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Camilo Andrés Romerol® 8, Johan Sebastian Garcfa Gil®

Estimado editor:

La enfermedad cerebrovascular en el adulto es la sequnda causa de mortali-
dad en Colombia y de las primeras de discapacidad (1). Aproximadamente, tres
cuartos de los ataques cerebrovasculares (ACV) son isquémicos (2) y la fibrila-
cién auricular (FA) puede ser el mecanismo causante hasta en el 30,0% de los
casos (2-3). La anticoagulacion es |a terapia antitromboética de eleccién en los
pacientes con ACV isquémico y FA (3), sin embargo, el riesgo residual de ACV
isquémico en pacientes con FA, a pesar de la anticoagulacion, puede ser hasta
del 7,2 % por afio (3).

En el 2021, en una carta al editor, describimos el término AREPA: ACV recu-
rrente en paciente anticoagulado (4). En el mismo texto planteamos un abordaje
diagnostico y terapéutico para un AREPA. Han transcurrido cinco afios aproxi-
madamente y durante este periodo se ha acumulado informacidon que permite
emitir algunas recomendaciones sobre el manejo de un AREPA:

Un AREPA se puede deber a un mecanismo fisiopatologico diferente, no ad-
herencia a la anticoagulacion, dosis inadecuadas de anticoagulacion, factores
de riesgo para ACV no controlados o tromboembolismos por razones aln no
identificadas (5-6).

La enfermedad ateromatosa de gran vaso y la enfermedad vascular de pe-
quefio vaso pueden representar hasta un 50,0% de los ACV isquémicos (2,
7).

La adherencia a la anticoagulacién en pacientes con FA a largo plazo puede
alcanzar solo el 35,0% (8).

Hasta un 50,0% de pacientes de edad avanzada pueden recibir dosis no apro-
piadas de anticoagulante (9).

Los pacientes con FA frecuentemente tienen comorbilidades que son facto-
res de riesgo para enfermedad vascular (10).

Por Gltimo, un porcentaje variable pero importante de los pacientes atendi-
dos por ACV tienen un diagnéstico de un imitador (11).

Estudios de laboratorio con tiempos de coagulaciéon y medicion de niveles de
anticoagulante pueden revelar la causa de un AREPA (5); sin embargo, algunos
laboratorios no estan disponibles en Colombia. Algunos clinicos en un AREPA
estarian tentados a cambiar el régimen de anticoagulacion. Datos observaciona-
les indican que el cambio de anticoagulante ofrece poca reduccién en el riesgo
de recurrencia de un ACV isquémico y la opcion de agregar antiagregantes pla-
quetarios puede aumentar el riesgo de sangrado (5). Por otro lado, el cierre de
la auriculilla podria ser una opcién terapéutica para un AREPA (12).

®

ACTA

Vol.41 4
Nima NEUROLOGICA ACN
2025 COLOMBIANA

Asociacién Colombiana
de Neurologia

1 Servicio de Neurologfa, La Cardio, Bogots,

Colombia

B Correspondencia/Correspondence:
Camilo Andrés Romero, calle 163A 13B-60,
La Cardio, Bogot4, Colombia.

Correo-e: romerocamilo@yahoo.com

Historia del articulo/Article info
Recibido/Received: 05 de septiembre, 2025
Revisado/Revised: 18 de septiembre, 2025
Aceptado/Accepted: 23 de septiembre, 2025
Publicado/Published online: 28 de noviembre, 2025

Citation/Citacién: Romero CA, Garcia Gil JS. La
segunda AREPA: AREPA2. Acta Neurol Colomb.
2025;41(4):e2024.
https://doi.org/10.22379/anc.v41i4.2024

E-ISSN: 2422-4022
L-ISSN: 0120-8748


https://orcid.org/0000-0002-9294-7263
https://orcid.org/0009-0002-1838-7306

2

Romero CA, Garcia Gil JS

Con el anterior panorama, se introduce el término
AREPA2, como una mnemotecnia para enfrentar un
AREPA (tabla 1). En este caso, cada letra representa
un aspecto a evaluar en el caso de un ACV recurrente
en paciente anticoagulado:

A: Aseglrese de que sea un ACV isquémico.

R: Revise la adherencia, interacciones y dosis de la
anticoagulacioén.

E: EvalGe el mecanismo fisiopatolégico del ACV.

P: Promueva el control de factores de riesgo vascular
y comorbilidades.

A2: Asesodrese con otras especialidades.

(Agregue cierre de auriculilla?

El manejo de un AREPA contintia siendo un desa-
fio para el clinico. Se espera que AREPA?2 facilite el
enfrentarse a esta situacion clinica, permita la toma
de decisiones terapéuticas, promueva la interdisci-
plinariedad en el manejo de estos pacientes y provea
rutas de investigacion en pacientes con FA con ACV
isquémico recurrente a pesar de la anticoagulacién.
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Tabla 1. Mnemotecnia para el abordaje del ACV recurrente a pesar de la anticoagulacién: AREPA2

A R E

P A?

Revise la adherencia,
interacciones y dosis de
anticoagulacién.

Asegurese de que sea un
ACV isquémico.

Evalte el mecanismo fisio-
patolégico del ACV.

Asesorese con otras
especialidades -Agregue
cierre de auriculilla.

Promueva el control
de factores de riesgo y
comorbilidades.

Descarte un imitador de
ACV e identifique sintomas
y signos de focalizacion
neuroldgica. La neuroi-
magen por resonancia
magnética tiene mayor
sensibilidad para lesiones
vasculares.

Indague sobre la toma del
anticoagulante: dosis, nu-
mero de tomas, relacion
con la ingesta de alimen-
tos y nimero de dosis
perdidas. Tenga en cuenta
la edad del paciente, la
funcién renal, el peso, la
dieta y las interacciones
medicamentosas. Obten-
ga PT-INR para warfarina
y, en lo posible, niveles de
ACOD.

Descarte enfermedad
ateromatosa de gran vaso
o enfermedad de pequeiio
vaso cerebral. No olvide
otros mecanismos menos
frecuentes y descarte
trombo intracardiaco.

Promueva los ocho ele-
mentos esenciales:

—_

. Dieta saludable
. Actividad fisica
. No fumar

. Higiene del suefio

. Control del colesterol

2

3

4

5. Adecuado peso
6

7. Glicemia

8

. Presion arterial

Tome decisiones tera-
péuticas en conjunto
con otras especiali-
dades. Contemple la
posibilidad de cierre de
auriculilla o interven-
ciones adicionales que
disminuyan el riesgo de
ACV sin aumentar el de
sangrado.

Nota. ACV: ataque cerebrovascular; PT: tiempo de protrombina; INR: International Normalized Ratio; ACOD: anticoagulante oral directo.

Fuente: elaboracién propia.
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