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Resumen Ejecutivo 

La fibrilación auricular no valvular es la arritmia sostenida más frecuente a nivel mundial 

y se asocia con un aumento significativo del riesgo de ictus isquémico y mortalidad. La 

anticoagulación oral constituye la principal estrategia para la prevención de eventos 

tromboembólicos en estos pacientes. El objetivo del estudio es analizar los patrones de 

prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la vitamina K en pacientes 

con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital Regional 

Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, período octubre 2025 – diciembre 

2025. El estudio fue observacional, descriptivo, de corte transversal. Se incluyeron 50 

participantes, predominando el sexo femenino (58%) y pacientes menores de 65 años (68%). Los 

antagonistas de la vitamina K fueron los anticoagulantes más prescritos (58%), mientras que los 

anticoagulantes orales directos se utilizaron en el 42% de los casos, siendo el apixabán el fármaco 

más frecuente entre estos (85.7%). Los principales motivos de elección terapéutica fueron la 

seguridad (38%) y la eficacia (24%). La mayoría de los pacientes presentó función renal entre 

30–59 ml/min (58%), riesgo hemorrágico moderado según HAS-BLED (60%) y riesgo 

tromboembólico bajo a moderado según CHA₂DS₂-VASc (96%). En la práctica cardiológica 

local del Hospital Regional Universitario San Vicente de Paúl, los antagonistas de la vitamina K 

continúan siendo el tratamiento anticoagulante predominante en pacientes con fibrilación 

auricular no valvular, a pesar del uso creciente de anticoagulantes orales directos. 

Palabras clave: Anticoagulación, fibrilación auricular no valvular, Warfarina, Apixabán. 
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Capitulo 1: Introducción y Trasfondo 

Introducción 

La fibrilación auricular no valvular (FANV) es la arritmia sostenida más frecuente a nivel 

mundial y se asocia con un aumento significativo del riesgo de ictus isquémico y mortalidad 

(Chan et al., 2025). La anticoagulación oral constituye la principal estrategia para la prevención 

de eventos tromboembólicos en estos pacientes. Durante décadas, los antagonistas de la vitamina 

K (AVK), especialmente la warfarina, fueron el tratamiento estándar; sin embargo, sus 

limitaciones como la estrecha ventana terapéutica, la necesidad de monitorización del INR y las 

múltiples interacciones farmacológicas, condicionaron su uso en la práctica clínica (Yu et al., 

2017). 

La introducción de los anticoagulantes orales directos (ACOD) supuso un cambio 

relevante en el manejo de la FANV. Ensayos clínicos y estudios poblacionales han demostrado 

que los ACOD son al menos no inferiores a los AVK en la prevención del ictus, con un perfil de 

seguridad más favorable, particularmente en lo referente a hemorragia intracraneal (Yu et al., 

2017; Gong et al., 2022). En concordancia con esta evidencia, guías clínicas actuales, como las 

de la ACC/AHA/HRS, recomiendan los ACOD como terapia de primera línea en la mayoría de 

los pacientes con FANV que requieren anticoagulación (Brod et al., 2022). 

No obstante, la adopción de los ACOD en la práctica clínica real ha sido variable. 

Registros internacionales como GARFIELD-AF han mostrado una transición progresiva desde 

los AVK hacia los ACOD, aunque con diferencias relevantes entre países y sistemas de salud 

(Ten Cate et al., 2016). Asimismo, estudios recientes en Estados Unidos y Europa evidencian que 

una proporción considerable de pacientes continúa en tratamiento con AVK, influida por factores 

clínicos, económicos, acceso a medicamentos y preferencias del prescriptor (Wheelock et al., 

2021; Kager et al., 2023). 
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En este contexto, el análisis de los patrones de prescripción de anticoagulantes en 

pacientes con FANV resulta fundamental para comprender la aplicación real de las 

recomendaciones terapéuticas, identificar barreras en el uso de ACOD y generar evidencia local 

que permita optimizar la prevención del ictus y mejorar los resultados clínicos. 

Antecedentes 

En su estudio comparación directa entre dabigatrán, rivaroxabán y apixabán para la 

efectividad y seguridad en fibrilación auricular no valvular, realizado en Estados Unidos, 

Noseworthy et al. (2016), llevaron a cabo un análisis de cohorte retrospectivo utilizando bases de 

datos administrativas con 57,788 pacientes con fibrilación auricular no valvular tratados con 

dabigatrán, rivaroxabán o apixabán, con el objetivo de comparar directamente eficacia y 

seguridad entre los ACOD en práctica real. Encontraron eficacia similar entre los tres fármacos 

en prevención de ictus, pero apixabán mostró un riesgo significativamente menor de hemorragia 

mayor en comparación con rivaroxabán (Hazard Ratio [HR]: 0.39) y dabigatrán (HR 0.50). 

Rivaroxabán se asoció con un mayor riesgo de hemorragia grave (HR, 1,30; IC del 95 %, 1,10-

1,53; p < 0,01) y hemorragia intracraneal (HR, 1,79; IC del 95 %, 1,12-2,86; p < 0,05). 

Bonnemeier et al. (2019), en Alemania, realizaron un análisis de cohorte retrospectivo 

titulado eficacia comparativa del rivaroxabán frente a un antagonista de la vitamina K en 

pacientes con insuficiencia renal tratados por fibrilación auricular no valvular, con 11,116 

pacientes con FANV y función renal reducida. El objetivo fue evaluar eficacia y seguridad según 

el grado de deterioro renal. Los autores encontraron que rivaroxabán se asoció con una menor 

incidencia de ictus isquémico en comparación con fenprocumón, con una tasa de 2.40% vs 3.51% 

por año, lo que representa una reducción relativa del 28% del riesgo (HR = 0.72; IC 95%: 0.55–

0.94; p = 0.015). En cuanto a la hemorragia intracraneal, la incidencia fue menor con rivaroxabán 

(0.57% vs 0.89% por año), equivalente a una reducción relativa del 34%. 
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Rojas-Durán et al. (2020), en Colombia realizaron un estudio sobre evaluación del 

tratamiento de la fibrilación auricular valvular y no valvular y su relación con eventos adversos 

en pacientes hospitalizados en el servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel, con el 

objetivo de describir las características demográficas, patrones de tratamiento y eventos adversos 

en pacientes hospitalizados con fibrilación auricular, incluyendo valvular y no valvular, en el 

servicio de urgencias. Mediante la revisión de 105 pacientes admitidos durante un año, 

encontraron que la mayoría tenía comorbilidades como hipertensión y falla cardíaca, y que el 

manejo anticoagulante incluyó Warfarina en el 45% y ACOD en el 37% de los casos. Se 

documentaron tres sangrados mayores en pacientes con Warfarina y ninguno con ACOD, lo que 

sugiere diferencias de seguridad entre estrategias anticoagulantes. 

El estudio Inercia terapéutica en anticoagulación oral en los pacientes con fibrilación 

auricular no valvular en atención primaria. Estudio ANFAGAL+ (2021) liderado por Cinza-

Sanjurjo et al. en España se centró en evaluar la inercia terapéutica en la anticoagulación oral de 

pacientes con FANV en atención primaria, analizando datos retrospectivamente de 470 pacientes 

tras un año de seguimiento. El objetivo fue medir la falta de inicio o ajuste de la anticoagulación 

según criterios clínicos y evaluar consecuencias como eventos tromboembólicos y hemorragias. 

Durante el estudio 6.7% (n=29) fueron cambiados de Warfarina a ACOD. El motivo de cambio 

fue por labilidad en el INR (75.9%). Los pacientes que mantuvieron anticoagulación con 

Warfarina presentaron control en el 59.9% de los casos. Se reportaron 37 casos de eventos 

cerebrovasculares (7.9%).  

Brod et al. (2022), en Estados Unidos analizaron el uso de anticoagulantes orales en 

pacientes con fibrilación auricular no valvular en entornos rurales. El estudio incluyó a pacientes 

con FANV o aleteo auricular vistos entre octubre de 2019 y diciembre de 2020, y usó datos 

clínicos y encuestas de proveedores para identificar barreras al uso de ACOD. Los resultados 
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mostraron que el 57.1% de los pacientes con fibrilación auricular correspondía a un grupo de alto 

riesgo, el 57.5% eran hombres y el 63.4% residía en zonas rurales. La proporción de pacientes en 

tratamiento anticoagulante se mantuvo prácticamente sin cambios tras la publicación de las guías 

(75.6% vs. 75.7%). No obstante, se observó una disminución del uso de warfarina del 2.3% y un 

incremento de los anticoagulantes orales directos del 2.4% en un año, mientras que en la encuesta 

a profesionales, el 35.1% identificó el riesgo de sangrado como la principal barrera para el uso de 

DOAC. 

Kager et al. (2023), en su estudio patrón de prescripción de anticoagulantes orales para la 

fibrilación auricular en la medicina general: un estudio observacional en los Países Bajos, 

analizaron los datos de 12 516 pacientes con fibrilación auricular atendidos en 214 consultas de 

medicina general entre 2017 y 2019, para describir los patrones de prescripción de 

anticoagulantes orales por parte de médicos de atención primaria; hallaron que, entre los 476 

pacientes que iniciaron anticoagulación en 2018, el 88% comenzó con anticoagulantes orales 

directos (ACOD), mientras que entre los 12 040 usuarios prevalentes, el 60 % seguía usando 

antagonistas de la vitamina K, y que los cambios entre clases (switch) fueron poco frecuentes 

(1% de iniciadores y 0.6% de usuarios prevalentes), lo que sugiere que en la práctica primaria 

neerlandesa existe una clara preferencia por iniciar con ACOD, aunque una proporción 

importante de pacientes previamente estabilizados permanece en AVK. 

Por su parte, Rodilla et al. (2023), en su estudio patrones y resultados del cambio de 

anticoagulantes orales directos en la fibrilación auricular no valvular: una experiencia real en 

España, evaluaron mediante un estudio observacional prospectivo longitudinal en una cohorte de 

445 pacientes con FANV que iniciaron tratamiento con ACOD (dabigatrán, rivaroxabán o 

apixabán) entre 2012 y 2016. Se analizó 490 episodios terapéuticos y se determinó que un 

porcentaje modesto (13.6% con dabigatrán; 9.7% con rivaroxabán; 3.9% con apixabán) 
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cambiaron de fármaco o ajustaron dosis, con buena eficacia y seguridad en la práctica clínica 

real. 

Zamorano Gómez et al. (2023), llevaron a cabo una investigación sobre pautas de 

anticoagulación de los pacientes con fibrilación auricular en las consultas de cardiología: estudio 

retrospectivo y multicéntrico, estudio observacional, retrospectivo y multicéntrico de ámbito 

nacional realizado en España, donde evaluaron las pautas de anticoagulación en pacientes con 

fibrilación auricular no valvular atendidos en consultas de cardiología, con el objetivo de 

determinar la proporción de pacientes con indicación de anticoagulantes orales de acción directa 

que continuaban en tratamiento con antagonistas de la vitamina K, así como las causas que 

impedían el cambio terapéutico. El estudio incluyó 1.238 pacientes (edad media 74.6 años; 40.6% 

mujeres) evaluados por 256 cardiólogos, encontrándose que 55.6% recibía ACOD y 41.7% AVK, 

pese a que 36.8% de los pacientes tratados con AVK presentaban indicación formal para ACOD, 

principalmente por imposibilidad de mantener el INR en rango terapéutico. Además, se evidenció 

que entre los pacientes en tratamiento con AVK, 43.5% presentaba un tiempo en rango 

terapéutico inadecuado, lo que incrementa el riesgo de eventos tromboembólicos y hemorrágicos. 

La principal barrera identificada para el cambio a ACOD fueron las barreras burocráticas, 

seguidas por preferencias del paciente y motivos económicos, lo que pone de manifiesto una 

inercia terapéutica relevante incluso en el ámbito especializado, con implicaciones clínicas 

importantes para la prevención del ictus en pacientes con FANV.  

Zhu et al. (2023), realizaron un estudio observacional retrospectivo sobre tendencias 

nacionales reales y factores que influyen en la preferencia por los anticoagulantes orales no 

antagonistas de la vitamina K en China, utilizando datos hospitalarios de prescripción de enero de 

2016 a marzo de 2021, incluyendo más de 220 083 prescripciones de anticoagulantes en 

pacientes adultos con fibrilación auricular no valvular, con el objetivo de evaluar las tendencias 
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nacionales en el uso de ACOD versus AVK y los factores asociados a la prescripción. En esta 

cohorte de 220 083 prescripciones en pacientes con fibrilación auricular tratados con 

anticoagulantes orales, el uso de ACOD aumentó de forma sostenida y hasta marzo de 2021 el 

83.53% de los pacientes recibía este tipo de anticoagulantes. Rivaroxabán fue el ACOD más 

prescrito, representando el 62.25% de los casos, seguido de dabigatrán con el 37.65%. Las dosis 

bajas de ACOD fueron frecuentes y se observaron en el 44.54% de las prescripciones, 

principalmente a expensas de rivaroxabán, ya que el 67.98% de sus prescripciones 

correspondieron a dosis bajas.  

Pérez-Bernat et al. (2024) realizaron un estudio descriptivo multicéntrico y retrospectivo 

sobre fibrilación auricular no valvular en pacientes en diálisis peritoneal: prevalencia, tratamiento 

y profesionales implicados en España, para determinar la prevalencia, tratamiento y profesionales 

involucrados en el manejo de FANV en pacientes en diálisis peritoneal. A partir de encuestas 

enviadas a 30 unidades de diálisis que incluyeron 1403 pacientes, encontraron que 13.2% 

presentaban FANV. En estos pacientes, la anticoagulación oral con antagonistas de vitamina K y 

ACOD fue frecuente, aunque no existen ensayos clínicos aleatorizados que evalúen el perfil 

riesgo-beneficio en esta población específica. Respecto a la anticoagulación con AVK, 83% sabía 

lo que era el tiempo en rango terapéutico (TRT), 17% lo desconocía, pero solo 30% lo conocía y 

lo calculaba. En relación con los scores de riesgo de sangrado, 57% usaba el HAS-BLED y el 

resto no usaba ninguno. 

Marco Contextual 

El Hospital Regional Universitario San Vicente de Paúl (HRUSVP), ubicado en la ciudad 

de San Francisco de Macorís, provincia Duarte, constituye el principal centro de salud pública de 

la región Nordeste de la República Dominicana. Fundado en el año 1926 y reconstruido en 1998, 

este hospital se ha consolidado como un referente regional en la atención médica especializada y 
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en la formación de recursos humanos en salud. Está adscrito al Servicio Regional de Salud 

Nordeste (SRS Nordeste) y ofrece cobertura a una población extensa que abarca no solo la 

provincia Duarte, sino también comunidades adyacentes. 

Como hospital universitario, el HRUSVP desempeña un papel clave en la educación 

médica, albergando programas de residencias médicas y prácticas clínicas de estudiantes 

procedentes de instituciones como la Universidad Autónoma de Santo Domingo (UASD), la 

Universidad Católica Nordestana (UCNE) y diversas escuelas técnicas de enfermería y áreas 

afines. Esta integración entre asistencia y docencia refuerza su perfil académico y su capacidad 

de generar conocimiento aplicado. 

Sus servicios de salud no solo van dirigidos a la población de la Provincia Duarte 

(305,347 habitantes), también incluye a las demás provincias de la Regional de Salud Nordeste: 

María Trinidad Sánchez, Samaná, Hermanas Mirabal, para una cobertura poblacional de unos 

656,367 habitantes. Además, es un centro de referencia de 18 hospitales (tres provinciales y 

quince municipales) 26 consultorios y 134 centros de Atención Primaria, los cuales concentran 

168 Unidades de Atención Primaria (UNAP). Actualmente se imparten 7 programas de 

residencias médicas (Medicina Familiar, Emergenciología, Medicina Interna, Terapia Intensiva, 

Ginecología y Obstetricia, Pediatría, y Anestesiología). También es lugar para la realización del 

internado de auxiliar de enfermería de instituciones como el Instituto Tecnológico Vocacional 

(ITEVO) y Agencia Dominicana de Servicios y Capacitación de Enfermería (ADOSECAEN). 

En términos de infraestructura, el hospital cuenta con una emergencia general de 24 horas, 

unidades de internamiento, laboratorio clínico, imagenología, y múltiples servicios 

especializados. En el año 2021, fue inaugurada una nueva área de emergencia equipada con 

espacios de triaje, trauma-shock, atención ginecológica, sala de nebulización, observación, 

farmacia y morgue, además de áreas destinadas a la formación del personal. 
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Actualmente, se encuentra en ejecución un ambicioso proyecto de ampliación y 

modernización, que contempla la construcción de un complejo hospitalario de más de 50,000 

metros cuadrados, con capacidad para 317 camas de hospitalización, 19 camas de cuidados 

intensivos, cuatro quirófanos, y servicios de emergencia diferenciados para adultos y niños. Este 

proyecto, impulsado por el gobierno central, busca posicionar al HRUSVP como el hospital 

regional más moderno e integral del país, beneficiando directamente a más de 149,000 personas y 

generando más de 5,000 empleos. 

En este contexto, el Hospital Regional Universitario San Vicente de Paúl constituye un 

escenario pertinente para el desarrollo de investigaciones orientadas a mejorar la calidad de la 

atención médica, optimizar procesos clínicos y fortalecer la formación en salud, aspectos 

fundamentales para el avance del sistema sanitario nacional, al brindar servicios a una población 

amplia y diversa, proveniente de zonas urbanas y rurales de la provincia Hermanas Mirabal y 

áreas circundantes, con predominio de pacientes adultos, materno infantiles y casos de trauma, 

así como patologías médicas y quirúrgicas de alta demanda.. 

Planteamiento del Problema 

En las últimas décadas, el manejo de la fibrilación auricular no valvular (FANV) ha 

experimentado cambios relevantes debido a la introducción de los anticoagulantes orales directos 

(DOACs), los cuales han demostrado un perfil de seguridad más favorable, menor necesidad de 

monitorización y eficacia comparable o superior a los antagonistas de la vitamina K (AVK). A 

pesar de estas ventajas, en numerosos contextos clínicos, especialmente en países de ingresos 

medios y sistemas sanitarios fragmentados, persisten patrones de prescripción heterogéneos entre 

DOACs y AVK, lo que sugiere que su incorporación en la práctica clínica diaria aún enfrenta 

obstáculos. 
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Entre los elementos que podrían estar influyendo en esta variabilidad se encuentran 

diversos factores clínicos, como la edad avanzada, la presencia de comorbilidades 

cardiovasculares o renales, el riesgo hemorrágico, la polifarmacia o la fragilidad, los cuales 

condicionan la elección terapéutica y pueden promover una mayor inclinación hacia uno u otro 

anticoagulante. Del mismo modo, la percepción del riesgo por parte del clínico y la familiaridad 

con el manejo histórico del AVK pueden jugar un papel clave, especialmente en entornos donde 

los programas de anticoagulación están bien establecidos. 

A esto se añaden factores económicos, ya que el costo de los DOACs continúa siendo una 

barrera significativa en varios países. La limitada cobertura por parte de sistemas de seguridad 

social, aseguradoras privadas o programas gubernamentales podría empujar a los profesionales de 

la salud a prescribir AVK, aun cuando estos demanden un seguimiento más intensivo y presenten 

mayor variabilidad en la respuesta farmacológica. En instituciones con restricciones 

presupuestarias o desabastecimiento periódico, esta situación se acentúa aún más. 

Otro componente relevante son los factores de acceso, vinculados a la disponibilidad de 

DOACs en farmacias hospitalarias, comunitarias o ambulatorias. La falta de abastecimiento 

regular, las compras institucionales centralizadas o la ausencia de protocolos estandarizados de 

anticoagulación pueden limitar la utilización óptima de estos fármacos. De igual forma, la falta 

de capacitación del personal médico en el uso de DOACs, así como la carencia de guías clínicas 

actualizadas o su escaso cumplimiento, podría representar un obstáculo adicional para su 

implementación sistemática. 

También resulta importante considerar los factores actitudinales, tanto de médicos como 

de pacientes. Algunas personas pueden tener la percepción de que el uso de DOACs implica 

riesgos no completamente conocidos, o bien creer que los AVK son más “seguros” debido a su 

larga trayectoria. Por otro lado, algunos pacientes prefieren permanecer con AVK por miedo al 
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cambio, por la sensación de control que les ofrece la monitorización regular del INR, o por 

limitaciones económicas o logísticas que impiden el uso continuo de DOACs. 

Otro aspecto crítico es la falta de evidencia contextual. En muchos países 

latinoamericanos, incluido República Dominicana, existen pocos estudios que caractericen de 

manera sistemática los patrones reales de prescripción y los factores determinantes de la elección 

entre DOACs y AVK. Esta ausencia de información local puede perpetuar decisiones basadas en 

experiencias aisladas, sesgos individuales o interpretaciones parciales de guías internacionales 

que no siempre se adaptan al contexto real del sistema de salud. 

En conjunto, estos factores sugieren que, aunque los DOACs representan una oportunidad 

para mejorar la calidad del tratamiento anticoagulante en pacientes con FANV, su adopción 

puede verse limitada por barreras clínicas, económicas, de acceso, actitudinales y estructurales.  

Esta problemática se manifiesta particularmente en pacientes adultos con fibrilación 

auricular no valvular atendidos en instituciones de salud pública de San Francisco de Macorís, 

donde las decisiones terapéuticas se ven influenciadas por limitaciones estructurales, económicas 

y organizacionales del sistema sanitario. 

Tomando en cuenta la problemática antes expuesta, se plantean las siguientes preguntas 

de investigación:  

1. ¿Cuál es el patrón actual de prescripción de anticoagulantes orales directos y 

antagonistas de la vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular? 

2. ¿Qué factores clínicos influyen en la elección entre DOACs y AVK en la práctica 

médica? 

3. ¿Qué factores económicos y de cobertura determinan la selección del tratamiento 

anticoagulante? 

4. ¿Qué barreras de acceso limitan la prescripción de DOACs en comparación con AVK? 
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5. ¿Cuál es la percepción de médicos y pacientes respecto al uso de DOACs y AVK? 

Justificación 

La fibrilación auricular no valvular (FANV) constituye un importante problema de salud 

pública debido a su elevada prevalencia y a su fuerte asociación con ictus isquémico, 

insuficiencia cardiaca, deterioro funcional y mortalidad. La anticoagulación oral es la estrategia 

terapéutica más efectiva para reducir el riesgo tromboembólico en esta población. Sin embargo, 

en la práctica clínica persiste una variabilidad considerable en los patrones de prescripción entre 

antagonistas de la vitamina K (AVK) y anticoagulantes orales directos (ACOD), lo cual plantea 

interrogantes sobre la adecuación terapéutica, las inequidades en el acceso, la seguridad del 

paciente y los resultados clínicos. Estas diferencias justifican la necesidad de estudiar los factores 

que influyen en la selección del tipo de anticoagulante y sus implicaciones sanitarias. 

Investigar los patrones de prescripción permite comprender cómo se están aplicando las 

recomendaciones actuales en contextos reales de atención médica. En muchos países, 

especialmente en Latinoamérica y El Caribe, coexisten escenarios de alta prescripción de AVK 

debido a costos o disponibilidad, junto con una creciente adopción de ACOD por su mayor 

facilidad de uso y perfil de seguridad. Un estudio que describa estos patrones permitirá identificar 

brechas entre guías clínicas y práctica real, así como áreas susceptibles de mejora en la 

prescripción. 

El valor teórico de esta investigación radica en su contribución a la literatura científica 

sobre farmacoterapia en FANV, un campo en evolución constante. Analizar la transición 

terapéutica de AVK a ACOD permite profundizar en los determinantes clínicos, 

sociodemográficos y económicos que influyen en la toma de decisiones, generando conocimiento 

que refuerza o cuestiona modelos previos de adherencia a guías, transición farmacológica y 

seguridad farmacoterapéutica. Además, proporciona evidencia local que puede contrastarse con 
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estudios internacionales, enriqueciendo el marco teórico sobre la optimización del tratamiento 

anticoagulante. 

Este estudio resulta relevante al abordar una condición con elevado impacto en la 

morbilidad poblacional. Comprender cómo se prescriben los anticoagulantes permite visibilizar 

inequidades en el acceso a medicamentos modernos, identificar poblaciones vulnerables que 

podrían estar subtratadas o expuestas a mayor riesgo y generar información útil para fortalecer 

políticas de salud que promuevan decisiones terapéuticas más seguras y equitativas. En última 

instancia, mejorar la prescripción terapéutica contribuye a reducir ictus prevenibles, discapacidad 

y carga económica para las familias y los sistemas sanitarios. 

Los hallazgos pueden orientar intervenciones para mejorar la calidad de la prescripción, 

optimizar el uso de ACOD en quienes se beneficiarían más, evitar la sobredosificación o 

infradosificación, estandarizar criterios para cambiar de AVK a ACOD y promover un uso 

racional de los recursos disponibles. También pueden servir para desarrollar programas de 

educación continua para médicos, protocolos asistenciales y herramientas para mejorar la toma de 

decisiones clínicas. 

Este estudio aporta un diseño sistemático para analizar patrones de prescripción, útil para 

futuras investigaciones en farmacoterapia cardiovascular. La creación de bases de datos 

estructuradas, el análisis descriptivo y comparativo y la identificación de factores asociados a la 

elección del tratamiento generan un modelo replicable en otras instituciones o regiones. Además, 

fortalece las capacidades investigativas locales en el área de epidemiología clínica y utilización 

de medicamentos. 

Optimizar los patrones de prescripción de anticoagulantes puede reducir la incidencia de 

eventos tromboembólicos y hemorrágicos, mejorar la seguridad del paciente, disminuir los 

ingresos hospitalarios asociados a complicaciones y fortalecer la eficiencia del sistema de salud. 
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Evaluar cómo se están utilizando los anticoagulantes en pacientes con FANV permite detectar 

áreas de riesgo, mejorar el cumplimiento de guías y promover una prescripción más efectiva y 

segura. 

Objetivo General 

Analizar los patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus 

antagonistas de la vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de 

cardiología local en el Hospital Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de 

Macorís, período noviembre 2025 – enero 2026.  

Objetivos Específicos 

1. Describir los patrones actuales de prescripción de anticoagulantes orales directos y 

antagonistas de la vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular.  

2. Identificar los factores clínicos asociados a la elección entre ACOD y AVK en la práctica 

médica.  

3. Analizar los factores económicos y de cobertura que influyen en la selección del 

tratamiento anticoagulante.  

4. Evaluar las barreras de acceso que limitan la prescripción de ACOD en comparación con 

AVK.  

5. Explorar la percepción de los médicos y los pacientes sobre el uso de ACOD y AVK en el 

manejo de la fibrilación auricular no valvular.  

Variables e Indicadores 

Objetivos 

específicos 

Variables Descripción Indicadores Escala 
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Describir los 

patrones 

actuales de 

prescripción de 

anticoagulantes 

orales directos y 

antagonistas de 

la vitamina K en 

pacientes con 

fibrilación 

auricular no 

valvular 

Patrón de 

prescripción 

Tipo y 

frecuencia de 

uso de ACOD y 

AVK en el 

manejo clínico 

de la FANV 

Tipo de 

anticoagulante 

prescrito  

ACOD  

AVK 

Frecuencia de 

prescripción 

Diario 

Semanal 

Mensual 

Ocasional 

Tipo de ACOD 

utilizado 

Apixabán 

Rivaroxabán 

Dabigatrán  

Edoxabán 

Tipo de AVK 

utilizado  

Warfarina 

Acenocumarol 

Fenprocumón 

Motivo principal 

de prescripción 

Eficacia 

Seguridad 

Disponibilidad  

Preferencia 

médica 

Identificar los 

factores clínicos 

asociados a la 

elección entre 

ACOD y AVK 

en la práctica 

médica 

Factores 

clínicos 

Características 

médicas del 

paciente que 

influyen en la 

selección del 

anticoagulante 

Edad ≤65 años 

66–75 años 

>75 años 

Sexo Masculino 

Femenino 

Función renal (tasa 

de filtrado 

glomerular) 

≥60 ml/min 

30–59 ml/min 

<30 ml/min 

Comorbilidades Hipertensión 

Diabetes tipo 2  

Insuficiencia 

cardíaca 
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Enfermedad 

renal crónica 

Enfermedad 

vascular 

cerebral previa 

Riesgo 

hemorrágico 

(HAS-BLED) 

Bajo 

Moderado 

Alto 

Historia de 

sangrado 

Si 

No 

CHA2DS2-VASc 

score 

0–1 = Bajo 

riesgo 

2 = Riesgo 

moderado 

≥3 = Alto riesgo 

Polifarmacia Si 

No 

Analizar los 

factores 

económicos y de 

cobertura que 

influyen en la 

selección del 

tratamiento 

anticoagulante 

Factores 

económicos y 

de cobertura 

Condiciones 

financieras, 

cobertura 

aseguradora y 

costo percibido 

que limitan o 

facilitan el uso 

de ACOD versus 

AVK 

Cobertura del 

seguro para ACOD 

Completa 

Parcial 

Ninguna 

Costo mensual 

percibido como 

barrera 

Si 

No 

Tipo de seguro Público 

Privado 

Ninguno 

Capacidad de pago 

del paciente 

Adecuada 

Limitada 

Insuficiente 

Restricciones 

institucionales 

Si 

No 
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Evaluar las 

barreras de 

acceso que 

limitan la 

prescripción de 

ACOD en 

comparación 

con AVK 

Barreras de 

acceso 

Factores 

logísticos, 

institucionales y 

operativos que 

dificultan el 

acceso a ACOD 

Disponibilidad del 

medicamento 

Siempre 

A veces 

Rara vez 

Nunca 

Desabastecimiento 

institucional 

Si 

No 

Acceso a 

farmacias 

comunitarias 

Adecuado 

Limitado 

Nulo 

Acceso a consultas 

de anticoagulación 

Si 

No 

Existencia de 

protocolos 

hospitalarios 

actualizados 

Si 

No 

Explorar la 

percepción de 

los médicos y 

los pacientes 

sobre el uso de 

ACOD y AVK 

en el manejo de 

la fibrilación 

auricular no 

valvular 

Percepción Opiniones, 

creencias y 

actitudes sobre 

seguridad, 

facilidad de uso 

y confianza en 

los 

anticoagulantes 

Percepción de 

seguridad 

Muy alta 

Alta  

Moderada 

Baja 

Muy baja 

Confianza en el 

medicamento 

utilizado 

Totalmente de 

acuerdo  

De acuerdo 

Neutral 

En desacuerdo 

Totalmente en 

desacuerdo 

Percepción sobre 

facilidad de uso 

Totalmente de 

acuerdo  

De acuerdo 

Neutral 
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En desacuerdo 

Totalmente en 

desacuerdo 

Preferencia 

terapéutica 

DOAC 

AVK 

Temor a efectos 

adversos 

Si 

No 

Definición de Términos 

Adherencia terapéutica: grado en que el paciente sigue el régimen terapéutico prescrito, siendo 

fundamental para la efectividad de la anticoagulación a largo plazo (Brown y Bussell, 

2011). 

Antagonistas de la vitamina K: son anticoagulantes orales, como la warfarina o acenocumarol, 

que inhiben la γ-carboxilación de factores de coagulación dependientes de vitamina K, 

requiriendo monitorización estrecha del INR por su variabilidad farmacocinética 

(Holbrook et al., 2012). 

Anticoagulantes orales directos: fármacos que inhiben directamente la trombina o el factor Xa, 

con farmacocinética predecible y menor necesidad de monitorización en comparación con 

los AVK (Ruff et al., 2014).  

Apixabán: anticoagulante oral directo inhibidor del factor Xa, asociado a menor riesgo 

hemorrágico en comparación con warfarina (Granger et al., 2011).  

CHA2DS2-VASc score: escala de riesgo clínico que estima la probabilidad anual de accidente 

cerebrovascular en pacientes con fibrilación auricular, incorporando variables como edad, 
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sexo, insuficiencia cardiaca, hipertensión, diabetes y enfermedad vascular (Lip et al., 

2010). 

Dabigatrán: a nticoagulante oral directo inhibidor de la trombina, eficaz en la prevención del ictus 

en FANV (Connolly et al., 2009).  

Edoxabán: inhibidor del factor Xa con perfil favorable de seguridad y eficacia en pacientes con 

FANV (Giugliano et al., 2013). 

Fibrilación auricular no valvular: fibrilación auricular en ausencia de estenosis mitral 

moderada/severa o prótesis valvulares mecánicas, condición en la cual los DOACs son 

preferidos sobre AVK (January et al., 2019).  

Función renal: medida de la capacidad del riñón para filtrar la sangre, fundamental para ajustar la 

dosis de anticoagulantes (Levey et al., 2009). 

HAS-BLED score: herramienta validada que evalúa el riesgo de sangrado mayor en pacientes con 

fibrilación auricular en tratamiento anticoagulante, considerando factores como 

hipertensión, función hepática y renal, alcohol y labilidad del INR (Pisters et al., 2010). 

Polifarmacia: uso concomitante de múltiples medicamentos, asociado a mayor riesgo de 

interacciones y eventos adversos (Maher et al., 2014).  

Rivaroxabán: inhibidor directo del factor Xa utilizado en FANV, con administración una vez al 

día (Patel et al., 2011). 

Warfarina: antagonista de la vitamina K ampliamente utilizado en la prevención de eventos 

tromboembólicos, con necesidad de monitoreo del INR (Holbrook et al., 2012).  
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Capítulo 2: Revisión de Literatura 

Introducción 

En este capítulo se presentan las bases teóricas y los fundamentos que sustentan esta 

investigación. 

Marco Conceptual o Teórico 

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia sostenida más frecuente en la práctica clínica y 

representa un problema prioritario de salud pública por su asociación con ictus, insuficiencia 

cardiaca, deterioro funcional y mortalidad. En términos operativos, el concepto de FA no valvular 

se utiliza para diferenciar a los pacientes cuya indicación de anticoagulación y elección del 

fármaco se basa en evidencia robusta con anticoagulantes orales directos (DOACs), frente a 

aquellos con válvulas mecánicas o estenosis mitral moderada a severa, poblaciones en las que 

históricamente se mantiene la preferencia por AVK (p. ej., Warfarina) por ausencia de beneficio 

demostrado o por señales de daño con DOACs en contextos específicos. Las guías 

contemporáneas reafirman esta distinción práctica: la ESC 2024 establece que los DOACs se 

prefieren sobre AVK excepto en válvulas mecánicas y estenosis mitral (en particular moderada–

severa), posicionando de forma explícita a los DOACs como primera línea en la gran mayoría de 

pacientes con FA elegibles. De manera convergente, la guía ACC/AHA/ACCP/HRS 2023 

recomienda DOACs como estrategia preferente para prevención de ictus en FA en la mayoría de 

los pacientes, reservando Warfarina para escenarios particulares como enfermedad valvular 

específica o cuando existen limitaciones de acceso/contraindicaciones (Joglar et al., 2024). 

Desde la perspectiva epidemiológica, la FA se distribuye de manera heterogénea por 

región, sexo y estructura etaria, pero muestra una tendencia global sostenida al incremento de 

casos por envejecimiento poblacional, crecimiento demográfico y acumulación de factores de 

riesgo cardiometabólicos. Un análisis global basado en GBD 2021, que incluyó 204 
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países/territorios, describió para 2021 millones de casos incidentes y una carga considerable en 

muertes y años de vida ajustados por discapacidad (DALYs), destacando además variaciones 

importantes por índice sociodemográfico y región geográfica (Cheng et al., 2024).  

Este patrón es consistente con reportes recientes que enfatizan el aumento progresivo de 

la carga global de FA/flutter a lo largo de décadas, con contribuciones relevantes de factores de 

riesgo modificables como hipertensión arterial, obesidad y consumo de alcohol, lo cual vincula la 

FA no solo con la cardiología clínica, sino con estrategias poblacionales de prevención 

cardiovascular (Cheng et al., 2024).  

Carga global de enfermedad y riesgo tromboembólico 

La principal razón clínica para anticoagular en FA es la prevención del tromboembolismo, 

particularmente el ictus isquémico cardioembólico, que tiende a ser más grave, con mayor 

discapacidad y mortalidad que otras etiologías. La FA confiere un riesgo tromboembólico que se 

explica por estasis sanguínea en la aurícula izquierda/orejuela, disfunción endotelial y un estado 

protrombótico, de modo que la reducción del riesgo depende críticamente de una anticoagulación 

efectiva y sostenida. En la práctica, las guías recomiendan estratificar riesgo tromboembólico con 

herramientas validadas y tomar decisiones de anticoagulación basadas en el balance beneficio–

riesgo y en la reevaluación periódica (Cheng et al., 2024). 

A escala poblacional, la carga atribuible de FA es sustancial. El análisis de Cheng et al. 

(2024), usando GBD 2021, cuantifica incidencia, muertes y DALYs atribuibles a FA/flutter, y 

además identifica factores de riesgo mayores y su contribución poblacional. Este tipo de 

evidencia subraya que, aunque el manejo clínico individual es indispensable, el impacto real 

sobre mortalidad y discapacidad también depende de intervenciones sobre factores de riesgo 

(hipertensión, obesidad, etc.) y de mejorar el acceso a anticoagulación segura y efectiva. 
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En paralelo, revisiones recientes que sintetizan datos de carga global refuerzan la noción 

de que la FA es un “multiplicador” de eventos vasculares, y que el subtratamiento anticoagulante 

sigue siendo una brecha clínica en múltiples entornos (por temor a sangrado, dificultades de 

monitoreo de INR, barreras económicas o incertidumbre terapéutica) (Treewaree et al., 2024).  

Evolución histórica de la anticoagulación oral en FA 

La anticoagulación oral en FA ha evolucionado desde el dominio de los AVK hacia un 

paradigma centrado en DOACs. La Warfarina y otros AVK fueron por décadas el estándar por su 

eficacia para reducir ictus; sin embargo, su uso implica limitaciones bien conocidas: ventana 

terapéutica estrecha, múltiples interacciones con alimentos y fármacos, y necesidad de 

monitorización frecuente del INR. La calidad de anticoagulación con Warfarina se operacionaliza 

comúnmente como tiempo en rango terapéutico (TTR), y la efectividad/seguridad en la vida real 

se ve fuertemente modulada por el TTR: control subóptimo se asocia a mayor riesgo tanto de 

ictus como de sangrado (Lehto et al., 2024). 

En años recientes, se ha revalorizado el papel del TTR como variable clave para 

interpretar comparaciones DOAC vs Warfarina en contextos reales. Por ejemplo, estudios 

contemporáneos han enfatizado que parte del “beneficio neto” observado con DOACs se 

amplifica en escenarios donde la calidad de control con Warfarina es baja o difícil de sostener, lo 

cual es particularmente relevante en sistemas con barreras de acceso a monitorización o alta 

variabilidad en INR (Lehto et al., 2024). 

Esta perspectiva no niega el valor de Warfarina, sino que la ubica como terapia cuya 

efectividad depende críticamente de infraestructura, adherencia y monitoreo, mientras que los 

DOACs ofrecen ventajas operativas por su farmacología más predecible y ausencia de 

monitorización rutinaria (Lehto et al., 2024). 
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La transición histórica hacia DOACs se consolidó primero por ensayos pivotales (más 

antiguos) y se reafirma en los últimos 5 años mediante síntesis más sofisticadas de evidencia. Un 

ejemplo particularmente influyente es el meta-análisis con datos individuales tipo red 

(COMBINE AF) liderado por Carnicelli et al. (2022), que integró evidencia aleatorizada y mostró 

perfiles globalmente favorables de DOACs versus Warfarina en eficacia y seguridad en FA. 

Comparación entre DOACs vs AVK 

Riesgo residual y heterogeneidad de pacientes. Aunque los DOACs se recomiendan como 

primera línea, la práctica real incluye pacientes con fragilidad, comorbilidad renal/hepática, 

extremos de peso, polifarmacia, y trayectorias de adherencia variables. El “beneficio promedio” 

debe traducirse a decisiones individualizadas, particularmente cuando el riesgo hemorrágico es 

alto o cuando el paciente ha tenido sangrado previo (Cichewicz et al., 2025).  

Balance de eficacia–seguridad centrado en desenlaces críticos. Uno de los hallazgos más 

consistentes en la literatura es la reducción de hemorragia intracraneal con DOACs frente a 

warfarina, mientras que el sangrado gastrointestinal puede variar por molécula, dosis y perfil del 

paciente. Síntesis recientes del mundo real refuerzan beneficios globales de DOACs frente a 

AVK para varios desenlaces, aunque con matices según comparador y población (Cichewicz et 

al., 2025).  

Calidad del tratamiento con Warfarina (TTR) como modificador de efecto. En pacientes 

con TTR consistentemente alto y seguimiento estrecho, la Warfarina puede ser altamente 

efectiva; sin embargo, lograr y sostener TTR óptimo es un reto en muchos entornos. La discusión 

contemporánea sobre TTR no es solo técnica: tiene implicaciones de equidad y sistemas de salud, 

porque el “rendimiento” de Warfarina está condicionado por acceso a laboratorios, educación del 

paciente, y continuidad asistencial (Lehto et al., 2024). 
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Evidencia del mundo real y brechas entre ensayos y práctica. En la última media década 

se ha expandido la evidencia observacional comparativa (registros, bases administrativas, 

cohortes nacionales) y su síntesis. Los DOACs tienden a mostrar ventajas sobre VKAs para 

resultados como sangrado mayor y mortalidad, aunque el grado de beneficio depende de diseño, 

confusión residual y características basales (Cichewicz et al., 2025). 

Implicaciones prácticas (adherencia, acceso, costos, reversión). A pesar de ventajas 

farmacológicas, los DOACs pueden enfrentar barreras por costo y cobertura, mientras que la 

Warfarina suele ser más accesible pero logísticamente demandante. Esta tensión hace que la 

comparación no sea puramente biomédica, sino también de implementación: el mejor 

anticoagulante es el que el paciente puede usar correctamente, de forma sostenida y segura, en su 

contexto (Cichewicz et al., 2025).  

Impacto en guías clínicas internacionales 

En el quinquenio reciente, las guías internacionales han consolidado un consenso: 

DOACs como primera elección para la mayoría de los pacientes con FA no valvular con 

indicación de anticoagulación, y AVK para escenarios específicos (válvulas mecánicas, estenosis 

mitral moderada–severa) o cuando DOACs no son factibles. La ESC 2024 lo expresa en 

mensajes esenciales de manera directa (preferencia por DOACs sobre VKAs, con excepciones 

concretas) y además incorpora recomendaciones operativas sobre dosis, reevaluación de riesgo y 

evitación de combinaciones innecesarias con antiagregantes (Cheng et al., 2024). 

La guía ACC/AHA/ACCP/HRS 2023 mantiene una línea similar, enfatizando la 

evaluación del riesgo tromboembólico y el uso de DOACs como preferidos para prevención de 

ictus en la mayoría de los pacientes con FA (Joglar et al., 2024). Además, revisiones 

comparativas recientes entre guías resaltan que, aunque existen diferencias en detalles (p. ej., 

umbrales, herramientas específicas, formulación de recomendaciones), el “núcleo” terapéutico 
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sobre anticoagulación converge fuertemente hacia DOACs como estándar contemporáneo en 

FANV (Wolfes et al., 2025).  

Este posicionamiento de guías no implica que la historia esté cerrada: persisten áreas en 

evolución, como el rol de Warfarina en subgrupos de muy alto TTR, la elección del DOAC 

específico según fenotipo de riesgo (p. ej., sangrado GI vs ICH), y la integración de evidencia del 

mundo real para ajustar recomendaciones en poblaciones infrarrepresentadas. De hecho, análisis 

y comentarios contemporáneos de las guías ESC 2024 destacan novedades y también potenciales 

puntos de debate, como ciertas recomendaciones sobre cambios de anticoagulante o 

consideraciones en pacientes mayores/frágiles, lo que refuerza la relevancia de revisiones de 

literatura que no solo repitan recomendaciones, sino que expliquen su base empírica y sus límites 

(Dan y Martínez-Rubio, 2025).  

Fisiopatología del tromboembolismo en fibrilación auricular no valvular (FANV) 

La fibrilación auricular no valvular (FANV) incrementa el riesgo de tromboembolismo 

sistémico, especialmente ictus isquémico, a través de una interacción compleja entre alteraciones 

del flujo sanguíneo, disfunción endotelial y un estado de hipercoagulabilidad/inflamación, es 

decir, una traducción clínica de la tríada de Virchow al microambiente de la aurícula izquierda y, 

de forma particularmente relevante, de la orejuela auricular izquierda. En los últimos años se ha 

fortalecido el modelo “trombo-inflamatorio” de la FANV, en el que el trombo no es solo 

consecuencia de estasis, sino también de señales biológicas medibles de activación endotelial, 

activación plaquetaria, generación de trombina y disfunción fibrinolítica, con implicaciones 

directas para cómo seleccionamos y monitorizamos la anticoagulación (Rafaqat et al., 2024). 

Estasis auricular y disfunción endotelial 

1) Estasis y remodelado auricular (sustrato anatomo-funcional) 
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 La estasis en la aurícula izquierda se produce por la pérdida de contracción auricular 

efectiva, alteración de la dinámica de llenado/eyección y cambios estructurales (dilatación y 

fibrosis). El “punto crítico” de estasis suele concentrarse en la orejuela auricular izquierda, 

estructura con geometría variable y flujo más vulnerable a zonas de recirculación. Revisiones 

recientes sobre la LAA han subrayado que su papel trasciende ser un “reservorio anatómico”: 

funciona como un entorno hemodinámico donde confluyen estasis, inflamación local y señales 

endoteliales, facilitando la formación de trombo (Zeitani et al., 2025).  

Estudios mecanísticos y de modelado (incluyendo aproximaciones basadas en imagen) 

están intentando cuantificar el “riesgo trombogénico” de forma más fisiopatológica (no solo por 

comorbilidades), midiendo de manera indirecta elementos de la tríada de Virchow (estasis, daño 

endotelial e hipercoagulabilidad) a partir de datos clínicos e imagenológicos (Qureshi et al., 

2022). 

2) Disfunción endotelial como puente entre estasis e hipercoagulabilidad 

La disfunción endotelial en FA implica pérdida del fenotipo antitrombótico (menor 

biodisponibilidad de óxido nítrico, aumento de mediadores proinflamatorios y procoagulantes), lo 

que facilita adhesión celular, activación plaquetaria y generación de trombina. Una revisión de 

2024 sobre la asociación entre coagulación y FA integra evidencia de que la FA se acompaña de 

marcadores de disfunción endotelial y activación hemostática, reforzando la idea de un estado 

protrombótico sistémico y/o localizado (Rafaqat et al., 2024).  

Además, se ha profundizado el interés por la heterogeneidad anatómica de la orejuela 

auricular izquierda. Un estudio evaluó la relación entre morfología de la LAA y marcadores 

locales/biológicos vinculados a hemostasia y disfunción endotelial, apoyando el concepto de 

“microambiente trombogénico” en la orejuela de la aurícula izquierda y su potencial relevancia 

para estratificación de riesgo (Xu et al., 2021).  



 27 

Activación de la cascada de coagulación 

1) Generación de trombina y activación de la hemostasia secundaria: Un paso central del 

estado protrombótico en FA es la generación aumentada de trombina. Estudios contemporáneos 

han caracterizado perfiles de biomarcadores en FA que sugieren un fenotipo de “trombo-

inflamación”, incluyendo marcadores de generación de trombina y productos downstream (p. ej., 

complejos trombina–antitrombina, fragmentos de protrombina) junto con señales de activación de 

fibrinólisis y fibrina (p. ej., dímero D). Un trabajo de 2024 (biomarcadores de trombo-

inflamación en FA) resume datos sobre aumento de marcadores de generación/actividad de 

trombina en escenarios de FA, lo cual respalda la plausibilidad biológica de que inhibir la vía de 

la trombina o del factor Xa reduzca eventos tromboembólicos (Friebel et al., 2024). 

2) Inmunotrombosis e inflamación: La FA no es solo un fenómeno eléctrico: la 

inflamación y el estrés oxidativo participan en remodelado auricular, fibrosis y disfunción 

endotelial, y esto converge en activación de la coagulación.  Se destaca la relación bidireccional 

entre inflamación y coagulación (trombo-inflamación), con participación de mediadores que 

favorecen expresión de factor tisular, amplificación de la coagulación y alteraciones fibrinolíticas 

(Rafaqat et al., 2024). 

3) De la fisiopatología al “sitio de acción” farmacológico: Este marco explica por qué los 

DOACs (inhibidores directos del factor Xa o de trombina) son conceptualmente atractivos: 

interfieren en nodos clave de la cascada que integran y amplifican la trombosis. Además, la 

cascada en FA tiene un componente sistémico medible (biomarcadores plasmáticos) y un 

componente local, lo que sugiere que la anticoagulación efectiva debe ser sostenida y consistente 

para evitar que un trombo incipiente alcance masa crítica y se embolice (Rafaqat et al., 2024). 

Diferencias fisiopatológicas entre FA valvular y no valvular 
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Aunque el término “valvular vs no valvular” tiene limitaciones (y puede inducir 

simplificaciones), sigue siendo clínicamente importante porque refleja poblaciones con 

mecanismos trombóticos y riesgos distintos, y porque define grupos donde la evidencia para 

DOACs es diferente. Un artículo de 2025 discute cómo la dicotomía puede ser engañosa, pero a 

la vez reconoce que ciertas condiciones valvulares (sobre todo estenosis mitral reumática 

moderada-severa y válvulas mecánicas) representan escenarios con fisiopatología y riesgo 

trombótico particular (Fonseca y Jorge, 2025).  

1) Estenosis mitral (especialmente reumática): presión, dilatación y estasis extrema:  La 

estenosis mitral genera aumento sostenido de presión auricular izquierda, dilatación marcada y un 

contexto de estasis más pronunciada, lo cual incrementa dramáticamente el riesgo de trombosis 

auricular. Revisiones recientes sobre anticoagulación en enfermedad valvular resaltan que la 

estenosis mitral (en especial reumática) se asocia con elevado riesgo tromboembólico cuando 

coexiste FA, consistente con un entorno hemodinámico de estasis y remodelado severos (Ouatu 

et al., 2024).  

2) Válvulas mecánicas: trombosis sobre material protésico (mecanismo “de 

superficie”):  En válvulas mecánicas, la trombosis se relaciona con activación por contacto y 

fenómenos de cizallamiento/flujo alrededor del material protésico, una fisiopatología distinta a la 

FANV, donde predomina la orejuela de la aurícula izquierda como nicho. Esta diferencia (junto 

con evidencia clínica) sostiene la preferencia por AVK en válvulas mecánicas (Ouatu et al., 

2024).  

3) FANV: predominio del eje orejuela auricular izquierda–endotelio–trombina:  En 

FANV, la trombosis es más dependiente del microambiente auricular/orejuela y de la 

hipercoagulabilidad sistémica/inflamatoria. Esto es coherente con la evidencia contemporánea de 
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biomarcadores trombo-inflamatorios en FA y con hallazgos que relacionan morfología de 

orejuela de la aurícula izquierda con estasis y disfunción endotelial local (Friebel et al., 2024). 

Evaluación del riesgo tromboembólico y hemorrágico en FANV  

La indicación de anticoagulación oral en la fibrilación auricular no valvular (FANV) se 

sustenta en un balance entre riesgo tromboembólico y riesgo hemorrágico, ambos variables en el 

tiempo y altamente influenciados por comorbilidades, edad, fragilidad y tratamiento 

concomitante. En la práctica moderna, las guías recomiendan que esta decisión sea dinámica, con 

reevaluación periódica del riesgo, evitando enfoques rígidos basados en una medición única al 

momento del diagnóstico (Serna et al., 2024; Van Gelder et al., 2024).  

Riesgo tromboembólico: fundamento y estratificación 

Desde el punto de vista clínico, el riesgo tromboembólico en FA representa la suma de un 

sustrato protrombótico (estasis auricular, disfunción endotelial y activación de la coagulación) 

más factores del huésped (edad, insuficiencia cardiaca, HTA, DM, ictus previo, enfermedad 

vascular) que incrementan la probabilidad de trombosis y embolización. Este enfoque 

mecanístico se refleja en que las guías sostienen la anticoagulación sobre todo cuando el riesgo 

absoluto de ictus supera un umbral clínicamente relevante, más allá de una cifra aislada de score 

(Joglar et al., 2024; Van Gelder et al., 2024).  

El CHA₂DS₂-VASc continúa siendo la herramienta de referencia más utilizada para 

estimar riesgo de ictus en FANV, especialmente en Norteamérica, por su facilidad de aplicación 

y amplia validación. No obstante, guías recientes enfatizan que el score debe usarse como apoyo 

a la decisión y no como sustituto del juicio clínico, particularmente en pacientes “intermedios”, 

donde la discriminación es modesta y el riesgo puede estar influido por variables no capturadas 

por el puntaje (p. ej., carga de FA, dilatación auricular, comorbilidad compleja) (Joglar et al., 

2024). 
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Una actualización clave de la ESC 2024 es recomendar el uso de CHA₂DS₂-VA (sin el 

componente de sexo femenino), al argumentar que el sexo femenino se comporta mejor como 

modificador del riesgo que como factor independiente, buscando evitar sobreestimación del 

riesgo en mujeres sin otros factores. Este cambio está explícitamente descrito en los documentos 

oficiales de la ESC y sus materiales de implementación (Van Gelder et al., 2024). Evidencia 

contemporánea apoya esta recalibración: análisis recientes han evaluado el rendimiento de 

modelos “con sexo” vs “sin sexo”, mostrando que la contribución del sexo femenino al riesgo 

isquémico ha disminuido en cohortes modernas y que aproximaciones como CHA₂DS₂-VA 

pueden ser clínicamente razonables para la estratificación inicial (Boriani et al., 2024; Teppo et 

al., 2024).  

Además, datos de registros internacionales (p. ej., GLORIA-AF) han explorado las 

implicaciones prácticas de clasificar riesgo con CHA₂DS₂-VASc vs CHA₂DS₂-VA, señalando 

que pueden existir diferencias en la proporción de pacientes categorizados como “candidatos” a 

anticoagulación, lo cual tiene impacto directo en decisiones terapéuticas y equidad por sexo 

(Boettger et al., 2025; Lam et al., 2025). 

Riesgo como variable dinámica: por qué hay que reevaluar 

Un concepto cada vez más respaldado es que el riesgo tromboembólico aumenta con el 

tiempo por adquisición de comorbilidades y envejecimiento; por tanto, un paciente inicialmente 

de bajo riesgo puede convertirse en candidato a anticoagulación meses o años después. Estudios 

recientes muestran que cambios longitudinales en CHA₂DS₂-VASc se asocian con incidencia 

futura de ictus, apoyando la necesidad de seguimiento estructurado y reevaluación (Serna et al., 

2024; Tsiartas et al., 2023). 

En esa misma dirección, trabajos contemporáneos han intentado definir cuándo reevaluar 

el riesgo (intervalo óptimo), especialmente en pacientes con CHA₂DS₂-VA 0–1 
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(bajo/intermedio), para reducir el período de “riesgo no detectado” sin generar sobrecarga 

asistencial (Anjum et al., 2025; Serna et al., 2024). 

Las guías ACC/AHA 2023 también se dictan hacia un enfoque de “magnitud del riesgo” y 

toma de decisiones compartida, permitiendo flexibilidad cuando el riesgo real no encaja 

perfectamente en un score, reforzando el principio de reevaluación y contextualización (p. ej., 

cambios clínicos, nuevos diagnósticos, progresión de enfermedad) (Joglar et al., 2024). 

Riesgo hemorrágico 

El riesgo de sangrado bajo anticoagulación refleja vulnerabilidad vascular/hemostática y 

exposición farmacológica, y comparte determinantes con el riesgo trombótico (edad, HTA, ERC, 

historia vascular). Esto explica por qué muchos pacientes “de alto sangrado” también son “de alto 

ictus”, creando un dilema clínico donde suspender anticoagulación puede ser más dañino que 

beneficioso si no se corrigen factores modificables (Ibrahem et al., 2025). 

El HAS-BLED sigue siendo una herramienta ampliamente usada para estimar riesgo 

hemorrágico, pero su utilidad principal es identificar factores modificables (p. ej., HTA no 

controlada, alcohol, fármacos concomitantes, INR lábil en AVK) y guiar intensidad de 

seguimiento. En paralelo, estudios recientes confirman que su desempeño predictivo es modesto 

y comparable a otros scores, por lo que se recomienda evitar interpretarlo como 

“contraindicación” automática a anticoagular (Chan et al., 2025; Liu et al., 2023; Mei et al., 

2024). 

La ESC 2024 es explícita: recomienda evaluar y tratar factores modificables de sangrado 

en todos los pacientes candidatos a anticoagulación y, de forma muy importante, señala que no se 

deben usar scores de sangrado para decidir iniciar o retirar anticoagulación, con el objetivo de 

evitar infratratamiento y eventos tromboembólicos prevenibles (Van Gelder et al., 2024). 

Integración práctica: decidir “si” y “cómo” anticoagular (y por qué DOACs suelen ganar) 
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Integrar riesgo tromboembólico y hemorrágico hoy implica: (1) estimar riesgo de ictus 

(CHA₂DS₂-VASc o CHA₂DS₂-VA según guía/contexto), (2) identificar y corregir factores de 

sangrado, y (3) seleccionar el anticoagulante y dosis de forma individualizada. En este marco, la 

ESC 2024 reafirma la preferencia por DOACs sobre Warfarina en la mayoría de los pacientes con 

FA elegibles, junto con la recomendación de evitar infradosificación fuera de criterios específicos 

del fármaco para prevenir eventos tromboembólicos evitables (Van Gelder et al., 2024). 

Finalmente, el carácter dinámico del riesgo aplica a ambos lados del balance: estudios 

recientes muestran que cambios en CHA₂DS₂-VASc/HAS-BLED con el tiempo se correlacionan 

con eventos de ictus y sangrado, reforzando que la estrategia óptima es la reevaluación periódica, 

la corrección de factores modificables y la adaptación del tratamiento conforme cambian las 

condiciones del paciente (Askarinejad et al., 2025; Serna et al., 2024). 

Subpoblaciones especiales en la anticoagulación de la FANV 

La fibrilación auricular no valvular (FANV) es altamente prevalente en pacientes con 

comorbilidad compleja, lo que obliga a individualizar la anticoagulación en subpoblaciones 

donde el balance entre prevención tromboembólica y riesgo hemorrágico es especialmente 

delicado. Las guías contemporáneas coinciden en que, aunque los DOACs son preferidos en la 

mayoría de los pacientes, su uso debe adaptarse en ancianos, pacientes con insuficiencia renal o 

hepática, alto riesgo hemorrágico o ictus previo, integrando fisiopatología y evidencia clínica 

reciente (Joglar et al., 2024; Van Gelder et al., 2024). 

Pacientes ancianos 

Riesgo hemorrágico 

En pacientes mayores, el riesgo hemorrágico aumenta por fragilidad vascular, 

comorbilidades y cambios farmacocinéticos; aun así, la evidencia agregada indica que los 

DOACs (en conjunto) mantienen mejor balance beneficio–riesgo que Warfarina, con reducción 
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marcada de hemorragia intracraneal y buena eficacia para prevenir ictus en espectros amplios de 

edad (incluyendo ancianos) (Carnicelli et al., 2022). 

Fragilidad y polifarmacia 

En ancianos frágiles, la anticoagulación sigue asociándose con beneficios clínicos, y 

revisiones recientes enfatizan que la fragilidad debe guiar seguimiento y optimización 

(interacciones, caídas, adherencia), más que ser una razón automática para evitar anticoagulantes; 

los DOACs suelen ser preferibles por menor interacción y necesidad de monitorización que AVK 

(Pilotto et al., 2023; Trunks-Roerdink y Geersing, 2023). 

Insuficiencia renal 

Ajustes de dosis 

La función renal condiciona la farmacocinética de todos los DOACs y las guías 

recomiendan estimar el aclaramiento de creatinina (habitualmente Cockcroft–Gault) y ajustar 

dosis según criterios específicos del fármaco, con reevaluación periódica para evitar infra/ 

sobredosificación (Van Gelder et al., 2024). 

La dosificación “off-label” (especialmente infradosificación sin criterio) se asocia a 

peores desenlaces en estudios agregados, por lo que se desaconseja reducir dosis “por miedo” si 

el paciente no cumple criterios de reducción (Pereira et al., 2022; Shen et al., 2023). 

Datos recientes a nivel de ensayos (análisis combinados) muestran que los DOACs 

estándar mantienen eficacia/seguridad frente a warfarina a través de un amplio rango de función 

renal (al menos hasta aclaramiento alrededor de 25 mL/min en los análisis), con mejor perfil de 

sangrado intracraneal (Harrington et al., 2023). 

Insuficiencia hepática 

Contraindicaciones relativas 
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En hepatopatía crónica, la selección del anticoagulante depende de la severidad (Child-

Pugh) y del riesgo de sangrado/portal HTN; guías y revisiones enfatizan evitar DOACs en 

enfermedad avanzada y extremar precaución/selección en escenarios intermedios (Van Gelder et 

al., 2024). 

En pacientes con FA y enfermedad hepática crónica, estudios nacionales de “mundo real” 

han encontrado que los DOACs (como clase) se asocian con menor riesgo de hospitalización por 

ictus/embolismo sistémico y sangrado mayor frente a warfarina, aunque con heterogeneidad entre 

moléculas y con limitaciones inherentes a estudios observacionales (Lawal et al., 2023). 

Pacientes con alto riesgo hemorrágico 

HAS-BLED elevado 

Un HAS-BLED alto identifica pacientes con más sangrado, pero las guías recalcan que 

debe usarse para detectar y corregir factores modificables (PA no controlada, 

AINES/antiagregantes, alcohol, etc.), no para negar anticoagulación cuando el riesgo 

tromboembólico lo justifica (Van Gelder et al., 2024). Además, estudios recientes confirman que 

HAS-BLED (y otros scores) predicen sangrado solo de forma modesta, reforzando que su rol 

principal es de “alerta/mitigación”, no de exclusión terapéutica (Chan et al., 2025). 

Estrategias de mitigación de riesgo 

Estrategias recomendadas incluyen control estricto de PA, evitar AINES/duplicidad 

antiagregante salvo indicación clara, abordar alcohol y optimizar seguimiento (Van Gelder et al., 

2024). 

Anticoagulantes orales directos (DOACs) 

Los DOACs (también llamados NOACs) se han convertido en el estándar terapéutico para 

la prevención de ictus en la FANV en la mayoría de los pacientes elegibles, debido a su 

farmacología más predecible, menor necesidad de monitorización y un perfil beneficio–riesgo 
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globalmente favorable frente a Warfarina; esta preferencia está explícitamente reflejada en guías 

recientes (Van Gelder et al., 2024). 

Clasificación y mecanismos de acción 

Inhibidores directos del factor Xa 

Los inhibidores directos del factor Xa (apixabán, rivaroxabán, edoxabán, betrixabán, este 

último no se usa para FANV en muchos países) bloquean el factor Xa, un nodo central de 

amplificación que convierte protrombina en trombina; al reducir la generación de trombina, 

disminuyen la formación y estabilización del trombo. Esta base farmacológica y sus 

implicaciones clínicas se sintetizan en revisiones PK/PD contemporáneas (Hindley et al., 2023). 

Inhibidores directos de la trombina 

Dabigatrán es el DOAC prototipo inhibidor directo de trombina (factor IIa): neutraliza la 

trombina ya formada e interfiere directamente con la conversión de fibrinógeno en fibrina y con 

la amplificación trombina-dependiente. Revisiones recientes comparan su perfil PK/PD con el de 

los anti-Xa y discuten consecuencias prácticas (dosis, eliminación renal, reversión) (Hindley et 

al., 2023). 

Farmacocinética y farmacodinamia 

Inicio rápido de acción 

Una diferencia práctica clave frente a los AVK es el inicio rápido de los DOACs (horas), 

con efectos anticoagulantes predecibles y sin fase de “puente” rutinaria, lo que facilita inicio 

ambulatorio y perioperatorio en muchos escenarios. Esta característica se discute en revisiones 

clínicas recientes centradas en PK/PD y uso práctico (Hindley et al., 2023). 

Vida media y eliminación renal 

Los DOACs tienen vidas medias relativamente cortas (aprox. 8–15 h en muchos 

pacientes, variable por edad/función renal) y difieren en su grado de eliminación renal, siendo 
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dabigatrán el más dependiente del riñón. Estas diferencias explican por qué el ajuste por 

aclaramiento de creatinina es esencial y por qué la interrupción perioperatoria puede variar entre 

moléculas (Hindley et al., 2023). 

Interacciones medicamentosas 

Aunque menos problemáticos que warfarina, los DOACs tienen interacciones relevantes, 

sobre todo por ser sustratos de P-gp y, en varios casos (especialmente apixabán y rivaroxabán), 

por metabolismo vía CYP3A4; inductores (p. ej., ciertos antiepilépticos) pueden reducir niveles y 

aumentar riesgo trombótico, e inhibidores potentes pueden elevar niveles y sangrado. La 

evidencia y ejemplos clínicos se resumen en revisiones específicas de interacciones en FA y 

documentos de la AHA sobre interacciones de anticoagulantes (Candeloro et al., 2023; Mar et al., 

2022; Stöllberger et al., 2023). 

Eficacia clínica 

Prevención de ictus y embolismo sistémico 

En FANV, el objetivo principal es reducir ictus isquémico y embolismo sistémico; en 

síntesis, modernas con datos a nivel de paciente (patient-level network meta-analysis), los 

DOACs como clase muestran eficacia al menos comparable a warfarina, con un perfil global 

favorable (Carnicelli et al., 2022). 

Seguridad 

En análisis contemporáneos integrando ensayos (patient-level), los DOACs tienden a 

mostrar un balance más favorable frente a warfarina al considerar hemorragia mayor en conjunto, 

aunque con matices por dosis y molécula (Carnicelli et al., 2022). La reducción de hemorragia 

intracraneal es uno de los hallazgos más consistentes a favor de DOACs frente a warfarina en 

FANV, y constituye una razón clave detrás de la preferencia de guías por DOACs en la mayoría 

de los pacientes elegibles (Carnicelli et al., 2022; Van Gelder et al., 2024). 
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El sangrado gastrointestinal es el sitio más frecuente de sangrado mayor con 

anticoagulantes y su riesgo relativo puede variar por DOAC y por perfil del paciente. Evidencia 

reciente del mundo real (cohortes contemporáneas) sugiere que, como clase, el riesgo global de 

sangrado gastrointestinal en nuevos usuarios de DOAC puede ser comparable a warfarina, con 

heterogeneidad interna (por molécula/edad/uso concomitante) (Cha et al., 2024). 
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Capítulo 3: Metodología 

Introducción 

En este capítulo se presenta la metodología utilizada para realizar este estudio. Dentro de 

los apartados se incluyen el diseño y el tipo de estudio, se describen la población y la muestra, se 

definen los criterios de inclusión y exclusión, se proporciona una descripción del instrumento de 

investigación y su validez y confiabilidad. Del mismo modo, se describen los procedimientos 

empleados, se describe el análisis estadístico y se exponen los alcances y límites del estudio. 

Diseño y Tipo de Estudio 

El diseño del estudio es observacional, descriptivo y de corte transversal. En los estudios 

observacionales, los investigadores no intervienen ni manipulan las variables. Es descriptivo 

porque caracteriza comportamientos, condiciones o características de una población o fenómeno, 

sin establecer relaciones causales. Es de corte transversal, ya que los datos se recogen en un único 

momento en el tiempo (Manterola et al., 2019). 

Descripción de la Población y Muestra 

La población estuvo constituida por todos los pacientes con diagnóstico de fibrilación 

auricular que acudieron a la consulta de cardiología del Hospital Regional Universitario San 

Vicente de Paúl, durante el período comprendido entre octubre 2025 y diciembre 2025. 

La muestra se seleccionó mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia, de 

casos consecutivos, quedando constituida por 50 pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión establecidos. 
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Criterios de Inclusión y Exclusión 

Criterios de inclusión: a) pacientes adultos ≥18 años; b) diagnóstico clínico de fibrilación 

auricular no valvular documentado en el expediente médico; c) pacientes en tratamiento con 

anticoagulantes orales directos o antagonistas de la vitamina K; d) pacientes que aceptaron 

participar de manera voluntaria del estudio mediante consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: a) expedientes con información clínica incompleta. 

Descripción del Instrumento de Investigación 

Para la recolección de los datos se utilizó un instrumento estructurado tipo ficha, y fue 

aplicado a los expedientes, elaborado a partir de la matriz de operacionalización de variables. El 

instrumento incluyó variables relacionadas con el tipo y la frecuencia de anticoagulante prescrito, 

el motivo de selección terapéutica, los factores clínicos del paciente (edad, sexo, función renal, 

comorbilidades, riesgo tromboembólico y hemorrágico), los factores económicos y de cobertura, 

las barreras de acceso a los medicamentos y la percepción de médicos y pacientes sobre 

seguridad, facilidad de uso y preferencia terapéutica. Las variables fueron medidas mediante 

escalas categóricas y tipo Likert. 

Validez y Confiabilidad del Instrumento de Investigación 

La validez del instrumento se evaluó mediante validez de contenido, a través de la 

revisión por expertos en cardiología y metodología de la investigación. La confiabilidad del 

instrumento se garantizó mediante una prueba piloto previa, que permitió verificar la claridad, 

coherencia y consistencia de las variables recolectadas. 

No se puede calcular el índice de fiabilidad con solo 50 casos porque este tamaño de 

muestra es demasiado pequeño para obtener resultados confiables y precisos. 

Cuando se trabaja con el índice de fiabilidad (Alfa de Cronbach), se necesitan muestras 

más grandes para que los resultados sean realmente representativos. Con 50 casos, los márgenes 
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de error serían muy amplios y podríamos llegar a conclusiones equivocadas sobre si nuestro 

instrumento está midiendo bien lo que queremos medir. 

Procedimientos 

Previo al inicio del estudio, se obtuvo la autorización correspondiente de la Dirección del 

Hospital Regional Universitario San Vicente de Paúl y del asesor académico. Posteriormente, se 

identificaron los pacientes que acudían a la consulta de cardiología durante el período 

establecido. A aquellos que cumplían con los criterios de inclusión se les explicó el objetivo del 

estudio y se solicitó su consentimiento informado. 

Una vez obtenido el consentimiento, se procedió a la recolección de datos mediante la 

revisión del expediente clínico y el llenado del instrumento de investigación. Se garantizó en todo 

momento la confidencialidad y el anonimato de la información recolectada. 

El estudio se desarrolló respetando los principios éticos de la investigación en seres 

humanos, conforme a la Declaración de Helsinki y las directrices del Consejo de Organizaciones 

Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), en colaboración con la Organización Mundial 

de la Salud (OMS). 

Análisis Estadístico 

El análisis estadístico se realizó utilizando el software SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences). Los datos fueron tabulados y analizados mediante estadística descriptiva. Las 

variables cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes, mientras que las 

variables cuantitativas se presentaron mediante medidas de tendencia central y dispersión, según 

correspondiera. Los resultados se presentaron en tablas para facilitar su interpretación. 

Alcances y Límites de la Investigación 

Alcances del Estudio 
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El estudio permite describir el patrón de prescripción de anticoagulantes orales directos y 

antagonistas de la vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular atendidos en la 

consulta de cardiología local. Asimismo, aporta información relevante sobre los factores clínicos 

asociados a la elección del tratamiento anticoagulante, lo que puede contribuir a mejorar la 

práctica clínica y la toma de decisiones terapéuticas. 

Límites del Estudio 

El estudio se limita a un único centro hospitalario y a un período de tiempo específico, 

por lo que los resultados no pueden generalizarse a otras poblaciones. Además, debido a su 

diseño transversal, no permite establecer relaciones causales ni evaluar la evolución clínica a 

largo plazo de los pacientes. 

 
 

 

El problema es que, con pocas respuestas, cualquier dato atípico o patrón irregular 

puede afectar demasiado los resultados. Esto puede hacer que el índice salga artificialmente 

alto o bajo, sin reflejar la realidad. Lo ideal sería esperar a tener al menos entre 300 y 500 

casos para hacer este análisis 
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Capítulo 4: Presentación de los Resultados 

Introducción 

En este capítulo se presentan los resultados obtenidos del llenado del instrumento sobre 

patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la vitamina K 

en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el 

Hospital Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís.  

Presentación de los Resultados 

Tabla 1 

Distribución de los casos según el sexo de los pacientes con fibrilación auricular no valvular en la 

práctica de cardiología local en el Hospital Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Sexo Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Masculino 

Femenino 

21 

29 

42.0 

58.0 

42.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

La mayoría de los pacientes incluidos en este estudio correspondieron a pacientes del sexo 

femenino.  
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Tabla 2 

Distribución de los casos según la edad de los pacientes con fibrilación auricular no valvular en la 

práctica de cardiología local en el Hospital Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Edad Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

<65 años 

66-74 años 

>75 años 

34 

14 

2 

68.0 

28.0 

4.0 

68.0 

96.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

La moda de distribución de la edad correspondió al grupo de <65 años.  

Tabla 3 

Distribución de los casos según el anticoagulante prescrito en los pacientes con fibrilación 

auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital Regional Universitario San 

Vicente de Paúl 

Anticoagulante Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

AVK 

ACOD 

29 

21 

58.0 

42.0 

58.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

En relación con el anticoagulante prescrito, la moda de distribución correspondió a los 

antagonistas de la vitamina K.  
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Tabla 4 

Distribución de los casos según la frecuencia de uso del anticoagulante en los pacientes con 

fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital Regional 

Universitario San Vicente de Paúl 

Frecuencia de uso Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Diaria 

Semanal 

Ocasional 

Mensual 

25 

20 

3 

2 

50.0 

40.0 

6.0 

4.0 

50.0 

90.0 

96.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

Al evaluar la frecuencia de uso del anticoagulante, se identificó que la moda de 

distribución correspondió al uso diario.  

Tabla 5 

Distribución de los casos según el tipo de anticoagulante oral directo utilizado por los pacientes 

con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital Regional 

Universitario San Vicente de Paúl 

Tipo de anticoagulante Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Apixabán 

Rivaroxabán 

18 

3 

85.7 

14.3 

85.7 

100.0 

Total 21 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

En cuanto a los tipos de anticoagulantes orales directos utilizados, en casi la totalidad de 

los casos se reportó el uso de Apixabán. 
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Tabla 6 

Distribución de los casos según el tipo de antagonista de la vitamina K utilizado por los pacientes 

con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital Regional 

Universitario San Vicente de Paúl 

Antagonista de la vitamina K Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Warfarina 29 100.0 100.0 

Total 29 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

En cuanto a los antagonistas de la vitamina K, la totalidad correspondió a la Warfarina.  

Tabla 7 

Distribución de los casos según el motivo principal de prescripción del anticoagulante en 

pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Motivo Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Seguridad 

Eficacia 

Disponibilidad 

Preferencia médica 

19 

12 

11 

8 

38.0 

24.0 

22.0 

16.0 

38.0 

62.0 

84.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

Al analizar el motivo principal de prescripción del anticoagulante, en la mayoría de los 

casos se decidió su elección debido a la seguridad.  
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Tabla 8 

Distribución de los casos según la función renal de los pacientes con fibrilación auricular no 

valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital Regional Universitario San Vicente de 

Paúl 

Función renal Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

30-59 ml/min 

 60 ml/min 

< 30 ml/min 

29 

17 

4 

58.0 

34.0 

8.0 

58.0 

92.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

La moda de distribución de los datos en cuanto a la tasa de filtrado glomerular fue entre 

30 y 59 ml/min. 

Tabla 9 

Distribución de los casos según las comorbilidades de los pacientes con fibrilación auricular no 

valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital Regional Universitario San Vicente de 

Paúl 

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Hipertensión 

Insuficiencia renal crónica 

Diabetes mellitus tipo 2 

Enfermedad vascular cerebral 

29 

10 

10 

1 

58.0 

20.0 

20.0 

2.0 

58.0 

78.0 

98.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

La hipertensión arterial fue la comorbilidad más frecuente.  
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Tabla 10 

Distribución de los casos según el riesgo de sangrado hemorrágico según HAS-BLED de los 

pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Riesgo hemorrágico Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Bajo 

Moderado 

20 

30 

40.0 

60.0 

40.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

La estratificación del riesgo hemorrágico mostró que la mayoría de los pacientes 

presentaba un riesgo moderado.  

Tabla 11 

Distribución de los casos según el historial de sangrado de los pacientes con fibrilación auricular 

no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital Regional Universitario San Vicente 

de Paúl 

Sangrado Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Si 

No 

12 

38 

24.0 

76.0 

24.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

En relación con la ocurrencia de eventos hemorrágicos durante el tratamiento 

anticoagulante, la mayoría de los pacientes no presentó antecedentes de sangrado.  

 

 

 

Tabla 12 
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Distribución de los casos según el riesgo tromboembólico según porcentaje CHA2DS2-VASc de 

los pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el 

Hospital Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Riesgo tromboembólico Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Bajo (0-1) 

Moderado (2) 

Alto (3) 

25 

23 

2 

50.0 

46.0 

4.0 

50.0 

96.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

La estratificación del riesgo tromboembólico mediante el puntaje CHA2DS2-VASc 

mostró una distribución modal hacia el riesgo bajo.  

Tabla 13 

Distribución de los casos según la presencia de polifarmacia en los pacientes con fibrilación 

auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital Regional Universitario San 

Vicente de Paúl 

Polifarmacia Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Si 

No 

24 

26 

48.0 

52.0 

48.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

En cuanto al uso concomitante de múltiples fármacos, en más de la mitad de los casos no 

no se reportó polifarmacia.  
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Tabla 14 

Distribución de los casos según la cobertura del seguro para el tratamiento anticoagulante de los 

pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Cobertura del seguro Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Parcial 

Completa 

Ninguna 

24 

15 

11 

48.0 

30.0 

22.0 

48.0 

78.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

El análisis de los factores económicos evidencio que la cobertura del seguro para el 

tratamiento anticoagulante es parcial en la mayoría de los casos.  

Tabla 15 

Distribución de los casos según la percepción del costo como barrera para el tratamiento 

anticoagulante por los pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología 

local en el Hospital Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Barrera Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Si 

No 

36 

14 

72.0 

28.0 

72.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

Para una amplia mayoría de los participantes, el costo de los anticoagulantes constituye 

una barrera para su adquisición. 
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Tabla 16 

Distribución de los casos según el tipo de seguro de salud de los pacientes con fibrilación 

auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital Regional Universitario San 

Vicente de Paúl 

Seguro de salud Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Público 

Privado 

Ninguno 

31 

11 

8 

62.0 

22.0 

16.0 

62.0 

84.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

En cuanto al aseguramiento en salud, en la mayoría de los casos se reportó que poseían 

una cobertura de seguro pública.  

Tabla 17 

Distribución de los casos según la capacidad de pago para el tratamiento anticoagulante por los 

pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Capacidad de pago Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Limitada 

Adecuada 

Insuficiente 

31 

16 

3 

62.0 

32.0 

6.0 

62.0 

94.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

La evaluación de la capacidad económica individual mostró que la mayoría de los 

pacientes presentaba restricciones financieras para afrontar el tratamiento.  
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Tabla 18 

Distribución de los casos según la presencia de restricciones institucionales para la prescripción 

del anticoagulante por los pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de 

cardiología local en el Hospital Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Restricciones institucionales Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Si 

No 

30 

20 

60.0 

40.0 

60.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

El análisis del entorno institucional mostró que las restricciones para la prescripción o el 

acceso al tratamiento anticoagulante son una problemática importante acorde a una proporción 

significativa de los participantes.  

Tabla 19 

Distribución de los casos según las barreras de acceso según disponibilidad del medicamento de 

los pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el 

Hospital Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Disponibilidad del medicamento Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

A veces 

Siempre 

Rara vez 

Nunca 

32 

12 

4 

2 

64.0 

24.0 

8.0 

4.0 

64.0 

88.0 

96.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

En la mayoría de los casos, los participantes a veces presentan dificultad en cuanto al 

acceso al medicamento debido a su disponibilidad.  
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Tabla 20 

Distribución de los casos según la presencia de escasez institucional del medicamento por los 

pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Escasez institucional Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Si 

No 

37 

13 

74.0 

26.0 

74.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

La escasez del medicamento por parte de la institución fue un fenómeno ampliamente 

reportado por los participantes.  

Tabla 21 

Distribución de los casos según el acceso a farmacias comunitarias por parte de los pacientes 

con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital Regional 

Universitario San Vicente de Paúl 

Acceso a farmacias comunitarias Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Limitado 

Adecuado 

Ninguno 

26 

17 

7 

52.0 

34.0 

14.0 

52.0 

86.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

La evaluación del acceso a farmacias comunitarias mostró que más de la mitad de los 

participantes enfrentaba limitaciones para obtener sus medicamentos por esta vía.  

 

 

 



 55 

Tabla 22 

Distribución de los casos según el acceso a consulta especializada de anticoagulación por los 

pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Consulta de anticoagulación Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Si 

No 

36 

14 

72.0 

28.0 

72.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

En relación con la disponibilidad del seguimiento especializado, la mayoría de los 

participantes contaba con acceso a una consulta de anticoagulación.  

Tabla 23 

Distribución de los casos según disponibilidad de protocolos hospitalarios actualizados por los 

pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Protocolos Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Si 

No 

35 

15 

70.0 

30.0 

70.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

En relación con la estructura organizativa para el manejo de la anticoagulación, la 

mayoría de los participantes señaló que fueron atendidos en instituciones que contaban con 

protocolos hospitalarios actualizados.  
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Tabla 24 

Distribución de los casos según la percepción de seguridad percibida del tratamiento 

anticoagulante de los pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología 

local en el Hospital Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Seguridad Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Moderada 

Alta 

Baja 

Muy alta 

Muy baja 

21 

9 

8 

7 

5 

42.0 

18.0 

16.0 

14.0 

10.0 

42.0 

60.0 

76.0 

90.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

La mayoría de los participantes expresó tener una percepción moderada en cuanto a la 

seguridad percibida del tratamiento anticoagulante.  
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Tabla 25 

Distribución de los casos según el nivel de confianza en el medicamento anticoagulante por los 

pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Nivel de confianza Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

De acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

Neutral 

En desacuerdo 

Totalmente en desacuerdo 

23 

13 

9 

4 

1 

46.0 

26.0 

18.0 

8.0 

2.0 

46.0 

72.0 

90.0 

98.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

La mayoría de los participantes manifestó estar de acuerdo con el tratamiento recibido.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 58 

Tabla 26 

Distribución de los casos según la percepción sobre la facilidad de uso del medicamento 

anticoagulante por los pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología 

local en el Hospital Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Facilidad de uso Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

De acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

Neutral  

En desacuerdo 

Totalmente en desacuerdo 

29 

15 

4 

1 

1 

58.0 

30.0 

8.0 

2.0 

2.0 

58.0 

88.0 

96.0 

98.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

La percepción de los participantes respecto a la facilidad del uso del tratamiento 

anticoagulante fue positiva. En la mayoría de los casos, se reportó estar de acuerdo con la 

facilidad de uso.  
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Tabla 27 

Distribución de los casos según la preferencia del tratamiento anticoagulante de los pacientes 

con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital Regional 

Universitario San Vicente de Paúl 

Preferencia Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

AVK 

ACOD 

27 

23 

54.0 

46.0 

54.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

La mayoría de los participantes expresaron tener preferencia por los antagonistas de la 

vitamina K.  

Tabla 28 

Distribución de los casos según el temor a efectos adversos del tratamiento anticoagulante de los 

pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Temor a efectos adversos Frecuencia Porcentaje% Porcentaje acumulado 

Si 

No 

37 

13 

74.0 

26.0 

74.0 

100.0 

Total 50 100.0%  

Fuente: Cuestionario sobre patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la 

vitamina K en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el Hospital 

Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís, Diciembre 2025. 

En la mayoría de los casos se reportó tener temor a presentar efectos adversos del 

tratamiento anticoagulante. 
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Capítulo 5: Discusión 

Introducción 

En este capítulo se presenta el análisis de los resultados y su comparación con la literatura 

científica existente, así las conclusiones y las recomendaciones del estudio.  

Análisis de los Resultados 

La fibrilación auricular no valvular representa una de las principales causas de ictus 

isquémico prevenible a nivel mundial, y la anticoagulación oral constituye la intervención más 

efectiva para reducir dicho riesgo. Sin embargo, diversos estudios han demostrado que la 

adopción de las recomendaciones clínicas no es uniforme y está condicionada por factores 

económicos, institucionales y socioculturales. En este contexto, el presente estudio ofrece un 

análisis integral de los patrones de prescripción de anticoagulantes orales en un hospital regional, 

evidenciando la brecha existente entre la evidencia científica y la práctica clínica real. 

En la muestra analizada se observó un predominio del sexo femenino (58%). Si bien la 

FANV ha sido históricamente más prevalente en hombres, estudios contemporáneos han 

demostrado que las mujeres presentan mayor carga de síntomas, mayor edad al diagnóstico y una 

utilización más frecuente de servicios de salud, lo que puede incrementar su representación en 

consultas ambulatorias (Liu y Lip, 2023; Staerk et al., 2017). Este hallazgo sugiere que los 

patrones locales de atención y seguimiento influyen significativamente en la distribución por 

sexo observada. 

La mayoría de los pacientes tenía menos de 65 años (68%), lo cual contrasta con la 

epidemiología clásica de la FANV, cuya prevalencia aumenta exponencialmente a partir de la 

séptima década de la vida. Estudios poblacionales como el Framingham Heart Study han 

demostrado que más del 70% de los casos de FA ocurren en mayores de 65 años (Abohelwa). 

Esta discrepancia puede explicarse por un sesgo de selección hacia población económicamente 
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activa o con mayor acceso a consulta cardiológica especializada, lo que limita la extrapolación de 

los resultados a poblaciones de mayor edad. 

El predominio de antagonistas de la vitamina K (AVK) sobre anticoagulantes orales 

directos (ACOD) observado en este estudio contrasta con las recomendaciones actuales de las 

guías internacionales, que priorizan los ACOD como primera línea en FANV. Las guías de la 

European Society of Cardiology (Hindricks et al., 2021) y de la American Heart 

Association/American College of Cardiology (January et al., 2019) recomiendan ACOD sobre 

warfarina debido a su mejor perfil de seguridad y eficacia. La discrepancia observada 

probablemente refleja limitaciones económicas y estructurales del sistema local. 

Aunque el uso diario fue el patrón más frecuente, una proporción relevante de pacientes 

reportó esquemas no diarios. La literatura ha demostrado que la adherencia subóptima a la 

anticoagulación se asocia con mayor riesgo de ictus y mortalidad (Blomström Lundqvist et al. 

2022). Este hallazgo sugiere que, más allá de la prescripción, existen barreras de acceso, costo o 

educación terapéutica que condicionan la correcta utilización del tratamiento. 

El apixabán fue el ACOD más utilizado, lo cual coincide con tendencias observadas en 

estudios del mundo real. Datos de cohortes estadounidenses y europeas han mostrado un 

desplazamiento progresivo hacia apixabán debido a su menor riesgo de sangrado mayor en 

comparación con otros ACOD (Granger et al., 2011; Noseworthy et al., 2016). Este patrón 

sugiere una alineación parcial de la práctica local con la evidencia internacional. 

La utilización exclusiva de warfarina como AVK es consistente con múltiples sistemas de 

salud donde este fármaco continúa siendo el único antagonista disponible. Estudios comparativos 

han mostrado que, aunque eficaz, la warfarina presenta mayores desafíos en términos de 

variabilidad farmacocinética y necesidad de monitoreo (Connolly et al., 2009), lo que resalta la 

brecha entre disponibilidad y evidencia. 
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La seguridad fue el principal motivo referido para la elección del anticoagulante. 

Paradójicamente, pese a que la evidencia favorece a los ACOD en términos de seguridad 

hemorrágica (Ruff et al., 2014), el predominio de warfarina sugiere que la seguridad es percibida 

como la capacidad de monitoreo y reversibilidad más que como el perfil farmacológico intrínseco 

del medicamento. 

La alta proporción de pacientes con filtrado glomerular entre 30–59 ml/min coincide con 

lo descrito por Kornej et al. (2013), quienes demostraron que la enfermedad renal crónica es 

altamente prevalente en FANV y se asocia a mayor riesgo tromboembólico y hemorrágico. Este 

factor condiciona fuertemente la elección y dosificación del anticoagulante. 

La hipertensión arterial fue la comorbilidad más frecuente, lo cual es consistente con 

grandes registros internacionales. Lip et al. (2010) han señalado a la hipertensión como uno de 

los principales determinantes tanto del desarrollo de FA como del riesgo de ictus, reforzando la 

validez externa de este hallazgo. 

El predominio de riesgo hemorrágico moderado concuerda con la utilidad del puntaje 

HAS-BLED como herramienta de estratificación y no como criterio para excluir anticoagulación. 

Pisters et al. (2010) enfatizaron que su principal valor radica en identificar factores modificables, 

lo cual es coherente con el perfil observado. 

La proporción de pacientes con sangrado previo es comparable a la reportada en cohortes 

clínicas. Estudios como el de Fang et al. (2011) han demostrado que el antecedente de sangrado 

incrementa el riesgo futuro, pero no contraindica la anticoagulación cuando está claramente 

indicada. 

La elevada proporción de pacientes con riesgo bajo o moderado resulta llamativa, dado 

que las guías recomiendan anticoagulación principalmente en puntajes ≥2 (Lip et al., 2010; 
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Hindricks et al., 2021). Esto podría sugerir sobre-anticoagulación o subregistro de factores de 

riesgo, y amerita una revisión crítica de la indicación terapéutica. 

Casi la mitad de los pacientes presentaba polifarmacia, un fenómeno ampliamente 

descrito en FA. Maher et al. (2014) han señalado que la polifarmacia se asocia con menor 

adherencia y mayor riesgo de interacciones, particularmente relevante en pacientes tratados con 

warfarina. 

La predominancia de cobertura parcial coincide con estudios de acceso a medicamentos 

cardiovasculares en sistemas de ingresos medios, donde la cobertura incompleta se asocia con 

menor uso de terapias innovadoras (Doll et al., 2020). 

El costo fue identificado como una barrera significativa, lo cual ha sido documentado por 

Salam et al. (2023), quienes demostraron que los gastos de bolsillo reducen la adherencia a 

ACOD y condicionan la persistencia del uso de warfarina. 

El predominio de seguro público se asocia frecuentemente a formularios restrictivos, 

como describen Noseworthy et al. (2016), lo que limita la implementación de recomendaciones 

basadas en evidencia. 

La capacidad de pago limitada refuerza el impacto de los determinantes sociales de la 

salud en la elección terapéutica, tal como señalan Spencer et al. (2022). 

Las restricciones institucionales reportadas coinciden con barreras descritas en estudios de 

implementación de guías clínicas (Neumann et al., 2021), donde factores organizacionales 

condicionan la práctica médica real. 

La disponibilidad intermitente ha sido identificada como un determinante crítico de la 

adherencia, especialmente en enfermedades crónicas como la FA (Vrijens et al., 2017). Esto 

podría atribuirse a las limitaciones socioeconómicas y las barreras de acceso a los servicios de 

salud.  
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La alta frecuencia de escasez institucional concuerda con reportes globales sobre acceso 

desigual a ACOD en países de ingresos medios (Neumann et al. 2021). 

El acceso limitado a farmacias comunitarias se asocia con interrupciones terapéuticas. El 

acceso limitado a medicamentos, tanto por barreras económicas como de disponibilidad, se 

asocia con interrupciones terapéuticas y discontinuidad del tratamiento anticoagulante, tal como 

describen Nekui et al. (2021). 

El acceso mayoritario a consulta especializada es un hallazgo positivo, dado que múltiples 

estudios han demostrado que las clínicas de anticoagulación mejoran el control terapéutico y 

reducen eventos adversos (Matchar et al., 2010). 

La presencia de protocolos actualizados es coherente con estándares internacionales; sin 

embargo, como señalan Grimshaw et al. (2004), la existencia de protocolos no garantiza su 

implementación efectiva sin recursos adecuados. 

La percepción moderada de seguridad refleja la influencia de experiencias previas y 

barreras estructurales. Horne et al. (2013) destacan que la percepción del riesgo es un 

determinante clave de la adherencia. El desconocimiento ejerce un papel importante en el 

seguimiento y el control de los pacientes, especialmente aquellos con enfermedades crónicas.  

La elevada confianza reportada puede atribuirse al seguimiento especializado, en 

concordancia con lo descrito por Kaatz et al. (2015) sobre el impacto positivo de la educación y 

acompañamiento clínico. 

La percepción positiva sobre la facilidad de uso es consistente con estudios que muestran 

que la simplicidad del régimen terapéutico mejora la aceptación del tratamiento (Vrijens et al., 

2017). 

La ligera preferencia por AVK, pese a la evidencia a favor de ACOD, refleja una brecha 

entre recomendaciones y práctica real, ampliamente documentada por Steinberg et al. (2019). 
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El temor elevado a eventos adversos es congruente con estudios cualitativos que 

identifican el miedo al sangrado como una de las principales causas de rechazo o discontinuación 

del tratamiento anticoagulante (MacLean et al., 2012). 

Conclusiones 

Después del análisis de los resultados, se llegaron a las siguientes conclusiones:  

El análisis de los patrones actuales de prescripción evidenció que, en la práctica 

cardiológica local, los antagonistas de la vitamina K continúan siendo el tratamiento 

anticoagulante más utilizado en pacientes con fibrilación auricular no valvular.  

Entre los elementos más relevantes para la selección del medicamento anticoagulante 

destacan la función renal, la presencia de comorbilidades cardiovasculares y metabólicas, el 

riesgo hemorrágico y el riesgo tromboembólico estimado. Asimismo, la historia previa de 

sangrado y la coexistencia de polifarmacia condicionan la toma de decisiones clínicas, 

favoreciendo en muchos casos una conducta conservadora basada en fármacos con mayor 

experiencia de uso en contextos clínicos complejos. 

Los factores económicos desempeñan un papel determinante en la selección del 

tratamiento anticoagulante. La cobertura del seguro de salud, predominantemente pública y con 

limitaciones parciales, así como la capacidad de pago de los pacientes, influyen de manera directa 

en la posibilidad de acceder a anticoagulantes orales directos.  

El estudio permitió identificar múltiples barreras de acceso que limitan la prescripción de 

anticoagulantes orales directos en comparación con los antagonistas de la vitamina K. Entre estas 

barreras se incluyen restricciones institucionales, escasez del medicamento a nivel hospitalario, 

disponibilidad intermitente en farmacias comunitarias y dificultades logísticas para la obtención 

continua del tratamiento.  
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La percepción tanto de los médicos como de los pacientes respecto al tratamiento 

anticoagulante mostró una valoración generalmente favorable en términos de seguridad, 

confianza y facilidad de uso, aunque coexistió con un temor persistente a los efectos adversos. 

Una proporción importante de participantes manifestó preferencia por los antagonistas de la 

vitamina K, influenciada por la familiaridad con el fármaco, la experiencia previa y las 

limitaciones económicas.  

Recomendaciones 

Al Departamento de Cardiología del Hospital Regional Universitario San Vicente de Paúl 

Fortalecer el acceso institucional a los anticoagulantes orales directos mediante la 

actualización de los listados de medicamentos esenciales, la reducción de restricciones 

administrativas y la mejora de los mecanismos de abastecimiento. 

Consolidar y estandarizar protocolos hospitalarios de anticoagulación, incorporando 

criterios claros para la selección entre ACOD y antagonistas de la vitamina K, considerando 

función renal, riesgo hemorrágico, riesgo tromboembólico y contexto socioeconómico del 

paciente. 

A los Cardiólogos en general  

Promover una prescripción individualizada basada en el perfil clínico integral del 

paciente, equilibrando riesgo tromboembólico, riesgo hemorrágico, comorbilidades y 

polifarmacia, sin que los factores económicos sean el único determinante de la elección 

terapéutica. 

Reforzar la educación médica continua sobre anticoagulación oral, con énfasis en el uso 

adecuado de los ACOD, ajustes según función renal y manejo de eventos adversos. 

A la población en general 
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Fortalecer la educación del paciente sobre la fibrilación auricular y su tratamiento 

anticoagulante, enfatizando la importancia de la adherencia terapéutica, el reconocimiento 

temprano de signos de sangrado y la necesidad de controles médicos regulares, 

independientemente del tipo de anticoagulante utilizado. 

Fomentar la participación activa del paciente en la toma de decisiones terapéuticas, 

brindando información clara y comprensible sobre las ventajas, riesgos y costos de los distintos 

anticoagulantes.  
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Anexo A. Consentimiento Informado  

Patrones de prescripción de anticoagulantes orales directos versus antagonistas de la vitamina K 

en pacientes con fibrilación auricular no valvular en la práctica de cardiología local, en el 

Hospital Regional Universitario San Vicente de Paúl, San Francisco de Macorís 

Crismeily García Rodríguez, Lina Iris Aquino 

Usted está siendo invitado(a) a participar en un estudio de investigación que tiene como 

finalidad analizar los patrones de prescripción de los anticoagulantes utilizados en pacientes con 

fibrilación auricular no valvular. Antes de decidir su participación, es importante que lea 

cuidadosamente la siguiente información y aclare cualquier duda que pueda tener. 

El objetivo de este estudio es describir y analizar los factores clínicos, económicos y de 

acceso que influyen en la prescripción de anticoagulantes orales directos y antagonistas de la 

vitamina K en la práctica cardiológica local, así como conocer la percepción de los pacientes y 

del personal médico sobre estos tratamientos. 

Si usted acepta participar, se le solicitará responder un cuestionario estructurado 

relacionado con su tratamiento anticoagulante, antecedentes clínicos generales y percepción sobre 

el uso del medicamento. No se realizarán intervenciones médicas adicionales ni se modificarán 

las decisiones terapéuticas indicadas por su médico tratante. 

La participación en este estudio no implica riesgos físicos ni psicológicos. El único 

posible inconveniente es el tiempo requerido para responder el cuestionario. No se utilizarán 

procedimientos invasivos ni se administrarán medicamentos como parte de esta investigación. 

Usted no recibirá un beneficio directo por participar en el estudio. Sin embargo, la 

información obtenida contribuirá a mejorar el conocimiento sobre el manejo de la fibrilación 

auricular no valvular y podrá servir de base para optimizar la atención médica y el acceso a 

tratamientos anticoagulantes en el hospital. 
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Toda la información recolectada será tratada de manera confidencial. Sus datos personales 

no serán divulgados y se utilizarán únicamente con fines académicos y científicos. Los resultados 

se presentarán de forma agrupada, sin que sea posible identificar a los participantes. 

Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Usted puede negarse a 

participar o retirarse en cualquier momento, sin que esto afecte la atención médica que recibe en 

esta institución ni genere ningún tipo de repercusión. 

Declaración de consentimiento 

He leído y comprendido la información proporcionada. Se me ha explicado el propósito 

del estudio y he tenido la oportunidad de hacer preguntas, las cuales han sido respondidas 

satisfactoriamente. Acepto voluntariamente participar en este estudio. 

Nombre del participante: ______________________________ 

Firma del participante: _______________________________ 

Fecha: ____ / ____ / ______ 

Nombre del investigador: _____________________________ 

Firma del investigador: ______________________________ 

Fecha: ____ / ____ / ______ 
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Anexo B. Instrumento de Investigación  

1. Cantidad de pacientes: ________ 

2. Cantidad de hombres y mujeres: 

 • Hombres: ______ 

 • Mujeres: ______ 

3. Edad de cada uno de los pacientes: 

 • ☐ < 65 años 

 • ☐ 66-75 años 

 • ☐ > 75 años 

4. ¿Cuál es el anticoagulante prescrito? 

 • ☐ AVK 

 • ☐ ACOD 

5. Frecuencia del uso: 

 • ☐ Diario 

 • ☐ Semanal 

 • ☐ Mensual 

 • ☐ Ocasional 

6. Tipo de ACOD utilizado: 

 • ☐ Apixabán 

 • ☐ Rivaroxabán 

 • ☐ Dabigatrán 

 • ☐ Edoxabán 

7. Tipo de AVK utilizado: 

 • ☐ Warfarina 

 • ☐ Acenocumarol 

 • ☐ Fenprocumón 

8. Motivo principal de prescripción: 

 • ☐ Eficacia 

 • ☐ Seguridad 

 • ☐ Disponibilidad 

 • ☐ Preferencia médica 

9. ¿Cuál es la función renal (tasa de filtrado glomerular)? 

 • ☐ ≥ 60 ml/min 

 • ☐ 30–59 ml/min 

 • ☐ < 30 ml/min 

10. Comorbilidades: 

 • ☐ Hipertensión 

 • ☐ Diabetes tipo 2 

 • ☐ Insuficiencia renal crónica 

 • ☐ Enfermedad vascular cerebral 
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11. ¿Cuál es el riesgo hemorrágico (HAS-BLED)? 

 • ☐ Bajo 

 • ☐ Moderado 

 • ☐ Alto 

12. ¿Ha presentado sangrado (digestivo, urinario, nasal, etc.)? 

 • ☐ Sí 

 • ☐ No 

13. Puntaje CHA₂DS₂-VASc: 

 • ☐ 0–1 Bajo riesgo 

 • ☐ 2 Riesgo moderado 

 • ☐ ≥ 3 Alto riesgo 

14. ¿Presenta polifarmacia? 

 • ☐ Sí 

 • ☐ No 

15. Factores económicos: ¿el paciente tiene cobertura del seguro para ACOD? 

 • ☐ Completa 

 • ☐ Parcial 

 • ☐ Ninguna 

16. ¿El costo representa una barrera? 

 • ☐ Sí 

 • ☐ No 

17. Tipo de seguro: 

 • ☐ Público 

 • ☐ Privado 

 • ☐ Ninguno 

18. Capacidad de pago del paciente: 

 • ☐ Adecuada 

 • ☐ Limitada 

 • ☐ Insuficiente 

19. ¿Existen restricciones institucionales? 

 • ☐ Sí 

 • ☐ No 

20. Barreras de acceso: disponibilidad del medicamento: 

 • ☐ Siempre 

 • ☐ A veces 

 • ☐ Rara vez 

 • ☐ Nunca 

21. ¿Existe escasez institucional? 

 • ☐ Sí 

 • ☐ No 

 • ☐ No es hospital 
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22. ¿Tiene acceso a farmacias comunitarias? 

 • ☐ Adecuado 

 • ☐ Limitado 

 • ☐ Nulo 

23. ¿Cuenta con acceso a consulta de anticoagulación? 

 • ☐ Sí 

 • ☐ No 

24. ¿El hospital cuenta con protocolos hospitalarios actualizados? 

 • ☐ Sí 

 • ☐ No 

25. ¿Se siente con seguridad en el hospital? 

 • ☐ Muy alta 

 • ☐ Alta 

 • ☐ Moderada 

 • ☐ Baja 

 • ☐ Muy baja 

26. Confianza en el medicamento utilizado: 

 • ☐ Totalmente de acuerdo 

 • ☐ De acuerdo 

 • ☐ Neutral 

 • ☐ En desacuerdo 

 • ☐ Totalmente en desacuerdo 

27. Percepción sobre la facilidad de uso: 

 • ☐ Totalmente de acuerdo 

 • ☐ De acuerdo 

 • ☐ Neutral 

 • ☐ En desacuerdo 

 • ☐ Totalmente en desacuerdo 

28. Preferencia de tratamiento: 

 • ☐ ACOD 

 • ☐ AVK 

29. ¿Tiene temor a efectos adversos? 

 • ☐ Sí 

 • ☐ No 

 


