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Epidemiología
La fi bri la ción au ri cu lar (FA) es la arrit mia sos te ni-
da más fre cuen te en la prác ti ca clí ni ca, la in ci den cia
es ti ma da es de 570 en hom bres y de 360 en mu je res
por ca da 100.000 ha bi tan tes, es ti mán do se en 5 mi-
llo nes los ca sos nue vos por año en el mun do(1).

La com pli ca ción más gra ve de la FA es el car-
dioem bo lis mo ce re bral, que es res pon sa ble de 20% a
25% de los ca sos de in far to ce re bral (IC) y su mor ta-
li dad es ma yor a cual quier ti po de IC, al can zan do
has ta el 40%, la mi tad de ellos en el pri mer mes(2). El
ries go pa ra la ocu rren cia de un IC en pre sen cia de
FA no val vu lar es cua tro ve ces ma yor com pa ra do
con su je tos sin FA, ele ván do se has ta 20% pa ra la FA
val vu lar(3). El ries go se in cre men ta con la edad, en
los pa cien tes ma yo res de 80 años que de sa rro llan IC
se lle ga a de tec tar FA has ta en el 50% de los ca sos.
El ries go atri bui ble a la FA co mo cau sa de IC al can-
za el 20% en es te grupo de edad, riesgo similar al
producido por la hipertensión arterial.

Los ries gos pa ra la ocu rren cia de IC en pa cien tes
con FA aso cia dos a otros fac to res se pre sen tan en la
ta bla 1(4).

El ries go de re cu rren cia de IC es de 12% por año
en pa cien tes no tra ta dos lue go del pri mer IC, con
ba se en la re cu rren cia en el gru po con trol de los
gran des en sa yos alea to ri za dos. Este ries go es más
al to en las pri me ras se ma nas, sien do cer ca no a 8%
en es tu dios re cien tes. La re cu rren cia de even tos ce-
re bro vas cu la res en pa cien tes que ya han su fri do un
pri mer IC en ge ne ral se asocia a eventos de mayor
extensión y gravedad.

Manifestaciones clínicas
Los da tos clí ni cos de pen den de la ar te ria afec ta da
por el IC, sin em bar go exis ten al gu nos da tos que su-
gie ren el me ca nis mo em bó li co aso cia do a una fuen-
te cardíaca.

Estos da tos se re su men en la ta bla 2.

Estrategias de diagnóstico
Sa bien do que la FA es res pon sa ble del 20% a 25% de
los ca sos de un IC, la de mos tra ción de la arrit mia es
el prin ci pal fac tor re la cio na do con el ini cio de la an-
ti coa gu la ción oral da do que la so la ocu rren cia de un
IC da un ries go ele va do de re cu rren cia en las es ca las
CHADS2 y CHA2DS2VASc.

La de tec ción de la FA por un ECG al mo men to
de un IC ocu rre en 6,7% de los ca sos, ele ván do se con
un Hol ter de 24 ho ras a 10,6% y con un mo ni to reo
de sie te días has ta en 16,4%(5). Una vez com ple ta da
la eva lua ción de un IC es fre cuen te que no exis ta
una etio lo gía de fi ni da del mis mo tér mi no, al cual se
ha llamado IC criptogénico.
Se con si de ra que el IC crip to gé ni co ocu rre en 30% a
40% de los IC(6). En es te sub ti po de in far tos se han
rea li za do es tra te gias pa ra la de tec ción de FA con
dis po si ti vos de mo ni to ri za ción pro lon ga da, el ren di-
mien to diag nós ti co de es tos dis po si ti vos han al can-
za do 15% con un dis po si ti vo ex ter no a un mes de
mo ni to reo y has ta 30% con un dis po si ti vo im plan ta-
ble con re gis tro de tres me ses a tres años (7-9).

Exis ten, co mo se ha men cio na do, ca rac te rís ti cas
clí ni cas y de ima gen que su gie ren la etio lo gía em bó-
li ca de un IC pe se a que no se pue da de tec tar FA al
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mo men to de su ocu rren cia. Esta ob ser va ción clí ni ca
au na da a las di fi cul ta des en la prác ti ca co ti dia na del
mo ni to reo pro lon ga do pa ra la de tec ción de FA han
con tri bui do a un nue vo cons truc to de no mi na do
ESUS (em bo lic stro ke of un de ter mi ned sour ce, in-
far to em bó li co de fuen te no de ter mi na da); es te tér-
mi no aún es de ba ti do acerca de su uti li dad clínica o
para la toma de decisiones en cuanto al tratamiento.

Escalas de riesgo
Una vez que se ha do cu men ta do la FA con o sin IC la
de ci sión te ra péu ti ca res pon de a las pre gun tas: cuál
es el ries go de em bo lis mo sis té mi co y cuál es el ries-
go de he mo rra gia en ca so de anticoagulación.

Pa ra res pon der a es tas in te rro gan tes se han de-
sa rro lla do es ca las de pre dic ción de ries go de em bo-
lis mo sis té mi co CHADS2 y CHA2DS2VASc, así co mo
ries go de he mo rra gia por uso de an ti coa gu la ción
oral HAS-BLED. Los ries gos de ca da una se re su-
men en la ta bla 3(10,11).

To do pa cien te en quien ha ocu rri do un IC atri bui-
ble a FA se con si de ra de al to ries go de re cu rren cia in-
de pen dien te men te de los otros fac to res, de tal for ma
que en to das las es tra ti fi ca cio nes de ries go de pa cien-
tes con FA no val vu lar se ha con si de ra do el IC pre vio
co mo uno de los más se rios pre dic to res de even tos em-
bó li cos re cu rren tes. Esto ha si do des cri to des de los
pri me ros en sa yos clí ni cos con an ta go nis tas de la vi ta-
mi na K en la dé ca da de 1990, co mo en la des crip ción
de los pun ta jes de ries go más re cien tes de ri va dos del
re gis tro nor tea me ri ca no ATRIA, CHADS2, y del Eu ro
Heart Sur vey, CHA2DS2VASc.

Terapia anticoagulante oral
El al to ries go de re cu rren cia y gra ve dad clí ni ca es la
ba se de la in di ca ción de an ti coa gu la ción oral (ACO)
por tiem po in de fi ni do en es tos pa cien tes. La an ti-
coa gu la ción re du ce el ries go de ocu rren cia y re cu-

rren cia de IC aso cia do a la pre sen cia de FA, la re-
duc ción de ries go glo bal es apro xi ma da men te de
64% con el uso de war fa ri na in de pen dien te men te
del ries go ba sal(12). Ade más de la re duc ción del ries-
go de em bo lis mo sis té mi co exis te evi den cia de que la
war fa ri na se aso cia, cuan do ocu rre, a IC con me nor
mor ta li dad a 30 días.

Exis te un be ne fi cio clí ni co ne to que se tra du ce
en in di ca ción por di ver sas guías de prác ti ca clí ni ca
de ini ciar an ti coa gu la ción oral en to do pa cien te con
CHA2DS2VASc  2. Por otro la do, el uso de an tia gre-
gan tes pla que ta rios en mo no te ra pia o te ra pia dual
no se sus ten ta al día de hoy, in de pen dien te men te de
los sco res de ries go, da dos los re sul ta dos po co re le-
van tes o con tra dic to rios cuan do se le com pa ra con
pla ce bo en la pre ven ción de em bo lis mo sis té mi co y
la ocu rren cia de he mo rra gia(13,14).

La an ti coa gu la ción oral pa ra FA no val vu lar
con nue vos an ti coa gu lan tes ora les (NOACs) –api-
xa bán, da bi ga trán, edo xa bán, ri va ro xa bán– re-
pre sen ta una nue va he rra mien ta pa ra el tra ta-
mien to de es tos pa cien tes; las ca rac te rís ti cas co mu-
nes glo ba les son que re du cen la ocu rren cia de IC en
un por cen ta je si mi lar a la war fa ri na ajus ta da por
INR con ta sas si mi la res de he mo rra gia ma yor, sus
ven ta jas in clu yen la fa ci li dad en el uso clí ni co dia rio
y la dis mi nu ción ne ta de ocu rren cia de he mo rra gia
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Tabla 1. Factores de riesgo asociados a fibrilación
auricular para la ocurrencia de cardioembolismo(4)

Característica Riesgo relativo
(IC95%)

Edad por cada década >55 años 1,5 (1,3-1,7)

IC o AIT previo 2,5 (1,8-3,5)

Hipertensión 2,0 (1,6-2,5)

Diabetes 1,7 (1,4-2,0)

Sexo femenino 1,6 (1,3-1,9)

Mujer > 75 años 1,8 (1,4-2,3)

Tabla 2. Características del infarto cardioembólico

Características clínicas Características de imagen

Inicio súbito y máximo
de síntomas

Infar tos más gran des

Recuperación
espontánea

Va rios te rri to rios
ar te ria les

Déficits más graves Infar tos si len tes pre vios

Déficit focal aislado
(afasia)

Trans for ma ción
he mo rrá gi ca

Síntomas de varios
territorios arteriales

Lo ca li za ción cor ti cal o
sub cor ti cal

Pérdida de la conciencia
(diasquisis)

Afec ta ción su per fi cial y
pro fun da si mul tá nea

Menos eventos
retinianos

Re ca na li za ción
es pon tá nea

AIT más prolongado Ca ró ti das sin
ate ros cle ro sis (US)

Presentación con cefalea

Presentación con
convulsiones

Recurrencia de eventos
territorios distintos



in tra cra neal. Las ca rac te rís ti cas de los NAOs fren te
a war fa ri na se re su men en la ta bla 4(15-18).

A con ti nua ción se en lis tan al gu nos pun tos que
los au to res con si de ran úti les en la toma de de ci sión
del tipo de an ti coa gu lan te oral:

 Para pa cien tes con CHA2DS2-VASc 1 se re co-
mien da el ini cio de an ti coa gu la ción oral.

 Para pa cien tes con CHA2DS2-VASc = 0 no se re-
co mien da la an ti coa gu la ción.

 En pa cien tes con diag nós ti co nue vo de FA no
val vu lar que se con si de re ini cio de ACO se re co-
mien da los in hi bi do res di rec tos de trom bi na o
in hi bi do res de factor Xa.

 En pa cien tes con FA do cu men ta da y ma ne jo de
an ta go nis ta de la vi ta mi na K con buen con trol
de INR no se re co mien da cam bio a NOACs.

 Pa cien tes con diag nós ti co nue vo de FA no val-
vu lar y di fi cul ta des para cum plir tra ta mien to
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Tabla 3. Escalas de riesgo para embolismo sistémico asociado a fibrilación auricular y hemorragia por uso de
anticoagulación oral

Escala Riesgo

CHADS2 Pun tua ción Pun ta je fi nal Ries go de IC (% año)

Insuficiencia cardíaca congestiva 1 0 0,6%

Hipertensión 1 1 3,0%

Edad (age) > 75 años 1 2 4,2%

Diabetes mellitus 1 3 7,1%

IC/AIT (stroke) 2 4 11,1%

5 12,5%

Puntaje máximo 6 6 13%

CHA2DS2-VASc

Insuficiencia cardíaca congestiva 1 0 0,2%

Hipertensión 1 1 0,6%

Edad (age) > 75 años 2 2 2,2%

Diabetes mellitus 1 3 3,2%

IC/AIT (stroke) 2 4 4,8%

Enfermedad vascular (EAP, IM o placa aórtica) 1 5 7,2%

Edad 65-74 años 1 6 9,7%

Sexo femenino 1 7 11,2%

8 10,8%

Puntaje máximo 9 9 12,2%

HAS-BLED Pun tos Pun ta je to tal He mo rra gias por
100 pa cien tes/año

Hipertensión 1 0 1,13

Función renal o hepática anormal
(1 punto por cada uno)

1 o 2 1 1,02

Stroke 1 2 1,88

Bleeding (tendencia a la hemorragia) 1 3 3,74

Lábil INR 1 4 8,70

Elderly (edad mayor 65 años) 1 5 12,5

Drugs (uso de alcohol o AINE incluyendo ASA
1 punto cada uno)

1 o 2 6-9 Da tos in su fi cien tes



con NOACs ini ciar con an ta go nis ta de vi ta mi na
K.

 Pa cien tes con tasa de fil tra do glo me ru lar me nor
a 30 ml/min de be rán usar an ta go nis tas de vi ta-
mi na K.

 Pa cien tes con con train di ca ción para NOACs,
como el uso de an tie pi lép ti cos in duc to res en zi-
má ti cos o te ra pia an ti rre tro vi ral con in hi bi do-
res de pro tea sa, de be rán usar an ta go nis ta de vi-
ta mi na K.

 Solo aque llos pa cien tes que no pue dan usar un
ACO por otra ra zón dis tin ta al ries go de he mo-
rra gia po drían usar do ble an tia gre ga ción pla-
que ta ria.

 No hay re co men da ción para el tra ta mien to de
FA no val vu lar con un an tia gre gan te pla que ta-
rio en monoterapia.

Manejo del infarto cerebral y fibrilación
auricular en situaciones especiales
Exis ten va rias si tua cio nes clí ni cas en pa cien tes que
de sa rro llan IC aso cia do a FA que re sul tan com ple-
jas de ma ne jar y re pre sen tan un de sa fío pa ra el clí-
ni co, par ti cu lar men te te mas re la cio na dos con el uso
de ACO y en fer me dad ce re bro vas cu lar in clu yen do
la to ma de de ci sio nes so bre el uso de trom bo li sis en
el pa cien te que es tá re ci bien do ACO y de sa rro lla in-
far to agu do ce re bral, el ma ne jo de la he mo rra gia in-
tra ce re bral aso cia da al uso de ACO, así co mo cuán-

do ini ciar o rei ni ciar (en ca so de que la es tu vie ra re-
ci bien do) la ACO en pa cien tes que desarrollan IC
asociado a FA. A continuación se analizan estas
distintas situaciones clínicas.

Utilización de trombolíticos en el paciente
bajo tratamiento con ACO que desarrolla
infarto cerebral agudo

La re per fu sión del va so oclui do es el tra ta mien to
más efi caz en pa cien tes con IC agu do que arri ban al
hos pi tal en la ven ta na te ra péu ti ca (pri me ras has ta
4,5 ho ras pa ra trom bo li sis in tra ve no sa y has ta 6 ho-
ras pa ra re per fu sión in va si va). Sin em bar go, la de-
ci sión de re per fu sión se com pli ca en es tos pa cien tes
por el al to ries go de san gra do, con si de ran do la di fi-
cul tad pa ra re ver tir el efec to an ti coa gu lan te en for-
ma in me dia ta y que pa ra los NOA’s no se cuen ta con
mo ni to reo de laboratorio, ni antídotos específicos
para revertir el efecto anticoagulante.

Para es tos pa cien tes que es tán re ci bien do an ti-
coa gu la ción oral se pre sen tan los si guien tes es ce na-
rios de ma ne jo(19-21):

 En los pa cien tes que re ci ben AVK y tie nen INR
me nor de 1,7 no exis te ries go de san gra do y pue-
den so me ter se a trom bo li sis intravenosa.

 En los pa cien tes que re ci ben AVK y tie nen INR
ma yor de 1,7 no es po si ble in di car trom bo li sis
in tra ve no sa y debe con si de rar se el uso de re per-
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Tabla 4. Características de los nuevos anticoagulantes orales frente a warfarina

Estudio Características basales Resultados (% eventos pacientes/año NAO/warfarina)

Nombre
fármaco/Dosis

Tipo de estudio Promedio
CHADs2

Objetivo primario Objetivo de
seguridad

Objetivo primario
% pac/año

Hemorragia
mayor %
pac/año

Muerte %
pac/año

EVC %
pac/año

HIC % pac/año %TRR

RE-LY
Dabigatrán
110 mg c/12 h

Superioridad 2,1 Cualquier
EVC o
embolismo

Hemorragia
mayor

1,53/1,69 No
inferior

2,71/3,36
Superior

3,75/4,13
(sin
diferencia)

1,44/1,57
(sin
diferencia)

0,12/0,38
Mejor NAO

64

RE-LY
Dabigatrán
150 mg c/ 12 h

Superioridad 2,1 Cualquier
EVC o
embolismo

Hemorragia
mayor

1,11/1,69
Superior

3,11/3,36
(sin
diferencia)

3,64/4,13
(sin
diferencia)

1,01/1,57
Mejor NAO

0,10/0,38
Mejor NAO

64

ROCKET-AF
Rivaroxabán
20 mg c/ 24 h

No
inferioridad

3,5 Cualquier
EVC o
embolismo

Hemorragia
mayor

2,10/2,40 No
inferior

3,60/3,40
(sin
diferencia)

4,50/4,90
(sin
diferencia)

2,61/3,12
(sin
diferencia)

0,50/0,70
Mejor NAO

55

ARISTOTLE
Apixabán
5 mg c/ 12 h

No
inferioridad
Objetivo sec.
Superioridad

2,1 Cualquier
EVC o
embolismo

Hemorragia
mayor

1,27/1,60
Superior

2,13/3,09
Superior

3,52/3,94
Superior

1,19/1,51
Mejor NAO

0,24/0,47
Mejor NAO

62

ENGAGE AF
Edoxabán
60 mg c/ 24 h

No
inferioridad

2,8 Cualquier
EVC o
embolismo

Hemorragia
mayor

1,57/1,80
(sin
diferencia)

2,75/3,43
Mejor NAO

3,99/4,35
(sin
diferencia)

1,49/1,69
(sin
diferencia)

0,26/0,47
Mejor NAO

68

ENGAGE AF
Edoxabán
30 mg c/24 h

No
inferioridad

2,8 Cualquier
EVC o
embolismo

Hemorragia
mayor

2,04/1,80
(sin
diferencia)

1,61/3,43
Mejor NAO

3,80/4,35
Mejor NAO

1,91/1,69
(sin
diferencia)

0,16/0,47
Mejor NAO

68



fu sión in va si va me dian te cateterismo y trom-
bec to mía.

 En los pa cien tes que re ci ben NOA’s y se co no ce
la hora de la úl ti ma toma del an ti coa gu lan te po-
dría con si de rar se la trom bo li sis in tra ve no sa si
han pa sa do más de 48 ho ras; es de cir, que el pa-
cien te hu bie ra omi ti do las úl ti mas tomas del
nuevo anticoagulante.

 En los pa cien tes que re ci ben NOA’s y se des co-
no ce la hora de la úl ti ma toma del an ti coa gu lan-
te solo pue de con si de rar se el uso de la re per fu-
sión in va si va mediante trombectomía.

Inicio o reinicio de anticoagulación oral en
el paciente con fibrilación auricular que ha
desarrollado infarto cerebral agudo o
isquemia cerebral transitoria

No exis ten es tu dios que per mi tan es ta ble cer con
cer te za el ini cio o rei ni cio (en ca so de que la es tu vie-
ra re ci bien do) de la ACO en pa cien tes que de sa rro-
llan IC agu do o is que mia ce re bral tran si to ria aso-
cia da a la FA no val vu lar. La úni ca evi den cia in di ca
que no de be ini ciar se an tes del cuar to día por el ries-
go de trans for ma ción he mo rrá gi ca del IC, y no de be
re tra sar se des pués de 14 días por el ries go de re cu-
rren cia tem pra na de IC(22). De acuer do a opi nio nes
de ex per tos en EVC, pue de se guir se la si guien te re-

gla de acuer do a la gra ve dad clí ni ca y ex ten sión del
IC(23,24). En to dos los ca sos de be con si de rar se rea li-
zar to mo gra fía com pu ta da ce re bral de se gui mien to
(des pués de las 72 ho ras del even to agu do) que des-
car te transformación hemorrágica del infarto antes
del inicio o reinicio de la anticoagulación oral (fi gu-
ra 1).

Conducta a adoptar en el paciente bajo
tratamiento con ACO que desarrolla
hemorragia intracerebral

Pa ra la he mo rra gia in tra ce re bral (HIC) aso cia da a
los an ta go nis tas de la vi ta mi na K se su gie re se guir
los prin ci pios NIKE des cri tos en la ta bla 5(25). La
con duc ta te ra péu ti ca in clu ye la apli ca ción ini cial de
vi ta mi na K en do ve no sa, a pe sar de que su efec to sea
len to y tar de al gu nos días, ya que per mi te es ta bi li-
zar la nor ma li za ción del INR evi tan do ele va cio nes
de re bo te tar días. Se ad mi nis tra con jun ta men te con
con cen tra dos de complejo protrombínico (CCP) so-
bre plasma fresco congelado.

El ma ne jo de la HIC con los NOA’s es más com-
ple jo(26,27). Con los NOA’s se de be eva luar el uso de
car bón ac ti va do en las pri me ras dos ho ras de la úl ti-
ma to ma pa ra da bi ga trán así co mo la he mo diá li sis;
tam bién de be con si de rar se el CCP ac ti va do (FEIBA
a do sis de 80 U/kg). Por otra par te, pa ra ri va ro xa-
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Tabla 5. Principios NIKE para revertir la anticoagulación en caso de hemorragia intracerebral asociada a
antagonistas de la vitamina K

N Normalizar Normalizar INR lo más pronto posible

I Inmediatamente Debe actuarse de inmediato aun en hemorragias pequeñas

K Vitamina K Desde inicio incluir vitamina K para evitar rebote de INR posterior

E Elevación INR El nivel de INR al momento de la HIC no influye en urgencia de reversión. Todos
los niveles (<2,0; terapéutico 2–3; y > 3,0) requieren corrección urgente en
presencia de HIC

Fi gu ra 1



bán o api xa bán de be eva luar se el uso del factor -4
del CCP en dosis de 50 U/kg.

Se en cuen tran en pro gre so en sa yos clí ni cos con
an tí do tos pa ra los NOA’s, in clu yen do ida ru ci zu-
mab pa ra da bi ga trán, an de xa net pa ra los in hi bi do-
res del fac tor X (ri va ro xa bán y api xa bán) y ari pa zi-
ne co mo an tí do to uni ver sal. Has ta aho ra da bi ga-
trán es el que tie ne el de sa rro llo más pro me te dor,
de mos trán do se la ca pa ci dad de re ver tir el efec to an-
ti coa guan te en al re de dor de 5 mi nu tos(28).
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