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Los estudios publicados recientemente sobre diagnós-
tico y tratamiento de fibrilación auricular para prevenir el 
ataque cerebrovascular (ACV) isquémico, como el LOOP 
y el STROKESTOP (1,2), reviven la incertidumbre sobre 
qué hacer con los pacientes ya diagnosticados y anticoagu-
lamos en quienes la prevención falló: una “AREPA” que, 
en el mundo de la neurología, hace referencia a un “ACV 
Recurrente En Paciente Anticoagulado”. La conducta a 
seguir en estos pacientes es aún incierta. 

La proporción de ACV isquémico por fibrilación auri-
cular en Colombia va desde el 5,01% hasta el 24% (3,4). 
La fibrilación auricular es una de las principales indica-
ciones para anticoagular (1,2). La anticoagulación oral ha 
demostrado ser eficaz en la prevención del embolismo en 
pacientes con esta condición. La reducción relativa de un 
ACV isquémico, en paciente con fibrilación auricular, puede 
llegar a ser de un 70% con anticoagulación (1,2). Estudios 
de costoefectividad en Colombia también han demostrado 
que la anticoagulación en rangos adecuados disminuye 
los costos de del ACV y de los eventos adversos (5). Sin 
embargo, cada año entre 1 y 2% de los pacientes con fibrila-
ción auricular anticoagulados con fármacos no dependientes 
de vitamina K, y 1,6% de los pacientes con anticoagulantes 
dependientes de vitamina K, sufren una isquemia cerebral 
a pesar del tratamiento (6). Si se asume que alrededor de 
33 millones de personas en el mundo han sido diagnosti-
cados con fibrilación auricular, la cifra de pacientes con un 
“AREPA”, ciertamente no es despreciable (7). El propósito 
de esta breve nota es visibilizar este problema, plantear un 
abordaje diagnóstico y terapéutico, e invitar a la discusión 
a los interesados en el tema.

Algunos autores ya se han ocupado del problema (6-9). 
Estos autores relacionan una AREPA con dosis subterapéu-
ticas de anticoagulantes, pobre adherencia a los fármacos, 
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etiologías no cardioembólicas, no control de factores de 
riesgo cardiovascular, ineficacia del tratamiento y varia-
bilidad genética. Adicionalmente, concuerdan en que una 
AREPA confiere un mayor riesgo de evento isquémico 
a futuro y plantean la necesidad de encontrar opciones 
terapéuticas para estos pacientes (6-9). No obstante, en el 
terreno de opciones terapéuticas, la información es escasa 
y se basa en opiniones de expertos. Se ha planteado, entre 
otros, cambiar el anticoagulante, terapia combinada con 
antiagregantes, terapia combinada con técnicas de exclu-
sión de auriculilla, mejor control de factores de riesgo 
cardiovascular y monitoreo de la intensidad y adherencia a 
la anticoagulación (6-9).

Con base en lo anterior y en nuestra experiencia clínica, 
presentamos un abordaje diagnóstico y terapéutico: Es 
importante cerciorarse, en la medida de lo posible, que el 
nuevo evento es de origen vascular y no un imitador. Solici-
tar siempre una resonancia con secuencias de susceptibilidad 
magnética, ya que algunas hemorragias intracraneanas, los 
microsangrados cerebrales o hemorragias subaracnoideas 
de la convejidad, pueden tener presentaciones similares a 
los eventos isquémicos, y no visualizarse en la tomografía. 
Revisar la indicación inicial de la anticoagulación, el INR 
(International Normalized Ratio) en el caso de la warfarina, 
la adherencia al tratamiento anticoagulante formulado (con 
paciente y familiares/cuidadores), interacciones medica-
mentosas y, para el rivaroxaban, indagar sobre la toma 
del medicamento en relación con las comidas. Estudiar 
y controlar los factores de riesgo cardiovascular y buscar 
mecanismos no cardioembólicos o cardioembólicos distin-
tos a fibrilación auricular. Si al elaborar una lista de chequeo 
están presentes uno o más de los elementos mencionados, 
puede hacerse manejo de los mismos y continuar con el 
mismo anticoagulante. Si, por el contrario, la AREPA es por 
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un mecanismo cardioembólico por fibrilación auricular, y 
los demás elementos están ausentes, se recomienda realizar 
una junta multidisciplinaria (cardiología, medicina interna, 
neurología, hematología) y plantear cambio de anticoagu-
lante, exclusión o cierre de auriculilla y/o control de ritmo. 

La AREPA plantea desafíos e interrogantes para el 
clínico en ejercicio, y debe ser tema de estudio para los 
investigadores, y materia de discusión entre especialistas de 
la misma o distintas disciplinas.
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