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En la consulta de atención primaria no es infrecuente el diagnóstico de fibrilación auricu-

lar (FA) previamente no conocida. Se dispone de diversas escalas validadas y documentos 

para guiar la decisión de anticoagulación en la actualidad, que proporcionan información 

muy detallada, pero pueden llevar a ser poco resolutivos en el día a día. Por ello es impor-

tante disponer de herramientas que permitan al profesional iniciar de modo seguro este 

tratamiento, que sean útiles y sencillas de manejar. Existen además múltiples situaciones 

clínicas que obligan a individualizar el tratamiento. Es recomendable realizar una aproxima-

ción práctica y estructurada en varios pasos que sintetizan lo más esencial para decidir el 

abordaje anticoagulante en caso de un paciente que se presenta con primer diagnóstico de 

FA en la consulta de atención primaria y ofrecer respuestas a las preguntas más frecuentes 

que pueden surgir en cada caso concreto.
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Initiation of anticoagulation therapy in primary care upon initial 
diagnosis of atrial fibrillation. Questions and answers
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In primary care consultations, it is not uncommon to diagnose previously unknown atrial 

fibrillation. There are currently several validated scales and documents available to guide 

the decision to anticoagulate, which provide very detailed information but can be unhelp-

ful in day-to-day practice. It is therefore important to have tools that enable healthcare 

professionals to initiate this treatment safely and that are useful and easy to use. There 

are also many clinical situations that require individualised treatment. It is advisable to 

take a practical, structured approach in several steps that summarise the most essential 
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La fibrilación auricular (FA) es la arritmia sostenida más fre-
cuente; afecta al 1-2 % de la población general1. Se considera 
una de las epidemias cardiovasculares2 del siglo XXI y se asocia 
a un aumento de la morbimortalidad, principalmente a expen-
sas del accidente cerebrovascular (ACV). La anticoagulación ha 
demostrado disminuir la incidencia y gravedad de este tipo 
de episodios3.

En la consulta de atención primaria (AP) no es infrecuente 
el diagnóstico de FA previamente no conocida. La anticoagu-
lación se debe plantear siempre, independientemente de la 
presencia de sintomatología o no, pues continúa existiendo 
cierta inercia terapéutica en el inicio de la anticoagulación. 
Es importante remarcar que, desde el diagnóstico, el paciente 
debe estar protegido del riesgo de ictus isquémico.

Se dispone de diversas escalas validadas para guiar la 
decisión de anticoagulación. Existen múltiples situaciones 
clínicas que obligan a individualizar el tratamiento. Es impor-
tante contar con herramientas útiles y sencillas de manejar 
que permitan al profesional iniciar de modo seguro este tra-
tamiento. 

Proponemos una aproximación práctica y estructurada en 
varios pasos que sintetizan lo más esencial para decidir el 
abordaje anticoagulante en un paciente que se presenta con 
primer diagnóstico de FA; ofrecemos respuestas a las pregun-
tas más frecuentes que pueden surgir en cada caso concreto.

Con el acrónimo ARIES realizamos el proceso de decisión 
de tratamiento anticoagulante. (A: asegurar diagnóstico; R: eva-
luación de riesgos trombótico y hemorrágico; I: establecer indi-
cación de anticoagulación; E: elección del anticoagulante más 
adecuado para nuestro paciente; S: planificar seguimiento).

A: Asegurar el diagnóstico de fibrilación auricular

El ECG compatible con fibrilación auricular se identifica por 
tres características fundamentales: 1) intervalos irregulares 
RR, 2) ausencia de ondas P y 3) actividad auricular irregular. Es 
esencial diferenciar la fibrilación auricular de la extrasistolia 
supraventricular frecuente, que, en ocasiones, puede aparentar 
una FA3 y que no requiere tratamiento anticoagulante.

R: Riesgos trombótico y hemorrágico

La estratificación del riesgo trombótico se establece en base a 
partir de la escala CHA2DS2-VA (tabla 1), que ha sido actuali-
zada en las últimas guías y sustituye al clásico CHA2DS2VASc. 
Se ha eliminado la categoría sexo y se simplifica este paso4; 
previamente se sumaba un punto en caso de mujeres y pos-
teriormente se restaba a la hora de sentar la indicación de 
anticoagulación5.

Para evaluar el riesgo hemorrágico, las recientes guías 
europeas de fibrilación auricular1 no recomiendan una escala 
concreta de riesgo hemorrágico, ya que todas ellas presentan 
limitaciones6. El alto riesgo de sangrado no es contraindicación 
para inicio de anticoagulación. Se deben corregir los factores 
de riesgo modificables7. Esto implica optimizar el control de 
la hipertensión arterial, evitar el consumo de alcohol y el uso 
de fármacos antiinflamatorios y antiagregantes innecesarios8. 
Se debe reforzar la adhesión al tratamiento.

information for deciding on anticoagulant management for a patient presenting with a first 

diagnosis of AF in the PC setting, providing answers to the most frequently asked questions 

that may arise in a specific case.
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Tabla 1 – Escala CHA2DS2VA: riesgo trombótico.

Escala CHA2DS2VA

C Insuficiencia cardíaca congestiva (clínica de insuficiencia cardiaca, evidencia objetiva de disfunción del VI moderada-grave 
o miocardiopatía hipertrófica) 

1

H Hipertensión arterial o con tratamiento antihipertensivo 1

A Edad de al menos 75 años 2

D Diabetes mellitus: tratamiento con hipoglicemiantes orales o insulina, o glucemia en ayunas > 125 mg/dl 1

S Antecedentes de ictus: isquémico previo, accidente isquémico transitorio o tromboembolismo 2

V Enfermedad vascular: enfermedad coronaria significativa, infarto de miocardio previo, enfermedad arterial periférica, 
placa aórtica 

1

A Edad de al menos 65 años 1

VI: ventrículo izquierdo.
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I: Indicación de anticoagulación

Como norma general, la anticoagulación está indicada a partir 
de una puntuación de 1 en la escala CHA2DS2VA (figura 1).

Son frecuentes las siguientes cuestiones:

•	 ¿Qué hacer en caso de CHADsVA de 1? Comentar y consen-
suar con el paciente riesgos y beneficios del tratamiento 
anticoagulante. Se recomienda anticoagular si el riesgo de 
sangrado no es elevado.

•	 ¿Existe alguna contraindicación absoluta para el inicio de 
anticoagulación? La sospecha de hemorragia activa grave, 
la hipertensión arterial grave no controlada, la hemorra-
gia intracraneal reciente y la diátesis hemorrágica grave 
(trombopenia < 20.000 plaquetas/ml).

E: Elección del fármaco anticoagulante y su dosis 
apropiada

Una vez sentada la indicación de anticoagulación, debemos 
elegir el fármaco más adecuado para nuestro paciente. Se reco-
mienda el uso preferente de los anticoagulantes de acción 
directa (ACOD). El perfil del paciente y sus preferencias9 orien-
tarán hacia un ACOD u otro (tabla 2). 

Son frecuentes las siguientes cuestiones:

•	 ¿Cuáles son las contraindicaciones para el tratamiento con 
anticoagulantes orales de acción directa? Prótesis mecáni-
cas y estenosis mitral reumática moderada o grave10.

•	 ¿Es obligatorio conocer los datos del ecocardiograma antes 
de anticoagular a un paciente con ACOD? No es impres-
cindible.

Las dosis son un punto especialmente importante, ya que 
una posología inadecuada puede exponer al paciente a riesgo 
de episodios trombóticos11 (tabla 3). Fundamentalmente debe-
mos prestar atención a tres aspectos:

•	 Función renal. Es el parámetro más importante, ya que el 
metabolismo de los ACOD es predominantemente renal 
y en caso de insuficiencia renal12 el paciente podría pre-
sentar concentraciones supraterapéuticas con la dosis 
estándar.

Figura 1 – Decisión de indicación de anticoagulación en 
función de resultado de escala CHA2DS2VA.

0
No anticoagular

1
Valorar anticoagulación 
(nivel de recomendación 

IIA) 
Comentar con el paciente 

riesgos y bene�cios

> 1 anticoagular 
(nivel de 

recomendación 
IA)

Valorar en todos los casos:
• Prioridades del paciente y la familia
• Contraindicaciones absolutas
• Comorbilidades y calidad de vida

Primer diagnóstico de FA

CHA2DS2VA

CHADSVA: escala de riesgo trombótico; FA: �brilación auricular.

Tabla 2 – Elección del tipo de anticoagulante oral de acción directa por perfil del paciente.

Características del paciente Anticoagulante de uso preferente

Preferencia por dosis única diaria Rivaroxabán o edoxabán

Alto riesgo de sangrado gastrointestinal Apixabán o dabigatrán

Accidente cerebrovascular recurrente, episodio embólico Dabigatrán (150 mg)

Síntomas gastrointestinales o dispepsia Apixabán, rivaroxabán, edoxabán

Tabla 3 – Elección de dosis adecuada de anticoagulante oral de acción directa.

Aclaramiento 
de creatinina Dabigatrán Apixabán Rivaroxabán Edoxabán

> 50 ml/min 150 mg/12 h 5 mg/12 h 20 mg/24 h 60 mg/24 h

30-50 ml/min 110 mg/12 h (también si alto 
riesgo de sangrado o ≥ 80 años)

5 mg/12 h
2,5 mg/12 h si cumple 2 o más:

1. Creatinina ≥ 1,5 mg/dl
2. ≥ 80 años 
3. Peso ≤ 60 kg

15 mg/24 h 30 mg/24 h si cumple 1 o más:
1. Peso ≤ 60 kg
2. Inhibidores de GpP
   (verapamilo, quinidina)
3. FG 30-50 ml

15-29 ml/min CONTRAINDICADO 2,5 mg/12 h 15 mg/24 h 30 mg/24 h

< 15 ml/min CONTRAINDICADO CONTRAINDICADO CONTRAINDICADO CONTRAINDICADO

Diálisis CONTRAINDICADO CONTRAINDICADO CONTRAINDICADO CONTRAINDICADO

GpP: glicoproteína p.
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•	 Peso del paciente. Pesos inferiores a 60 kg pueden requerir 
ajuste de dosis en función del anticoagulante hayamos 
seleccionado.

•	 Medicación. Determinados medicamentos, sobre todo inhi-
bidores potentes de la glucoproteína P, pueden interaccio-
nar con algunos anticoagulantes.

S: Planificar el seguimiento

A la hora de organizar el seguimiento del paciente, es fun-
damental planificar una visita de revisión con los siguientes 
objetivos:

•	 Comprobar con el paciente la adecuada adhesión al tra-
tamiento13.

•	 Aparición de episodios trombóticos y hemorrágicos.
•	 Resultado de analítica de sangre de control al cabo de un 

mes14 (figura 2).

Existen algunos casos particulares que obligan a indivi-
dualizar el tratamiento.

•	 Embarazo. Los AVK son teratogénicos15 en primer trimes-
tre (sobre todo a dosis altas). Hay que suspenderlos en 
las últimas semanas (puede usarse heparina de bajo peso 
molecular. Los ACOD están contraindicados en el embarazo 
y la lactancia16.

•	 Paciente anciano/frágil. No hay estudios que sugieran 
que en los pacientes ancianos hay menor beneficio de la 
anticoagulación. Es muy importante tener en cuenta las 
comorbilidades, polifarmacia17 y valorar la necesidad de 
reducción de dosis con los mismos criterios que el resto 
de pacientes y optar con preferencia18 por los ACOD. Las 
caídas en el anciano por sí solas no son contraindicación 
para inicio de anticoagulación. Es preciso realizar una 
valoración integral19 que incluya eliminar en lo posible 
elementos que favorezcan las caídas (iluminación, movi-
lidad).

•	 Tras ablación de fibrilación auricular debe mantenerse 
la anticoagulación durante al menos los primeros tres 
meses20.
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