ser
coste-efectivo hasta en uno de cada 3 pacientes,
estando en relacion directa con la puntuacion de la
Escala CHADS2 y el TRT del INR.

Hay que considerar una limitacién al trabajo: se
han analizado los pacientes con factor de riesgo
“anticoagulacién” y fibrilacién auricular no valvular,
porlo que pueden no haberse incluido pacientes con
FA a los que la aplicacién de las escalas resultase
la indicacion de TAO: no olvidemos la conclusiéon
del estudio Val-FAAP?® de que el “tratamiento
anticoagulante en la fibrilacion auricular atendida
en Atencién Primaria dista mucho de ser 6ptimo”.
Dadas las caracteristicas evolutivas de la FANV
habria que considerar la re-evaluacion del riesgo de
complicaciones tromboembdlicas y de sangrado
en cada uno de los pacientes con diagnéstico
de FA con la finalidad de adecuar el tratamiento
(antiagregante o anticoagulante) segun las escalas
de riesgo tromboembdlico y de sangrado.
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