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Presencia de trombo y contraste espontaneo en la auricula
izquierda en pacientes con fibrilacion auricular, anticoagulados
con dabigatran y acenocumarol

Presence of Thrombus and Spontaneous Contrast in the Left Atrium of Patients with Atrial
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RESUMEN

Introduccién: El dabigatran (DAB) ha demostrado una eficacia similar a la warfarina en la prevencién de embolias en pacien-
tes con fibrilaciéon auricular (FA), pero debe administrarse con precaucion en pacientes ancianos. El trombo en la auricula
izquierda es un marcador importante de embolias.

Objetivos: Evaluar la presencia de trombo en la auricula izquierda y contraste espontaneo en la auricula izquierda en pacien-
tes > 65 afos con FA persistente en plan de cardioversion eléctrica que reciben tratamiento con DAB o acenocumarol (AC).
Evaluar ademas la presencia de eventos tromboembélicos y hemorrégicos al mes de seguimiento.

Material y métodos: Se incluyeron en forma prospectiva pacientes > 65 anos con FA persistente en plan de cardioversiéon
eléctrica que se encontraban en tratamiento con DAB (dosis de 110 mg o 150 mg dos veces dia en > o < 75 anos, respectiva-
mente) o AC. Se les realizé ecocardiograma transesofdgico previo a la cardioversién en busca de presencia de trombo en la
auricula izquierda y contraste esponténeo en la auricula izquierda. Fueron puntos secundarios las tromboembolias cerebral
o sistémica y el sangrado mayor al mes.

Resultados: Se incluyeron 101 pacientes, 45 recibian DAB (23 con dosis de 110 mgy 22 con dosis de 150 mg) y 56 recibian AC.
Se encontro6 trombo en la auricula izquierda en el 8,9% versus el 19,6% [RR de 0,45 (IC 95% 0,15-1,32); p = 0,08] y contraste
espontaneo en la auricula izquierda en el 20% versus el 44,5% [RR de 0,44 (IC 95% 0,23-0,86); p = 0,007] en los grupos DAB
y AC, respectivamente. Al mes se registraron 2 embolias, ambas en el grupo AC (p = 0,3) y 4 pacientes con sangrado mayor,
dos en cada grupo (p = 0,5).

Conclusiones: Los pacientes con DAB presentaron menor contraste espontdaneo en la auricula izquierda y una tendencia a
menor trombo en la auricula izquierda que los pacientes con AC. No hubo diferencias en la tasa de embolias ni de sangrado
mayor al mes de seguimiento.
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ABSTRACT

Background: Dabigatran (DAB) has shown similar efficacy to warfarin in the prevention of embolism in patients with atrial
fibrillation (AF), but it should be administered with caution in elderly patients. Left atrial thrombus is an important marker
of embolism.

Objectives: The aim of this study was to evaluate the presence of left atrial thrombus and spontaneous contrast in patients
>65 years with persistent AF in planned electrical cardioversion, receiving DAB or acenocoumarol (AC) treatment, and to
assess the occurrence of thromboembolic and hemorrhagic events at one-month follow-up.

Methods: Patients >65 years with persistent AF in planned electrical cardioversion and with DAB (110 mg or 150 mg b.i.d.
in > or <75 year-old patients, respectively) or AC treatment were prospectively included in the study. Transesophageal
echocardiography prior to cardioversion examined for the presence of thrombus and spontaneous contrast in the left atrium.
Secondary endpoints were cerebral or systemic thromboembolism and major bleeding at one month follow-up.

Results: A total of 101 patients were included in the study; 45 received DAB (23 at a dose of 110 mg and 22 at a dose of 150 mg)
and 56 AC. Left atrial thrombus was found in 8.9% versus 19.6% [RR 0.45 (95% CI 0.15-1.32); p=0.08] and spontaneous con-
trast in 20% versus 44.5% [RR 0.44 (95% CI 0.23-0.86); p=0.007] of cases in DAB and AC groups, respectively. Two embolisms
were registered at one month, both in the AC group (p=0.3) and 4 patients with major bleeding, two in each group (p=0.5).
Conclusions: Patients treated with DAB presented with less spontaneous left atrial contrast and lower trend of thrombus than
patients with AC. No differences were found in the rate of embolisms and major bleeding at one-month follow-up.

Key words: Dabigatran - Coumarins - Atrial Fibrillation - Heart Atrial - Thrombus
REev ARGENT CARDIOL 2015;83:536-542. http://dx.doi.org/10.7775/rac.v83.i6.7171

Recibido: 10/09/2015 - Aceptado: 09/11/2015
Direccién para separatas: Dr. Chirino Navarta, Daniel Agustin - La Rioja 951 - (1221) CABA, Argentina - e-mail: daniel.chirino@hotmail.com

MTSAC Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Cardiologia

fPara optar a Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Cardiologia

! Servicio de Cardiologia de la Unidad Asistencial Por més Salud Dr. César Milstein
2 Unidad Coronaria de la Unidad Asistencial Por méas Salud Dr. César Milstein



ANTICOAGULACION CON DABIGATRAN Y ACENOCUMAROL EN FIBRILACION AURICULAR / Daniel A. Chirino Navarta y cols. 537

Abreviaturas

AC Acenocumarol

ACV Accidente cerebrovascular

Al Auricula izquierda

BARC  Bleeding Academic Research Consortium

CEspAl Contraste espontaneo en la auricula izquierda
CVE Cardioversion eléctrica
DAB Dabigatran

INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia sostenida
mas frecuente, con una prevalencia en la poblacién
general del 1,5% al 2%, llegando al 5-15% en mayores
de 80 anos. (1, 2) La presencia de FA esté asociada con
un aumento de 5 veces del riesgo de accidente cerebro-
vascular (ACV), aumento del riesgo de insuficiencia
cardiaca y de mortalidad. (3) La edad es un factor de
riesgo muy importante tanto para eventos tromboem-
bélicos (4) como para sangrado mayor relacionado
con el tratamiento anticoagulante. (5) Por otro lado,
la presencia de trombo en la auricula izquierda (TAI)
detectada por ecocardiograma transesofagico (ETE)
también es un potente predictor de ACV. (6, 7)

Es sabido que la terapia anticoagulante con anta-
gonistas de la vitamina K reduce significativamente el
riesgo de ACV en pacientes con FA no valvular con un
incremento del sangrado. (8) En los pacientes con FA
de > 48 horas se recomienda iniciar anticoagulacién
por 3 a 4 semanas antes de intentar la cardioversién
eléctrica (CVE) para disminuir el riesgo de ACV. (9, 10)

En los dltimos anos se han desarrollado y aprobado
nuevos anticoagulantes para la prevencion de eventos
tromboembdlicos en FA. (11) El etexilato de dabigatran
es un profarmaco de dabigatran (DAB), un inhibidor
directo de la trombina, (12) que en dosis de 110 mg
cada 12 horas ha demostrado ser no inferior a la war-
farina con menor riesgo de sangrado y, en dosis de 150
mg cada 12 horas, superior a la warfarina con riesgo
similar de sangrado mayor. (13) En pacientes que se
someten a CVE, el DAB result6 similar a la warfarina
en la tasa de ACV y de sangrado al mes. (14) E1 DAB
debe administrarse con cuidado en los pacientes ancia-
nos debido al riesgo de hemorragias, principalmente
extracraneales. (15)

El objetivo de este trabajo es analizar la presencia de
TAIy de contraste espontaneo en la auricula izquierda
(CEspAl) en una poblacién de pacientes ancianos mayo-
res de 65 anos en plan de CVE de FA que se encuentran
en tratamiento con DAB o acenocumarol (AC). Evaluar
ademas la presencia de eventos tromboembdlicos y
hemorragicos a un mes de seguimiento.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un registro prospectivo en el que se incluyeron
pacientes con edad > 65 afios, con FA persistente en plan
de CVE, que se encontraban en seguimiento por el servicio

ETE Ecocardiograma transesofagico

FA Fibrilacion auricular

(o] Orejuela izquierda

RIN Razon internacional normatizada

TAI Trombo en la auricula izquierda

Vel Ol Velocidad pico de la orejuela izquierda

de cardiologia de un hospital que atiende exclusivamente
pacientes ancianos. El registro se realizé entre octubre de
2012 y marzo de 2015. Los pacientes debian presentar por
lo menos 4 semanas de tratamiento anticoagulante y fueron
divididos en dos grupos: aquellos que recibian tratamiento
con DAB y quienes recibian AC. La eleccién del tratamiento
se realiz6 de acuerdo con el criterio del equipo tratante. En
los pacientes que recibian DAB, la dosis utilizada fue de 150
mg cada 12 horas en < 75 afos y de 110 mg cada 12 horas
en > 75 anos o en aquellos con depuracién de creatinina de
entre 50 y 30 ml/min. (15). El ajuste de la dosis de AC con el
objetivo de mantener una razén internacional normatizada
(RIN) > 2 lo realiz6 el Servicio de Hematologia del hospital.

Los criterios de inclusion eran pacientes con FA de mas
de 48 horas de evolucién que iniciaron el seguimiento por el
Servicio de Cardiologia del hospital dentro del afo previo ala
derivacion para CVE. Se incluyeron tanto pacientes interna-
dos como ambulatorios. También se incluyeron pacientes con
antecedentes de FA y cardioversién eléctrica o farmacolégica
con un nuevo episodio de FA de entre > 48 horas y < 1 ano
de evolucion, y pacientes con antecedentes de FA paroxistica
que presentaran al momento de la decisién de CVE episodio
de FA con > 48 horas y < 1 afo de evolucion.

Se excluyeron pacientes con insuficiencia renal con de-
puracion de creatinina < 30 ml/min (medida por férmula de
Cockeroft-Gault), plaquetopenia < 100.000/mm, pacientes
con contraindicaciones de anticoagulacién, con enfermedad
valvular mitral moderada o grave, o con otra indicacién de
anticoagulacion (p. ej., reemplazo valvular, tromboembolia
de pulmoén).

A todos los pacientes se les efectué un ETE antes del in-
tento de CVE. Se realiz6 en el Laboratorio de Ecocardiografia
de nuestro hospital con equipo Philips HDI 5000 Sono CT,
con sonda transesofagica multiplanar ATL MPT7-4, con el
objetivo de buscar la presencia de trombo en la Al y/o en la
orejuela izquierda (OI). Los operadores se encontraban cie-
gos respecto de la medicacion que recibian los pacientes. Las
variables TAI y CEspAl se consideraron como su presencia
tanto en la Al como en la OI. Se defini6 TAI a la presencia de
masa ecogénica de consistencia uniforme, de densidad distinta
de la de la pared auricular y de la de los muasculos pectineos,
mientras que se consider6 CEspAl a la presencia de imagenes
ecodensas, de movimiento lento, en remolino, similar al humo,
distinguiéndolas de las imagenes de “ruido” o artefacto. (21)
Los pacientes que no presentaban TAI se internaban en la
unidad coronaria para la realizacién de CVE y en aquellos
que presentaban TAI no se realizaba CVE y se continuaba
con el tratamiento anticoagulante que venian recibiendo.

Todos los pacientes fueron seguidos durante el primer
mes luego del ETE con entrevistas médicas.

Se consideraron puntos primarios la presencia de TAl y
de CEspAlI detectados en el ETE. Como punto secundario
se consideré la presencia de eventos embolicos cerebrales
o0 sistémicos y como punto de seguridad, el sangrado mayor
utilizando la clasificacion BARC. (16) Se definieron sangrado
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mayor los tipos 3 y 5 y sangrado menor los tipos 1y 2 de la
clasificacion BARC.

Anadlisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media + desviacién
estandar y las categéricas como porcentajes. En las compa-
raciones entre los grupos DAB y AC se utilizaron la prueba
de la ¢ de Student o la de Mann-Whitney para las variables
continuas, segin presentaran o no distribuciéon normal. Las
variables categéricas se analizaron mediante la prueba exacta
de Fisher. El riesgo relativo (RR) para los puntos primarios
(TAI y CEspAl) y secundarios (embolias y sangrado), con su
correspondiente intervalo de confianza del 95% (IC 95%), se
calculé con el software Epi-Info 7.

Se realizé analisis multivariado con regresion logistica
para establecer predictores del punto primario de TAI y
CEspAl utilizando el puntaje CHA,DS,VASc, la velocidad
pico de la OI (Vel OI) y el tratamiento con DAB.

Para el seguimiento se realiz6 anélisis de sobrevida de
Kaplan-Meier para el punto tromboembolias y para sangrado
mayor. Para comparar los grupos AC y DAB en el seguimiento
se utiliz6 el log rank test.

En todos los casos se acepté como estadisticamente sig-
nificativo un valor de p < 0,05. Para el analisis se utilizaron
los softwares Epi-Info 7 y Statistix 7.

DAB (n = 45)
Edad, afos 75+ 6
> 75 afios, n (%) 23(51)
Sexo femenino, n (%) 19 (44)
Hipertension, n (%) 39 (86,6)
Diabetes, n (%) 7 (15,5)
Insuficiencia cardiaca, n (%) 10 (22,2)
ACV previo, n (%) 0(0)
CHADS, > 2, n (%) 29 (64)
CHA,DS,VASC, n (%)

0-1 7(15,5)

2 12 (26,7)

3-9 26 (57,8)
HAS-BLED, n (%)

0 2 (4,4)

1 7 (15,5)

2 32 (71,1)

3 4(9)

4 0(0)
Dias de ACO previa, dias* 42 (32-50)
Cl Cr, ml/min 80 + 40
TP, % 75+ 18
RIN 1,0+£0,2
Tratamiento concomitante
AAS, n (%) 7 (15,5)
Clopidogrel, n (%) 0 (0)

DAB: Dabigatran. AC: Acenocumarol. ACV: Accidente cerebrovascular. ACO: Anticoagulacién oral. Cl Cr: Depuracion
(clearance) de creatinina. TP: Tiempo de protrombina. RIN: Razon internacional normatizada. AAS: Acido acetilsali-

cilico. *: Mediana (rango intercuartil). **: Prueba de Mann-Whitney.

Consideraciones éticas .
El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica
institucional.

RESULTADOS

De un total de 140 pacientes que fueron derivados a
CVE, 125 eran mayores de 65 anos, de los cuales a 19 no
se les pudo realizar ETE y 5 presentaban depuracion de
creatinina < 30 ml/min, por lo que quedaron incluidos
en el andlisis 101 pacientes. Cuarenta y cinco pacientes
recibian DAB (23 con dosis de 110 mg cada 12 horas y
22 con dosis de 150 mg cada 12 horas) y 56 AC, de los
cuales 29 presentaban RIN > 2 (51,7%) al momento del
ETE. La edad promedio fue de 75 + 6 anos, el 41,7%
eran mujeres. Las caracteristicas basales se muestran
en la Tabla 1. Los pacientes del grupo DAB eran mas
hipertensos (86,6% grupo DAB vs. 67,8% grupo AC;
p = 0,02) y presentaron menos antecedentes de ACV
(0% vs. 8,9%; p = 0,02), sin diferencias en el resto de
las variables. Como era de esperar, el grupo DAB pre-
sentaba mayor tiempo de protrombina (75% = 18% vs.

AC (n = 56) p Tabla 1. Caracteristicas basales
de ambos grupos
74,9 £ 6 0,85
32 (57) 0,3
26 (43) 0,54
38 (67,8) 0,02
11 (19,6) 0,39
8(14,3) 0,15
5(8,9) 0,02
32 (58) 0,66
0,2
12 (21,4)
10(17,8)
34 (60,8)
0,6
2 (3,5)
13 (23,3)
33 (58,9)
7(12,5)
1(1,8) 0,6
45 (39-49) 0,1*%*
75+ 12 0,38
23+2 < 0,0001
2,1+£0,5 < 0,0001
6(10,7) 0,23
2(3,5 0,25




ANTICOAGULACION CON DABIGATRAN Y ACENOCUMAROL EN FIBRILACION AURICULAR / Daniel A. Chirino Navarta y cols. 539

23% = 11%; p < 0,0001) y menor RIN (0,95 + 0,15 vs.
2,1 = 0,5; p < 0,0001). Los datos ecocardiograficos se
muestran en la Tabla 2. Se destaca que el grupo DAB
presenté mayor Vel OI (0,37 = 0,16 m/seg vs. 0,29 +
0,12 m/seg; p = 0,004), con valores similares de area
dela OI (4,7 = 1,5 cm?vs. 4,3 + 1,3 cm?) y de AI (27,1
+ 4.5 cm?vs. 28 = 4,8 cm?).

El punto primario de TAI se present6 en el 14,8%
(n = 15), 8,9% (n = 4) en el grupo DAB contra el
19,6% en el grupo AC (n = 11), con un RR de 0,45 (IC
95% 0,15-1,32), p = 0,08. Respecto de la presencia de
CEspAl, el grupo DAB lo presenté en el 20% (n = 9)
frente al 44,5% del grupo AC (n = 25), con un RR de
0,44 (IC 95% 0,23-0,86), p = 0,007.

Se realizé un seguimiento con una media de 39
+ 8 dias luego del ETE. El 1,9% (n = 2) presentd el
punto de tromboembolias, ambos ACV y en el grupo
AC. De estos, uno presentaba TAI y ambos CEspAlI.
En tanto, el sangrado mayor se present6 en 4 pacien-
tes (3,9%), dos en cada grupo (p = 0,5) y el sangrado
menor en 8 pacientes (7,9%), tres en el grupo DAB y
cinco en el grupo AC (p = 0,8). Del sangrado mayor,
tres pacientes presentaron hemorragia digestiva alta
con requerimiento de transfusiones; uno de ellos, que

Tabla 2. Hallazgos ecocardio-
graficos

DDVI, mm

FEVI < 45%, n (%)
AAl, cm?

AOI, cm?

Vel Ol, m/seg

pico de la orejuela izquierda.

Tabla 3. Puntos finales: Trom-
bo en la auricula izquierda,
contraste espontaneo en la
auricula izquierda y eventos al
mes de seguimiento

TAI, n (%)

CEspAl, n (%)
Embolias, n (%)
Sangrado mayor, n (%)

Sangrado menor, n (%)

Tabla 4. Analisis multivariado
para trombo y contraste espon- (o]
taneo en la auricula izquierda DAB 081

Vel Ol 0,99
CHA,DS,VASC 1,81

recibia DAB y que falleci6, fue clasificado BARC 5A.
Un paciente presenté hemorragia intracraneal, en el
grupo AC. En la Tabla 3 se muestran los resultados del
punto primario y de los eventos durante el seguimiento.

Analisis multivariado

Se realiz6 el analisis multivariado para la presencia
de TAI y CEspAl incluyendo la Vel OI, el puntaje
CHA,DS,VASc y el tratamiento con DAB. Solo el
puntaje CHA,DS,VASc fue predictor independiente de
TAI [OR 1,81 (IC 95% 1,03-3,34); p = 0,04] y CEspAlI
[OR 2,33 (IC 95% 1,38-3,95); p = 0,002]. La Vel OI
fue predictora de CEspAI con un OR de 0,98 (IC 95%
0,97-0,99); p = 0,02 (Tabla 4).

DISCUSION

Nuestro trabajo se trata de un registro que evalué la
presencia de TAI y CEspAl en una poblacién de pacien-
tes mayores de 65 anos, con FA persistente en plan de
CVE, que se encuentran en tratamiento con DAB o
AC. La edad promedio de nuestra poblacion fue de 75
anos, casi 4 anos mayor que la del RE-LY, que fue de
71,5 anos (13) y 5 anos mayor que la encontrada en el

DAB (n = 45) AC (n =56) p
50,3+6 50,2 £5 0,9
11 (24,4) 14 (25) 0,56

27,1 +£4,5 28,0+4,6 0,7
4,7+1,5 43+1,3 0,3
0,37 +£0,16 0,29 +£0,12 0,02

DAB: Dabigatran. AC: Acenocumarol. DDVI: Diametro diastolico del ventriculo izquierdo. FEVI: Fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo. AAI: Area de la auricula izquierda. AOI: Area de la orejuela izquierda. Vel Ol: Velocidad

DAB AC {3 1IC95% p
4 (8,9) 11(19,6) 0,45 0,15-1,32 0,08
9 (20) 25 (44,6) 0,44 0,23-0,86 0,007
0(0) 2(3,4) - - _
2 (4,4 2(3,5 1,24 0,28-8,4 0,5
3(6,7) 5(8,9) 0,74 0,18-2,95 0,8

DAB: Dabigatran. AC: Acenocumarol. TAl: Trombo en la auricula izquierda. CEspAl: Contraste espontaneo en la
auricula izquierda. Embolias: Cerebral y sistémicas.

TAI CEspAl
IC 95% p OR IC 95% p
0,24-3,6 0,8 0,57 0,19-1,6 0,3
0,98-1,01 0,12 0,98 0,97-0,99 0,02
1,03-3,34 0,04 2,33 1,38-3,95 0,002

TAI: Trombo en la auricula izquierda. CEspAl: Contraste espontaneo en la auricula izquierda. DAB: Tratamiento con
dabigatran. Vel Ol: Velocidad pico de la orejuela izquierda.
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Registro Nacional Danés. (17) En tanto, en el registro
CONAREC XIX publicado recientemente en nuestro
pais, la edad fue de 73 anos. (18)

Encontramos una tasa de TAI cercana al 15% y
de CEspAlI del 33%. Un estudio realizado en nuestro
pais, con 129 pacientes con FA de mas de 48 horas de
evolucién que fueron sometidos a ETE previo ala CVE,
encontré TAI en el 16%. (19) En ese estudio solo el 29%
presentaba una RIN > 2, mientras que en el nuestro el
51% se encontraba en rango. Por otro lado, en el estudio
ACUTE, que evalu6 la utilidad del ETE versus trata-
miento convencional con warfarina previo a la CVE,
se encontré trombo en el 14% de los pacientes. (6) El
subestudio del RE-LY, (14) que evalu6 1.270 pacientes
que fueron sometidos a CVE, de los cuales a 415 se
les realiz6 ETE, hall6 una tasa de TAI menor del 2%
y de CEspAl de alrededor del 26%. En un trabajo que
analiz6 pacientes con FA derivados para ablacién que
se encontraban en rango de anticoagulacion se observé
un 3,6% de trombo. (20) Otros estudios han encontrado
prevalencias de alrededor del 10% de TAI. (21, 22)

En nuestra poblacién, los pacientes en tratamien-
to con al menos un mes de DAB presentaron menor
CEspAlI que los que recibian AC, sin diferencias signi-
ficativas en la presencia de TAIL En el subestudio ya
mencionado (14) no hubo diferencias en la tasa de TAI
con warfarina (1,8%) y con ambas dosis de DAB (1,2%
con 110 mgy 1,1% con 150 mg), mientras que el grupo
DAB 150 mg present6 una tendencia a menor CEspAI
(21,2%, contra 27,3% en el grupo DAB 110 mgy 31%
en el grupo warfarina). Si bien la edad de nuestros pa-
cientes fue casi 4 anos mayor que la de los del RE-LY,
el riesgo tromboembélico fue similar (puntaje CHADS,
> 2 de mas del 60% en ambos). En nuestro trabajo, mas
del 85% de los pacientes presentaban un CHA DS, VASc
>2; en el RE-LY no se consignd este puntaje. El tiempo
de anticoagulacion previo fue de 45 dias con ACy de 42
dias con DAB. En el subestudio del RE-LY, méas del 75%
de los pacientes con ambas dosis de DAB y mas del 85%
de los pacientes con warfarina recibieron tratamiento
por mas de 3 semanas previo a la CVE.

La alta tasa de TAI que encontramos, principal-
mente en los pacientes con AC, podria deberse a una
tasa baja de RIN > 2. Varios estudios han mostrado que
la anticoagulacién insuficiente se asocia con mayores
eventos tormboembodlicos (23, 24) y con presencia de
trombo y CEspAl. (21, 22) Por otro lado, el grupo de
pacientes que recibian DAB presentaban una mejor
funciéon de la OI, evidenciada por una mayor veloci-
dad pico de esta. Otros trabajos han hallado que la
Vel OI es un predictor de TAI (25, 26) y de eventos
tromboembodlicos. (27) En nuestro trabajo, la Vel Ol y
el CHA,DS,VASc fueron predictores de CEspAl, pero
solo el CHA,DS VASc fue predictor de trombo. Esto
concuerda con los hallazgos de otros trabajos, en los
que los puntajes CHA, DS ,VASc (19) y CHADS, (21)
han resultado predictores importantes de TAI.

Los pacientes del grupo DAB recibian dosis de 150
mg cada 12 horas y de 110 mg cada 12 horas segtn la

edad menor o mayor de 75 anos, teniendo en cuenta
el subanalisis post-hoc del RE-LY. (15) Por este moti-
vo fueron analizados en conjunto, sin discriminar las
dosis. Las guias de nuestra sociedad al igual que las
europeas sugieren la dosis de 110 mg en los pacientes
mayores de 80 anos; (10, 29) sin embargo, un metaana-
lisis de reciente publicacién que evalu6 la eficacia y la
seguridad de los nuevos anticoagulantes orales en pa-
cientes mayores de 75 anos mostroé que la dosis de 150
mg cada 12 horas se asocia con un riesgo incrementado
de sangrado gastrointestinal y una tendencia a mas
sangrado mayor. (28) Nuestros pacientes presentaron
una tasa de tromboembolias del 1,9%, mayor que la
reportada en el subestudio del RE-LY, (14) donde la tasa
de eventos fue menor del 1% en todos los grupos. Esto
podria deberse a la elevada presencia de trombo y CEs-
pAI (ambos pacientes con eventos presentaban alguna
de las dos situaciones). Varios trabajos han demostrado
la asociacién entre TAI y eventos embdlicos. (6, 7, 30)

La tasa de sangrado mayor fue menor del 5%, sin
diferencias entre el DAB y el AC (4,4% y 3,5%). En el
estudio ACUTE, (6) la tasa de sangrado al mes fue del
2,9% en el grupo ETE (con menos tiempo de anticoa-
gulacién) y del 5,5% en el grupo convencional. En el
subanaélisis del RE-LY, el sangrado al mes fue del 1,7%
en el grupo DAB 110 mgy del 0,6% en los grupos DAB
150 mgy warfarina. (14) El hecho de que nuestra pobla-
cién sea mas anosa que la del RE-LY puede explicar en
parte el mayor sangrado. La edad es uno de los factores
mas importantes asociados con sangrado en pacientes
tratados con DAB. (31) En el metaanalisis citado, (28)
el DAB 110 mg present6 similar sangrado mayor que la
warfarina y la dosis de 150 mg presenté una tendencia
a mayor sangrado con incremento significativo en el
sangrado gastrointestinal. En el registro danés, (17)
donde més del 80% de los pacientes mayores de 75
anos recibieron dosis de 110 mg de DAB, el sangrado
con ambas dosis de DAB fue similar al de la warfarina,
con menor sangrado intracraneal. En nuestro trabajo
se utiliz6 una dosis conservadora de DAB teniendo en
cuenta la relacién eficacia-seguridad y el DAB fue tan
seguro como el AC, con menor CEspAly una tendencia
a menor TAI

Limitaciones

Se trata de un estudio de un centro, donde se registro el
uso de DAB en pacientes que se atienden en el Servicio
de Cardiologia. No se trata de un estudio clinico alea-
torizado, por lo que pueden haberse producido sesgos y
los resultados deben considerarse en este contexto. Es
un estudio observacional que intenta mostrar el manejo
de esta clase de pacientes en nuestro medio. Se trata de
una poblacion relativamente pequena, de un subgrupo
de pacientes mayores de 65 anos, por lo que la tasa de
eventos podria estar sobrestimada. El seguimiento no
es a largo plazo, pero es adecuado teniendo en cuenta
que son pacientes en plan de CVE, donde la mayoria
de los eventos en este subgrupo aparecen en el primer
mes pos-CVE.
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CONCLUSIONES

En nuestra poblacién de mayores de 65 anos con FA
en plan de CVE, los pacientes en tratamiento con DAB
presentaron menor CEspAl y una tendencia a menor
trombo en la Al que los pacientes en tratamiento con
AC. A un mes de seguimiento no hubo diferencias en
la tasa de eventos embdlicos ni de sangrado mayor con
ambos tratamientos.
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