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Introducción

Los pacientes con fibrilación auricular (FA) tienen disminuida su 
calidad de vida y aumentados los riesgos de ictus, embolismos 
sistémicos e insuficiencia cardíaca, así como de muerte.

De promedio, la presencia de FA en un paciente multiplica por 5 
sus probabilidades de tener un ictus. Sin embargo, este incremen-
to del riesgo no es igual en todos los casos. Cuando coincide con 
estenosis mitral es 17-20 veces superior al correspondiente por 
la edad. En la FA sin valvulopatía asociada este riesgo tampoco es 
homogéneo y varía de unos pacientes a otros según las circuns-
tancias que concurran.

Merece destacarse que el riesgo de ictus apenas depende del tipo 
de FA (paroxística, persistente o permanente).
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Además, los ictus en pacientes con FA son más graves y disca-
pacitantes, tienen más tendencia a recurrir y presentan un peor 
pronóstico vital que los no asociados a esta arritmia1.

El tratamiento antitrombótico reduce el riesgo de sufrir un ictus 
y embolismos. Se ha demostrado la eficacia de los anticoagulantes 
orales y de los antiagregantes, aunque es mayor la de los prime-
ros. 

Los anticoagulantes orales antivitamina K han mostrado que cau-
san una reducción relativa del riesgo de presentar un ictus del 
64% (intervalo de confianza [IC] del 95%: 49-74), y para la mortali-
dad total, del 26% (IC del 95%: 3-43)2. Aunque la eficacia del trata-
miento antitrombótico para disminuir los embolismos sistémicos 
ha sido menos valorada, los antivitamina K redujeron el riesgo un 
71% (odds ratio [OR]: 0,29; IC del 95%: 0,08-1,07) comparado con 
placebo, y un 50% (OR: 0,50; IC del 95%: 0,33-0,75) comparado 
con los antiagregantes3. La antiagregación reduce el riesgo relativo 
(RR) de ictus un 22% (IC del 95%: 6-35)2. 

En pacientes con FA no valvular sin antecedentes de ictus, el 
metaanálisis de los ensayos clínicos mostró que los antivitamina K 
reducen el RR de ictus un 39% (IC del 95%: 22-52) comparado con 
los antiagregantes, aunque no modificó la mortalidad y aumentó 
las hemorragias intracraneales2,4. Uno de los ensayos incluidos en 
estos metaanálisis fue el ACTIVE W, que valoró si la combinación 
de ácido acetilsalicílico (AAS) más clopidogrel no era inferior a la 
anticoagulación; el estudio se suspendió anticipadamente debido 
a que los anticoagulantes orales mostraron claramente su mayor 
eficacia5.

La antiagregación más estudiada en la FA es con AAS, y reciente-
mente están surgiendo dudas sobre su eficacia, especialmente en 
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sujetos ancianos. El metaanálisis de siete estudios que la compara-
ron con placebo, o sin tratamiento, mostró que el AAS redujo el 
RR de ictus un 19% pero sin alcanzar la significación estadística (IC 
del 95%: −1-35%)2, y en sólo uno de los estudios la reducción fue 
estadísticamente significativa6. Además, al aumentar la edad de los 
pacientes con FA la eficacia relativa de los antiagregantes disminu-
ye, mientras persiste la de los antivitamina K7.

El estudio ACTIVE A mostró que, en pacientes con FA no val-
vular de alto riesgo embolígeno que no pueden recibir warfari-
na, el hecho de añadir clopidogrel al AAS disminuye el riesgo de 
sufrir eventos vasculares (RR: 0,89; IC del 95%: 0,81-0,98; p = 
0,01), incluido ictus, aunque aumentó la incidencia de hemorragias 
mayores hasta un 2% al año (RR: 1,57; IC del 95%: 1,29-1,92; p < 
0,001)8. Sus resultados llevaron a que, en la guía de la American 
College of Cardiology Foundation/American Heart Association/
Heart Rhythm Society (ACCF/AHA/HRS) sobre el manejo de la 
FA, se recomendara la consideración de esta doble antiagregación 
en los pacientes con FA con indicación para la anticoagulación en 
los que los antivitaminas K no fueran adecuados (grado de reco-
mendación IIb, nivel de evidencia B)9, y como 1B en la 9.ª edición 
de la guía del American College of Chest Physicians (ACCP)10. Sin 
embargo, cursando con una incidencia de hemorragias mayores 
próxima a la presente con los antivitaminas K, pensamos que esta 
opción de doble antiagregación sólo se debería considerar cuan-
do los antivitaminas K no se puedan utilizar por razones distintas 
al riesgo hemorrágico y que, probablemente, en esta situación la 
principal elección terapéutica que considerar debería ser alguno 
de los nuevos anticoagulantes orales, desarrollados en los últimos 
años, que actúan inhibiendo la trombina o el factor Xa, y que han 
mostrado que tienen una eficacia y una seguridad parecidas a las 
de los clásicos antivitaminas K, tal y como se comenta en otro 
capítulo de este suplemento.
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Análisis de la decisión del tratamiento  
antitrombótico

Considerando lo expuesto anteriormente, si todos los pacien-
tes con FA no son anticoagulados es porque la medida no está 
exenta de riesgos. Tanto la antiagregación como la anticoagula-
ción aumentan el riesgo de presentar hemorragias, por lo que el 
tratamiento antitrombótico está indicado siempre que el beneficio 
aportado estimado (definido por el número de ictus prevenidos) 
exceda al daño provocado estimado (definido por el número de 
hemorragias causadas). 

Para una concreta reducción relativa del riesgo con un determina-
do tratamiento, como antes se ha descrito, el número de eventos 
prevenidos (reducción absoluta del riesgo) guarda una relación 
directa con la probabilidad de presentarlo sin tratamiento. Por lo 
tanto, el número absoluto de ictus prevenidos con antiagregantes 
o con anticoagulantes está influido por la probabilidad de ictus que 
tenga el paciente al que se le aplique.

Se fija el umbral de tratamiento en la probabilidad de presentar un 
ictus por encima de la cual hay un beneficio neto con el tratamien-
to, porque el número de ictus prevenidos excede los perjuicios 
por las hemorragias causadas. Hay dos umbrales de tratamiento: 
uno para los antiagregantes y otro para los anticoagulantes (fig. 1). 
El tipo de tratamiento antitrombótico concreto será el que aporte 
un mayor beneficio neto estimado. 

Así, la indicación y el tipo de tratamiento antitrombótico deben 
individualizarse para cada paciente según el riesgo de ictus y el 
riesgo de sufrir hemorragias con el tratamiento que tenga. Por 
consiguiente, la clave para decidir si un paciente precisa trata-
miento antitrombótico, y cuál en concreto, es disponer de una 
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predicción precisa del riesgo que presenta de sufrir un ictus sin 
tratamiento y del exceso de hemorragias provocadas con él.

Predicción del riesgo de ictus

La presencia de una cardiopatía valvular, especialmente la existen-
cia de una prótesis valvular mecánica o estenosis mitral, supone 
un muy alto riesgo embólico y de ictus. En pacientes con FA no 
valvular, el análisis multivariante de los datos acumulados con dife-
rentes estudios ha valorado cuáles son las situaciones proclives 
para el desarrollo de ictus, y se han identificado cuatro factores 
de riesgo independientes y consistentes: haber tenido un ictus, 
ataque isquémico transitorio (AIT) o embolismo sistémico previo, 
la edad avanzada, la hipertensión arterial o hipertensión sistólica 

Figura 1. Probabilidades de ictus umbrales para el tratamiento 
anticoagulante (ACO) y antiagregante (AG) en función del exceso de 
hemorragias mayores causadas por el tratamiento.
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y la diabetes mellitus. Sorprendentemente, la presencia de insu-
ficiencia cardíaca no se ha confirmado como un factor de ries-
go consistente e independiente11. El antecedente de ictus, AIT o 
embolismo sistémico es el factor con más peso y, como en el caso 
de la cardiopatía valvular, su mera presencia confiere un riesgo 
suficiente como para justificar la anticoagulación, salvo que esté 
formalmente contraindicada. Para los demás pacientes con FA no 
valvular se requiere una estimación más precisa de la probabili-
dad que presentan de sufrir un ictus. Para ello se han diseñado 
sistemas integrados de valoración de riesgo, y con este fin se han 
desarrollado, al menos, quince escalas diferentes. 

De los múltiples sistemas existentes, el CHADS
2
 es el más popular 

por su sencillez; las principales guías sobre el manejo de la FA 
recomiendan su uso. Consiste en obtener una puntuación tras 
la suma de la aportada por cada uno de los cinco ítems incluidos: 
insuficiencia cardíaca, hipertensión arterial, edad mayor o igual a 
75 años y diabetes mellitus, con 1 punto por la presencia de cada 
uno de ellos; además de haber sufrido un ictus o AIT previo, cuya 
presencia aporta 2 puntos12 (tabla 1). 

La escala CHA
2
DS

2
-VASc añade al tradicional CHADS

2
 la consi-

deración de dos nuevos factores de riesgo de ictus: el sexo feme-
nino y la presencia de enfermedad vascular (infarto de miocardio 
previo, enfermedad arterial periférica o presencia de placas de 
ateroma en la aorta), y enfatiza la importancia del envejecimiento. 
El sexo femenino y la presencia de enfermedad vascular añaden 
1 punto por cada uno de ellos; además, establece tres tramos 
etarios, aplicando 1 punto a la edad comprendida entre los 65 y 
los 74 años, y aumenta la puntuación a 2 para los pacientes con 
75 años o más13 (tabla 1). Su utilización sólo está recomendada 
por la guía de la European Society of Cardiology (ESC)15 cuando la 
puntuación del CHADS

2
 es menor de 2.
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Tabla 1. Escalas de estimación del riesgo de ictus en pacientes  
con fibrilación auricular no valvular

Escala CHADS
2
12

Factor de riesgo	 Puntuación

Insuficiencia cardíaca	 1
Hipertensión arterial	 1
Edad > 75 años	 1
Diabetes mellitus	 1
Antecedentes de ictus	 2

Escala CHA
2
DS

2
-VASc13

Factor de riesgo	 Puntuación

Insuficiencia cardíaca/Disfunción VI	 1
Hipertensión arterial	 1
Edad ≥ 75 años	 2
Diabetes mellitus	 1
Embolismo, ictus o AIT	 2
Enfermedad vascular	 1
Edad 65-74 años	 1
Sexo femenino	 1

Escala ATRIA14

Factor de riesgo	 Puntuación sin	 Puntuación 
	 ictus previo	 con ictus previo

Edad ≥ 85 años	 7	 9
Edad 75-84 años	 5	 7
Edad 65-74 años	 3	 7
Edad < 65 años	 0	 8
Sexo femenino	 1	 1
Diabetes mellitus	 1	 1
Hipertensión arterial	 1	 1
Proteinuria	 1	 1
Aclaramiento de creatinina < 45 ml/m	 1	 1

AIT: ataque isquémico transitorio; VI: ventrículo izquierdo.
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La última escala propuesta es la ATRIA14, en la que destaca el 
gran peso que otorga a la edad avanzada y la inclusión del sexo 
femenino, al igual que la escala CHA

2
DS

2
-VASc, y la incorpora-

ción de la enfermedad renal como factor de riesgo tromboe-
mbólico en la FA (tabla 1). La incidencia de eventos según el 
estrato de riesgo mostrada en su validación interna inicial se 
indica en la tabla 2. La capacidad para clasificar correctamente a 
los pacientes según su riesgo, o la capacidad discriminatoria, se 
mide con el estadístico C; cuando su valor es 0,5 indica que esta 
capacidad no es mayor que la conferida por el azar, y un valor 
de 1 indica que es perfecta. La escala ATRIA mostró un valor 
del estadístico C de 0,73, ligeramente superior al de las escalas 
CHADS

2
 y CHA

2
DS

2
-VASc, aunque los resultados requieren vali-

daciones externas.

Lamentablemente, ninguno de los sistemas de estimación del ries-
go de ictus es perfecto. Cuando diferentes escalas se han aplicado 
a una misma cohorte sólo han mostrado un moderado acuerdo 
entre ellas en la clasificación de los pacientes16. Ninguna tiene 
en cuenta ni la duración ni la gravedad de los factores de riesgo 
considerados, lo cual probablemente tenga alguna repercusión. 
Además, su precisión en la discriminación del riesgo, medida por 
el estadístico C, es moderada. Por último, la tasa de incidencia de 
ictus para una misma puntuación en cualquiera de las escalas es 
diferente entre unas cohortes y otras.

Las incidencias de ictus presentadas en pacientes con FA no val-
vular que no recibieron tratamiento anticoagulante en la cohorte 
de validación inicial, y en otras validaciones posteriores, según las 
escalas CHADS

2
 y CHA

2
DS

2
-VASc, se muestran en la tabla 2. 

La escala CHA
2
DS

2
-VASc mejora levemente la discriminación glo-

bal de los pacientes en lo referente al riesgo de ictus con respecto 
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a la CHADS
2
. En diversas cohortes de validación la CHADS

2
 mos-

tró en tres categorías (bajo, intermedio y alto riesgo) unos valores 
del estadístico C entre 0,58 y 0,72 y entre 0,60 y 0,71 cuando se 
consideró como variable continua; los valores respectivos para la 
CHA

2
DS

2
-VASc fueron entre 0,52 y 0,85 y entre 0,67 y 0,7213,18-22. 

Sin embargo, su principal aportación es que es más certera en la 
catalogación de pacientes con riesgo bajo de ictus; es decir, los 
pacientes etiquetados como de riesgo bajo realmente presentan 
una baja probabilidad de sufrir un ictus. En otras palabras, tiene un 
mayor valor predictivo negativo que la CHADS

2
.

Predicción del riesgo de hemorragias 

El segundo elemento clave para la decisión terapéutica es el exce-
so de hemorragias que se prevé pueda estar causado por el trata-
miento antitrombótico.

La tasa de incidencia de complicaciones hemorrágicas con el tra-
tamiento anticoagulante descrita muestra una gran disparidad 
debido a que los resultados dependen del tipo de estudio del 
que se hayan extraído y, fundamentalmente, de las características 
de los pacientes analizados. Como promedio, la incidencia anual 
de hemorragias mayores oscila del 1,1 al 5%19,23-26, y es menor en 
pacientes más controlados, como los integrantes de ensayos clí-
nicos, que en los incluidos en registros27. La variabilidad en los 
resultados del International Normalized Ratio (INR) en los pacientes 
tratados con antivitamina K tiene una clara influencia tanto en los 
resultados de eficacia como de seguridad del tratamiento anticoa-
gulante28,29.

Como ocurre con el riesgo de ictus, el riesgo de presentar una 
hemorragia mayor con tratamiento anticoagulante es muy dife-
rente de unos pacientes a otros según las circunstancias que en 
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él concurran, y también se han identificado factores de riesgo de 
sangrado, entre los que se encuentra la edad avanzada, habiéndo-
se descrito una incidencia anual que alcanza el 13,1% cuando los 
pacientes tienen más de 80 años30.

Ante esta disparidad, en una decisión terapéutica individualizada 
no importan los valores medios globales sino los esperados para 
un paciente concreto. Para la estimación del riesgo hemorrágico 
se han elaborado varias escalas predictoras. Las más conocidas son 
el Outpatient Bleeding Risk Index (OBRI)31, la HEMMOR

2
HAGES32, 

la HAS-BLED26 y la ATRIA24. Sus características se muestran en la 
tabla 3. De todas, la HEMMOR

2
HAGES es la más difícil de aplicar 

por el gran número de ítems que considera y porque uno de ellos 
es la determinación de susceptibilidad genética al sangrado, habi-
tualmente no disponible.

La incidencia de hemorragias mayores observadas en cohortes de 
pacientes anticoagulados según el nivel de riesgo con diferentes 
escalas se muestra en la tabla 4.

A estas escalas se pueden efectuar algunas objeciones. En pri-
mer lugar, salvo la HAS-BLED, ninguna considera la calidad de 
la anticoagulación en las cohortes en las que fueron validadas, lo 
cual, como ya se comentó previamente, influye en la eficacia y 
la seguridad de la anticoagulación con antivitamina K28,29. Al igual 
que ocurre con las escalas del riesgo de ictus, cuando diferentes 
escalas predictoras del riesgo hemorrágico se aplican a una misma 
cohorte, han mostrado un moderado acuerdo en la clasificación 
de los pacientes. Finalmente, y tal vez la más importante, todas 
ellas en sus validaciones mostraron que su poder de discrimi-
nación es moderado, con valores del estadístico C entre 0,6 y 
0,7419,24,26,31-33,35,36, admitiéndose que para que este estadístico tenga 
una auténtica utilidad clínica debe superar el valor de 0,837.
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Tabla 3. Escalas de estimación del riesgo de sangrado

Escala OBRI31

Factor de riesgo	 Puntuación

≥ 65 años	 1
Antecedentes de ictus	 1
Antecedentes de hemorragia	 1
IAM reciente o Hto < 30%, Cr > 1,5 mg/dl, o DM	 1

Riesgo bajo: 0 puntos. Riesgo intermedio: 1-2 puntos. Riesgo alto:  
3-4 puntos

Escala ATRIA24

Factor de riesgo	 Puntuación

Anemia	 3
Aclaramiento Cr < 30 ml/m o diálisis	 3
≥ 75 años	 2
Antecedentes de hemorragia	 1
HTA	 1

Riesgo bajo: 0-3 puntos. Riesgo intermedio: 4 puntos. Riesgo alto:  
5-10 puntos

Escala HAS-BLED26

Factor de riesgo	 Puntuación

HTA	 1
Alteración en pruebas renales o hepáticas	 1 o 2 (1 por cada una)
Antecedentes de ictus	 1
Antecedentes de hemorragia	 1
Labilidad en control del INR	 1
≥ 65 años	 1
Consumo de fármacos o alcohol	 1 o 2 (1 por cada uno)

Riesgo bajo: 0 puntos. Riesgo intermedio: 1-2 puntos. Riesgo alto:  
≥ 3 puntos

Continúa en página siguiente
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Para el establecimiento del umbral de tratamiento con AAS se 
considerarán el número de ictus prevenidos y el exceso de hemo-
rragias mayores atribuibles a este tratamiento. 

El tratamiento con AAS aproximadamente duplica el riesgo de 
sufrir hemorragias respecto a controles sin tratamiento, pero 
no está bien precisado cuál es el incremento absoluto del riesgo 
que implica. Un amplio metaanálisis de los estudios que valora-
ron los resultados de la utilización de AAS en la prevención de la 
enfermedad cardiovascular mostró que en la prevención primaria 
incrementa anualmente un 0,02% las hemorragias mayores extra-

Tabla 3. Escalas de estimación del riesgo de sangrado (Continuación)

Escala HEMORR
2
HAGES32 

Factor de riesgo	 Puntuación

Antecedentes de hemorragia	 2

Enfermedad hepática o renal	 1

Abuso de alcohol	 1

Patología maligna	 1

≥ 75 años	 1

Recuento de plaquetas bajo o alteración 	 1 
en la función plaquetaria	

HTA	 1

Anemia	 1

Factores genéticos	 1

Riesgo importante de caída	 1

Antecedentes de ictus	 1

Riesgo bajo: 0-1 puntos. Riesgo intermedio: 2-3 puntos. Riesgo alto:  
≥ 4 puntos

Cr: creatinina; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión arterial; Hto: hematocrito; IAM: infarto 
agudo de miocardio; INR: International Normalized Ratio.
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craneales y un 0,004% los ictus hemorrágicos; en la prevención 
secundaria, los incrementos fueron un 0,04 y un 0,04%, respecti-
vamente38. Estos riesgos son similares a los descritos en una revi-
sión sobre el tema39. En un ensayo posterior, en la prevención 
primaria el incremento anual de hemorragias mayores fue del 
0,091%40. En otro metaanálisis el incremento anual absoluto de las 
hemorragias gastrointestinales mayores por el AAS fue del 0,12 
(IC del 95%: 0,07-0,19)41. No sabemos cuántos de estos pacientes 
estaban recibiendo simultáneamente inhibidores de la bomba de 
protones, pero este tratamiento disminuye el riesgo de hemorra-
gia gastrointestinal mayor (OR: 0,34; IC del 95%: 0,21-0,57)42.

Cabe suponer que estos promedios varíen de unos pacientes a otros 
en función de la presencia o no de factores que aumentan el riesgo 
hemorrágico, aunque no se ha valorado la incidencia de hemorragias 
mayores según diferentes niveles de riesgo aplicando las escalas de 
predicción en cohortes de pacientes en tratamiento con AAS.

Recomendaciones sobre el tratamiento 
antitrombótico en las guías de manejo  
de la fibrilación auricular

Los pacientes con FA que tienen cardiopatía valvular, especialmen-
te estenosis mitral o válvulas protésicas, presentan un alto riesgo 
de ictus, y en todas las guías se recomienda insistentemente la 
anticoagulación (fig. 2), aunque esta situación está menos valorada 
en ensayos clínicos que la FA no valvular; incluso estos pacientes 
fueron excluidos en los ensayos publicados en los que se valoraba 
los nuevos anticoagulantes orales.

En la guía de la ACCF/AHA/HRS sobre el tratamiento de la FA45 se 
recomienda la anticoagulación en los pacientes con cualquier fac-
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Tabla 4. Incidencia de hemorragias mayores en diferentes cohortes de		  pacientes anticoagulados por fibrilación auricular según los niveles   
de riesgo con diferentes escalas

	 OBRI31	 OBRI33

Puntos	 Hemorragia mayor*	 Puntos	 Hemorragia mayor*

0	 3 (0-8)	 0	 0 (0-9,4)

1-2	 8 (3-12)	 1-2	 2,2 (1-4)

3-4	 30 (0-62)	 3-4	 12,3 (5,3-24,3)

	 ATRIA24	 HAS-BLED26	 HAS-BLED34	 HEMORR
2
HAGES32

Puntos	 Hemorragia 	 Puntos	 Hemorragia	 Puntos	 Hemorragia	 Puntos	 Hemorragia 
	 mayor*		  mayor*		  mayor*		  mayor*

0	 0,40	 0	 1,13	 0	 0	 0	 1,9 (0,6-4,4)

1	 0,55	 1	 1,02	 1	 1,2	 1	 2,5 (1,3-4,3)

2	 0,97	 2	 1,88	 2	 2,2	 2	 5,3 (3,4-8,1)

3	 1,01	 3	 3,74	 3	 5,9	 3	 8,4 (4,9-13,6)

4	 2,62	 4	 8,70	 4	 7,0	 4	 10,4 (5,1-18,9)

5	 5,65	 5	 12,5	 ≥ 5	 19,4	 ≥ 5	 12,3 (5,8-23,1)

6	 4,95	 6	 -				  

7	 5,17	 7	 -				  

8	 9,61	 8	 -				  

9	 12,43	 9	 -				  

10	 17,25						    

*Porcentaje-año (IC del 95%).

tor de riesgo mayor o más de un factor de riesgo moderado. Para 
los pacientes con un factor de riesgo moderado, tanto la anticoa-
gulación como el AAS son opciones válidas. En los pacientes sin 
factores de riesgo, la recomendación es el AAS. Los factores de 
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Tabla 4. Incidencia de hemorragias mayores en diferentes cohortes de		  pacientes anticoagulados por fibrilación auricular según los niveles   
de riesgo con diferentes escalas

	 OBRI31	 OBRI33

Puntos	 Hemorragia mayor*	 Puntos	 Hemorragia mayor*

0	 3 (0-8)	 0	 0 (0-9,4)

1-2	 8 (3-12)	 1-2	 2,2 (1-4)

3-4	 30 (0-62)	 3-4	 12,3 (5,3-24,3)

	 ATRIA24	 HAS-BLED26	 HAS-BLED34	 HEMORR
2
HAGES32

Puntos	 Hemorragia 	 Puntos	 Hemorragia	 Puntos	 Hemorragia	 Puntos	 Hemorragia 
	 mayor*		  mayor*		  mayor*		  mayor*

0	 0,40	 0	 1,13	 0	 0	 0	 1,9 (0,6-4,4)

1	 0,55	 1	 1,02	 1	 1,2	 1	 2,5 (1,3-4,3)

2	 0,97	 2	 1,88	 2	 2,2	 2	 5,3 (3,4-8,1)

3	 1,01	 3	 3,74	 3	 5,9	 3	 8,4 (4,9-13,6)

4	 2,62	 4	 8,70	 4	 7,0	 4	 10,4 (5,1-18,9)

5	 5,65	 5	 12,5	 ≥ 5	 19,4	 ≥ 5	 12,3 (5,8-23,1)

6	 4,95	 6	 -				  

7	 5,17	 7	 -				  

8	 9,61	 8	 -				  

9	 12,43	 9	 -				  

10	 17,25						    

*Porcentaje-año (IC del 95%).

riesgo mayor son: prótesis valvulares cardíacas, estenosis mitral 
y haber sufrido un ictus, AIT o embolismo sistémico previo. Los 
factores de riesgo moderado son: edad igual o superior a 75 años, 
hipertensión arterial, insuficiencia cardíaca, fracción de eyección 
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Figura 2. Tratamiento antitrombótico recomendado en la fibrilación 
auricular según las principales guías de práctica clínica: European 
Society of Cardiology (ESC)43, Canadian Cardiovascular Society 
(CCS)44, American College of Chest Physicians (ACCP)10 y American 
College of Cardiology Foundation/American Heart Association/Heart 
Rhythm Society (ACCF/AHA/HRS)45. ACO: tratamiento anticoagulante; 
NACO: nuevos anticoagulantes orales; AVK: fármacos antivitamina 
K; AAS: ácido acetilsalicílico; FR: factor de riesgo; INR: International 
Normalized Ratio; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva; FA: fibrilación 
auricular; DM: diabetes mellitus; AIT: ataque isquémico transitorio

ESC 2012

CHADS2 ≥ 1

CHADS2 = 0

ACO

AAS o sin necesidad
de tratamiento

CCS 2011
ACCP 2012

ACC/AHA/ESC 2006
ACCF/AHA/HRS 2011

Categoría de riesgo Tratamiento recomendado

Sin FR AAS (81-325 mg/día)

1 FR moderado AAS (81-325 mg/día) o INR 2,5 (2-3)
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Mujer
Edad 65-74
Enfermedad coronaria
Tirotoxicosis

FR moderado:
Edad ≥ 75
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FA ≤ 35%
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del ventrículo izquierdo igual o inferior a 35% y diabetes melli-
tus. En la anticoagulación con antivitaminas K el objetivo será un 
INR de 2-3, excepto en los portadores de prótesis valvulares, que 
será de 2,5-3,5. La dosis de AAS recomendada son 81-325 mg/
día. Estas recomendaciones equivalen a que en los pacientes con 
FA no valvular la anticoagulación se debe efectuar en pacientes 
con un CHADS

2 
mayor o igual a 2, el tratamiento AAS en los 

CHADS
2
 igual a 0, y que cualquiera de las dos opciones son válidas 

en pacientes con CHADS
2
 igual a 1.

Las recomendaciones del ACCP46 eran similares a las de la guía 
de la ACCF/AHA/HRS hasta su recién publicada 9.ª edición10, en 
la que las cambiaron y son similares a las propuestas en la guía de 
la Canadian Cardiovascular Society (CCS)44, que recomienda la 
anticoagulación con CHADS

2
 mayor o igual a 1, dejando sólo el 

AAS para CHADS
2
 igual a 0. 

Las recientes Guías de la ESC 201243 en FA recomienda 
utilizar preferentemente la escala CHA

2
DS

2
-VASc en lugar de 

la CHADS
2
, para facilitar la identificación de pacientes con FA 

con menor riesgo tromboembólico. La anticoagulación oral se 
recomienda para  todo paciente con FA (I/A), excepto los de 
bajo riesgo (edad < de 65 años y FA sin otros factores de riesgo). 
Los nuevos anticoagulantes (NACO) obtienen el máximo nivel 
de recomendación (I/A) para la anticoagulación oral. Además,  se 
recomiendan como tratamiento preferente frente a los AVK, en 
la mayoría de los pacientes con FA no valvular (IIa/B).

Comentario

No podemos establecer con exactitud cuál es el incremento del 
riesgo que los antitrombóticos, tanto con antivitaminas K como 
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con AAS, pueden suponer en un paciente concreto para poder 
definir el valor de la probabilidad individual de ictus que suponga 
su umbral de tratamiento. Además, tampoco tenemos capacidad 
para determinar con precisión el riesgo de ictus que puede pre-
sentar. Las escalas de predicción nos aproximan en estas averigua-
ciones. No obstante, las consecuencias y la utilidad de la toma de 
decisiones en función de la aplicación de las escalas de estimación 
de riesgo de ictus y sangrado no se han valorado de forma prospec-
tiva en ensayos clínicos47. Como consecuencia, la decisión terapéu-
tica óptima es difícil de determinar, especialmente en pacientes que 
presentan un balance beneficio-riesgo muy ajustado. Esto ocurre 
mayoritariamente en pacientes con un riesgo de ictus moderada-
mente aumentado. Si en pacientes con alto riesgo de ictus está clara 
la recomendación de la anticoagulación, en el extremo contrario, 
los de muy bajo riesgo serán candidatos al AAS, o incluso a no 
recibir ningún tratamiento antitrombótico; pero hay una franja de 
riesgo bajo-moderado imprecisa para la que las recomendaciones 
no son tan evidentes, y es objeto de cierta disparidad en las reco-
mendaciones de las guías de práctica clínica (fig. 2). 

La tendencia de las nuevas guías es ampliar las situaciones en las 
que se recomienda la anticoagulación. Así, en la de la ACCP10 y en 
la de la CCS44 la recomendación de anticoagulación se extiende 
hasta incluir a los pacientes con CHADS

2
 igual a 1, y en la de la 

ESC15 se aboga por reclasificar a los pacientes con CHADS
2
 menor 

de 2 con la nueva escala CHA
2
DS

2
-VASc que considera nuevos fac-

tores de riesgo de ictus o magnifica el efecto de la edad, y se acon-
seja anticoagular a pacientes con CHA

2
DS

2
-VASc mayor o igual a 

2 y considerarla en aquellos con CHA
2
DS

2
-VASc igual a 1. Subyace 

una intención por dejar sin anticoagular sólo a aquellos pacientes 
que verdaderamente tienen un bajo riesgo de ictus, buscando un 
descenso en la incidencia de estos. La eficacia de esta reorienta-
ción la sugieren algunos estudios epidemiológicos en los que con 



Fibrilación auricular: ¿a quién antiagregar y a quién anticoagular?

131

la anticoagulación se observaron menores incidencias de ictus que 
con los antiagregantes o con ningún tratamiento antitrombótico 
en pacientes con FA no valvular y CHADS

2
 igual a 148,49. Sin embar-

go, estos resultados se han de interpretar con cautela porque 
están extraídos de estudios retrospectivos y sin aleatorización en 
la asignación del tratamiento, y sería deseable que el beneficio 
de la anticoagulación en estos estratos de riesgo moderado-bajo 
estuviera demostrado en estudios prospectivos controlados. 

Algunas de las circunstancias que son factores de riesgo para ictus 
también los son para presentar sangrados, por lo que la mayoría 
de los pacientes presentan riesgo de ambas patologías. Muchos de 
los pacientes con FA no valvular se encuentran en una categoría 
de riesgo intermedio o alto de sangrado, y si observamos la inciden-
cia descrita de hemorragias mayores en tales situaciones (tabla 4),  
es probable que, de producirse, anularían los efectos positivos 
causados por el esperable número de ictus prevenidos, especial-
mente si el paciente presenta un riesgo de ictus moderado-bajo 
en los que los ictus prevenidos son menos. En un estudio realiza-
do en España en pacientes anticoagulados por FA, cuando la pun-
tuación HAS-BLED era mayor o igual a 3 presentaron más hemo-
rragias mayores que eventos tromboembólicos, y eso que sólo 
incluyeron a pacientes que en los 6 meses previos tuvieron el INR 
entre 2 y 3 (tiempo en rango terapéutico próximo al 100%)34. 

Extender la indicación de la anticoagulación, incluyendo a pacien-
tes con riesgo de ictus más bajo, evidentemente disminuirá su 
incidencia, pero con un planteamiento de búsqueda del máximo 
beneficio neto posible también deben considerarse los daños 
causados por hemorragias, y las decisiones terapéuticas han de 
establecerse en función de un balance beneficio-riesgo. Con este 
enfoque, en la cohorte de pacientes del Euro Heart Survey se apre-
ció que, cuando la puntuación HAS-BLED era superior a la de la 
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CHADS
2
, el riesgo de sangrados contrarrestaba el beneficio de la 

reducción de ictus26.

Con este planteamiento de calcular el beneficio neto de la anti-
coagulación en la FA restando al número de ictus isquémicos y 
embolismos sistémicos prevenidos el número de hemorragias 
intracraneales provocadas, considerando que estas tengan un 
impacto 1,5 veces mayor que un ictus, en una cohorte de 13.559 
pacientes se observó que este beneficio neto sólo se producía 
cuando la CHADS

2
 era mayor o igual a 217.

Si los nuevos anticoagulantes, comparados con los antivitaminas 
K, mantienen la eficacia y disminuyen la incidencia de sangrados, 
especialmente hemorragias intracraneales, disminuirán la proba-
bilidad de ictus en la que se establece el umbral para la anticoa-
gulación, tal como demostró un análisis de decisión formal publi-
cado50.

La recomendación de anticoagular con CHADS
2
 mayor o igual a 

1 o CHA
2
DS

2
-VASc mayor o igual a 1 se efectúa sin una conside-

ración explícita del riesgo de sangrado; por lo tanto, es adecua-
da siempre que este no sea muy alto; pero como norma general 
nos parecen más idóneas las recomendaciones de la ACCF/AHA/
HRS43, en las que en pacientes con sólo un factor moderado de 
riesgo de ictus (equivalente a un CHADS

2 
= 1) pueden ser váli-

das tanto la anticoagulación como la antiagregación. Aunque tenga 
el inconveniente de que muchos —tal vez la mayoría— de los 
pacientes con FA no valvular queden en una recomendación ambi-
gua, es precisamente en estos pacientes de riesgo intermedio en 
los que es más pertinente analizar pros y contras e individualizar 
el tratamiento, a ser posible con una decisión compartida con el 
paciente, sin el estigma de otras recomendaciones más taxativas 
que sólo tengan en cuenta la reducción de la incidencia de ictus.
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