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INTRODUCCIÓN
La fi brilación y el fl uƩ er auricular son las arritmias más frecuentes en los servicios de urgencias, y con 

un gran impacto en la supervivencia y calidad de vida de los pacientes, por la reducción en la contracción 
cardíaca y el riesgo de complicaciones cardioembólicas. Urgencias es el primer escalón asistencial donde acu-
de el enfermo con sintomatología de dichas arritmias, y es el lugar donde se deben aprovechar las mayores 
posibilidades de obtener el ritmo sinusal y de prevenir la complicaciones de la arritmia.

Los cuatro objeƟ vos que tenemos que inten-
tar conseguir en un paciente con fi brilación auricu-
lar (FA) son:

A. Restaurar a ritmo sinusal o control de fre-
cuencia cardiaca, en dependencia de las caracterís-
Ɵ cas del paciente

B. Tratamiento al  alta para prevención de 
nuevos episodios

C. Prevención de eventos trombo-embólicos: 
según los factores de riesgo del paciente

 

RESTAURAR A RITMO SINUSAL
Ver el algoritmo 1

1. Fármacos restauradores del ritmo sinusal 
en fase aguda:

1.a. An  arrítmicos grupo IC: 

-Propafenona: 2mg/kg en 100 ml de suero fi -
siológico en 30 minutos o 600 mg vía oral en dosis 
única, seguida de 150mg/8h.

-Flecainida: 2mg/kg en 100 ml de suero glu-
cosado en 30 minutos (dosis máxima 150mg) ó 300 
mg vía oral en dosis única, seguida de 100 mg/12h.

Están contraindicados en insufi ciencia cardia-
ca grave, cardiopaơ a isquémica, miocardiopaơ a o 
patología valvular. No es recomendable su uƟ liza-
ción en pacientes con cardiopaơ a estructural grave, 

Algoritmo 1: Paciente que acude a Urgencias con AcxFA con RV elevada (I)

#Inestabilidad hemodinámica: hipotensión arterial asociada a disfunción orgá-
nica con riesgo vital inmediato) en la que la FA puede estar jugando un papel.

*No si paciente bien anƟ coagulado
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en enfermedad del seno y alteraciones del nodo 
aurículo-ventricular (A-V).

Debido al potencial que Ɵ enen estos fár-
macos de converƟ r la FA en fl uƩ er auricular se 
recomienda el bloqueo concomitante del nodo 
AV mediante un beta-bloqueante.

1.b. An  arrítmicos grupo III:

-Amiodarona: bolo inicial de 300 mg in-
travenosa en 250 ml en suero glucosado en 30 
minutos y dosis de mantenimiento de 15mg/kg/
día (900 mg en 500 ml de Suero Glucosado en 24 
horas).

Está contraindicada si hipersensibilidad al 
yodo, disfunción sinusal, bloqueo aurículo-ven-
tricular o bloqueos bi o trifasciculares, o trata-
miento concomitante con sotalol.

-Vernakalant: infusión inicial de 3mg/kg 
durante 10 minutos. Si no hubiese sido efecƟ vo 

el primer bolo, un segundo bolo de 2 mg/kg en 
10 minutos.

Está contraindicado si TAS menor de 100 
mmHg, estenosis aórƟ ca grave, insufi ciencia car-
diaca grado III-VI  de NYHA, síndrome coronario 
agudo en los 30 días previos, prolongación del 
intervalo QT, bradicardia grave, disfunción nodo 
sinusal o bloqueos bi o trifasciculares

CONTROL DE FRECUENCIA CARDIACA
Ver algoritmo 2

Algoritmo 2: Paciente que acude a Urgen-
cias con AcxFA con respuesta ventricular (RV) ele-
vada (II)

2.  Fármacos Controladores de frecuencia 
cardiaca en fase aguda:

2.a. Digitálicos:

-Digoxina: 0,25-0,50 mg intravenosos en 
bolo, seguido de 0,25 mg cada 8-12 h, con máxi-
mo de 1,5 mg/día. Está contraindicada en pa-
cientes con Wolff -Parkinson-White (WPW) y FA, 
miocardiopaơ a hipertrófi ca, bloqueo aurículo-
ventricular de 2º o 3º grado

2.b. Calcio antagonistas no dihidropiridínicos:

-Verapamilo: 5 mg en bolo lento

-DilƟ azem: bolo de 0’25 mg/Kg en en 2 mi-
nutos; se puede repeƟ r otro bolo de 0’35mg/Kg 
en 2 min. Dosis de mantenimiento: perfusión a 
10-15mg/h

2.c. An  arrítmicos grupo II: Beta-Blo-
queantes: 

-Propanolol: 5-10mg (1mg/minuto)

-Atenolol: bolo lento de 2’5 mg a 0’5 mg/
min. Se puede repeƟ r a los 5 minutos (máximo 
10mg). Perfusión de 15 microgr/Kg en 20 min. 
(repeƟ r a las 12 horas)

-Esmolol: bolo lento de 0’5 mg/kg/minuto. 
Dosis posterior de  0’05 mg/kg/minuto durante 
4 minutos. Luego 0,1 mg/Kg/min en 5 minutos. Y 
perfusión de 2,5 g en 250 ml a 25-200 mcg/Kg/min.

-Bisoprolol: 5-10mg/día vo

Contraindicados en insufi ciencia cardiaca 
no controlada, disfunción sinusal y bloqueo AV 
de 2º y 3º grado, asma bronquial e hiperreacƟ vi-
dad bronquial, arteriopaơ as periféricas

Algoritmo 2: Paciente que acude a Urgencias con AcxFA con RV elevada (II).
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TRATAMIENTO AL ALTA
Ver algoritmos 3 y 4

Fármacos controladores del ritmo a largo 
plazo:

- Beta-bloqueantes: Son moderadamente 
efecƟ vos en el control de las recurrencias de FA ex-
cepto en las Ɵ rotoxicosis y en las FA inducidas por 
el ejercicio

- Flecainida y Propafenona: Aumenta por 2 
la probabilidad de mantener el ritmo sinusal en FA 
paroxísƟ cas y recurrentes, respecƟ vamente. Tam-
bién está indicada tras una cardioversión eléctrica. 
Nunca en cardiopaơ a estructural.

- Amiodarona: es muy buena opción en pa-
cientes con FA recurrentes y sintomáƟ cas que ya 
estén en tratamiento con otros anƟ arrítmicos (IIb; 
C). De elección para el control de la frecuencia car-
diaca en pacientes con síndrome de pre-excitación.

- Sotalol: es menos efecƟ vo que la amioda-

rona en prevenir recurrencias en la mayoría de 
pacientes excepto en aquellos con cardiopaơ a is-
quémica.

- Dronedarona: resulta menos efi caz para 
mantener el ritmo sinusal que la amiodarona pero 
es menos tóxica y su perfi l de seguridad es más 
ventajoso en pacientes con cardiopaơ a isquémica 
o  enfermedad hipertensiva. Está contraindicada 
en cualquier Ɵ po de Insufi ciencia Cardiaca y en FA 
permanente.

2.d. Fármacos controladores de la frecuen-
cia cardiaca a largo plazo:

La frecuencia cardiaca “objeƟ vo” será aque-
lla en la que el paciente esté asintomáƟ co o bien 
aquella en la que los síntomas que le produzcan 
sean tolerables.

Estrategia de control de frecuencia laxa: 
frecuencia cardiaca en reposo de 110 laƟ dos por 
minuto. Cuando esta frecuencia no sea capaz de 
controlar los síntomas o de volverlos tolerables se 

Algoritmo 3: Tratamiento al Alta de un paciente que ha acudido a Urgen-
cias con AcxFA (I).

Algoritmo 4: Tratamiento al alta de un paciente que ha acudido a 
Urgencias con AcxFA (II).



20

Colaboración Científi ca

adoptará la estrategia estricta: frecuencia en re-
poso de 80 laƟ dos por minuto y en ejercicio de 
110 laƟ dos por minuto. Si ni siquiera con esta 
estrategia los síntomas lograran ser controlados, 
habría que valorar añadir al tratamiento un fár-
maco controlador del ritmo.

- Beta-Bloqueantes: son efi caces y seguros 
sobretodo en presencia de pacientes con tono 
adrenérgico elevado o isquemia miocárdica sin-
tomáƟ ca asociada.

- Calcio-antagonistas no dihidropiridínicos: 
son efi caces en el control agudo y crónico de la 
frecuencia cardiaca. Evitarse en insufi ciencia car-
diaca sistólica debido a su efecto inotropo nega-
Ɵ vo.

- Digitálicos: controlan la frecuencia car-
diaca en reposo, pero no en ejercicio. Se puede 
combinar con beta-bloqueantes con el fi n de lle-
gar a un control ópƟ mo, tanto en pacientes con 
insufi ciencia cardiaca como sin ella.

Cardioversión eléctrica (CVE):

Indicado en: 

-Pacientes con FA clínicamente inestables, 
FA e isquemia miocárdica, hipotensión arterial 
sintomáƟ ca, angina o Insufi ciencia Cardiaca

-Pacientes con FA de < 48 horas de evolu-
ción con cardiopaơ a estructural en los que se ha 
decidido restaurar el ritmo a largo plazo

-Pacientes con FA de < 48 horas de evolu-
ción con o sin cardiopaơ a estructural tras el fra-
caso terapéuƟ co de la cardioversión farmacoló-
gica

-Pacientes con FA y síndrome de pre-excita-
ción con taquicardia rápida o inestabilidad

- La técnica es la siguiente:

Inicialmente informar al paciente acerca de 
la técnica y fi rmar el consenƟ miento informado. 
Si es posible, el paciente ha tenido que permane-
cer en ayunas las 12 horas previas. Con el pacien-
te en decúbito supino monitorizaremos el ritmo 
cardiaco (la derivación II es la más adecuada) con 
pulsioximetría, y administraremos oxígeno suple-
mentario si es necesario para mantener satura-
ciones de O2 correctas. Se ha demostrado que el 

éxito de la CVE aumenta si los pacientes han sido 
previamente tratados con alguno de los siguien-
tes fármacos: amiodarona, sotalol, fl ecainida o 
propafenona.

Antes de la Cardioversión eléctrica es obli-
gatorio la anƟ coagulación con una dosis de Hepa-
rina de Bajo Peso Molecular ajustada por peso, si 
el paciente no estaba anƟ coagulado previamen-
te. La conƟ nuidad o no después de la cardiover-
sión, dependerá de los factores de riesgo del 
paciente. Para facilitar la colocación de los par-
ches es razonable uƟ lizar por defecto la posición 
antero-lateral de los mismos aunque podría con-
siderarse cualquiera de las otras tres alternaƟ vas: 
anteroposterior (la más efecƟ va), antero-infraes-
capular izquierda y antero-infraescapular dere-
cha en función de las caracterísƟ cas individuales 
de cada paciente. En el caso que el paciente fuera 
portador de un marcapasos, los electrodos de-
ben de alejarse del disposiƟ vo al menos 8 cm. Es 
recomendable que el desfi brilador sea bifásico. 
El modo de energía debe ser, en todos los casos, 
sincronizado. La energía recomendada es 200J 
en desfi briladores monofásicos y 150J en desfi -
briladores bifásicos. Si falla la primera descarga 
de la cardioversión, se deberá aumentar la dosis 
de manera escalonada hasta un máximo de tres 
descargas. Se recomienda mantener al paciente 
monitorizado tras la CVE hasta tres horas. Está 
contraindicado en pacientes con intoxicación 
digitálica por el riesgo de aparición de arritmias 
ventriculares.

Se debe analgesiar y sedar previamente a 
todos los pacientes antes de ser cardioverƟ dos. 
Evidentemente, en los casos en los que la inesta-
bilidad hemodinámica requiera de una cardiover-
sión urgente, puede no llevarse a cabo este paso.

Como analgésicos podemos emplear:

-Fentanilo: dosis de 2 mcg/Kg iv lento

Como sedantes:

-Propofol: (si no hay contraindicaciones, 
alergia a la clara de huevo o a la soja): dosis de 
1mg/kg

-Midazolam: dosis de hasta 0,2 mg/Kg (se 
recomiendan bolos de 2 mg iv hasta sedación 
profunda)

-Etomidato: (en situación de inestabilidad 
hemodinámica): 0.2 mg/Kg en bolo lento. Tiene 
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como efecto secundario más frecuente las mioclo-
nías que se tratan pretratándolas con midazolan en 
dosis mínima para no prolongar el efecto sedante 
(0,03 mg/kg).

Las complicaciones pueden ser en casos de 
disfunción del nodo sinusal, ancianos o cardiopaơ a 
estructural, parada sinusal prolongada sin ritmo de 
escape. En hipopotasemias, intoxicación digitálica 
o sincronización inadecuada puede aparecer taqui-
cardia ventricular o fi brilación ventricular.

PREVENCIÓN DE EVENTOS TROMBO EMBÓLICOS
Entre los objeƟ vos terapéuƟ cos de la FA se 

encuentra la profi laxis de la tromboembolia arte-
rial, la cual debe llevarse a cabo simultáneamente 
al control de frecuencia cardiaca (FC) y control del 
ritmo. El uso de anƟ coagulantes en la FA reduce el 
riesgo de ictus en un 2’7%/año en prevención pri-
maria y en un 8’4%/año en prevención secundaria.

Cabe destacar que el riego de ictus aumenta 
especialmente en aquellos pacientes que asocian 
valvulopaơ as (especialmente estenosis mitral) y 
tras la cardioversión, sea ésta espontánea, farma-
cológica o eléctrica. Sin embargo, es similar sea 
cual sea la historia cronológica de la misma: paro-
xísƟ ca, persistente o permanente.

Tenemos varias situaciones clínicas:

1. FA asociada a valvulopaơ a (válvula pro-
tésica o valvulopaơ a mitral): éste es el Ɵ po de FA 
en el que hay un mayor riesgo de complicaciones 
tromboembólicas (17 veces mayor que en la pobla-
ción general). Se enƟ ende como valvular, aquella 
fi brilación auricular relacionada con enfermedad 
valvular reumáƟ ca (predominantemente esteno-
sis mitral) o prótesis valvular aórƟ ca. Debido a su 
elevado riesgo embólico, los pacientes con FA de 
origen valvular deben de estar siempre anƟ coagu-
lados.

2. FA peri y post-cardioversión: tras un car-
dioversión (CV) (sea ésta eléctrica, farmacológica o 
espontánea), la contracción auricular no se norma-
liza inmediatamente (fenómeno conocido como 
aturdimiento auricular), y ese retraso en la nor-
malización auricular así como los cambios endo-
teliales y plasmáƟ cos que se derivan de la propia 
cardioversión, favorecen la aparición de trombos 
auriculares. Estos fenómenos embólicos pueden 
aparecer en el mismo momento de la cardiover-

sión, pasadas unas horas o incluso días después 
(más frecuente) y pueden ocurrir con la misma 
probabilidad sea cuál sea el Ɵ po de CV que se lleve 
a cabo (eléctrica, farmacológica o  espontánea).

De las parƟ cularidades en cuanto a fenó-
menos tromboembólicos tras la cardioversión, se 
desprenden las siguientes recomendaciones post-
cardioversión:

- Si la FA lleva menos de 48 horas de evolu-
ción: administraremos una 1ª dosis de Heparina de 
Bajo Peso Molecular (dosis terapéuƟ ca (1mg/Kg.) 
previa a la CV tras la cual no requerirá tratamien-
to con anƟ coagulantes orales (ACO) siempre que 
no presenta factores de riesgo de tromboembolia. 
Mantendrá los ACO de por vida, en caso que los 
presente.

- Si la FA es de más de 48 horas de evolu-
ción o se desconoce el Ɵ empo de evolución, no se 
puede llevar a cabo la CV en ese momento: se an-
Ɵ coagulará al paciente 3 semanas antes de la CV 
y 4 semanas después de la misma. El conƟ nuar o 
no con la anƟ coagulación oral tras esas 4 semanas, 
dependerá del riesgo tromboembólico de cada 
paciente en función de sus factores de riesgo. En 
el caso que dispongamos de un ecocardiograma 
transesofágico (ETE) que descarte la presencia de 
trombos auriculares, podrá llevarse a cabo la CV 
tras haberle administrado al paciente una dosis de 
heparina que se mantendrá hasta que el ACO se 
haya establecido. Éste debe mantenerse durante al 
menos 4 semanas tras la cardioversión.

- Si la CV es urgente (lleve más de 48 horas de 
evolución o no): se administrará una primera dosis 
de Heparina de Bajo Peso Molecular (a dosis tera-
péuƟ ca ajustada por peso) y seguirá con 4 semanas 
de tratamiento con ACO.

C Insufi ciencia cardiaca  (insufi ciencia cardiaca sistólica 
o insufi ciencia cardiaca descompensada)

1

H HTA 1

A Edad  ≥ 75 2

D Diabetes 1

S Ictus o AIT previo 2

V Enfermedad arterial (no angina estable) 1

A Edad  ≥ 65 1

Sc Sexo femenino (solo en caso de más factores de ries-
go asociado)

1

TABLA 1. Escala CHA2DS2-VASc.
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3. FA no valvular: el riesgo de ictus en la FA 
no valvular es mayor que en la población general, 
dependiendo de los factores de riesgo que cada 
paciente presenta, de forma que no siempre es-
tará indicada la terapia anƟ coagulante/anƟ agre-
gante. Para evaluar este riesgo deberemos apli-
car la escala de riesgo CHA2DS2-VASc (TABLA 1)

A pesar que la escala CHA2DS2-VASC es 
sencilla y fácilmente aplicable en la prácƟ ca clíni-
ca diaria, conviene puntualizar algunos aspectos:

- El tratamiento anƟ trombóƟ co no se reco-
mienda a aquellos pacientes con FA y edad < 65 
años, independientemente del sexo, ya que éstos 
Ɵ enen tasas de eventos absolutos muy bajas

- La Insufi ciencia Cardíaca per se no es de-
fi nida sistemáƟ camente como factor de riesgo. 
- - La “C” del CHA2DS2-VASC hace referencia a 
disfunción sistólica documentada de moderada a 
grave (con fracción de eyección baja) o a pacien-
tes con insufi ciencia cardiaca descompensada 
reciente que hayan requerido de hospitalización, 
independientemente de la fracción de eyección

Fármacos:

La elección del fármaco a emplear está ba-
sada en el riesgo absoluto de ictus, en el riesgo 
de hemorragia y en la relación riego/benefi cio 
de cada paciente. Tradicionalmente, los fárma-
cos anƟ -vitamina K (AVK) han sido los empleados 
para la profi laxis de las complicaciones trombo-
embólicas en los pacientes con FA. Con el desa-
rrollo de nuevos fármacos anƟ coagulates, tales 
como los inhibidores directos de la trombina (Da-
bigatrán) y los inhibidores directos del factor X 

(Rivaroxabán y Apixabán), surge la necesidad de 
establecer recomendaciones de uso para estos 
nuevos fármacos así como la necesidad de iden-
Ɵ fi car a aquellos pacientes que vayan a benefi -
ciarse de cada uno de ellos.

Con el fi n de describir con detalle las carac-
terís  cas de cada uno de ellos, véase la tabla 2.

En cuanto a la posología o forma de admi-
nistración de cada uno de ellos, debe considerar-
se de forma individualizada para cada paciente 
según los siguientes factores:

- Acenocumarol: dependerá de la pauta es-
tablecida por el Servicio de Hematología

- Dabigatrán (Pradaxa®): 150mg/12h. La 
presentación de 110mg/12 horas se administrará 
sólo en los siguientes casos:

a) pacientes con riesgo trombóƟ co bajo y 
riesgo hemorrágico alto

b) pacientes ≥ 80 años (por su riesgo au-
mentado de hemorragia)

c) en caso de insufi ciencia renal moderada 
(aclaramiento de creaƟ nina entre 30 y 50ml/min 
según el índice de CrockoŌ -Gault)

d) peso < 50Kg

e) pacientes que usen simultáneamente 
verapamilo

- Ribaroxabán (Xarelto®): 20mg/24h. Sólo 
se prescribirá la dosis de 15mg/24 horas en el 
caso de insufi ciencia renal con aclaramiento de 
creaƟ nina 15-49ml/min.

- Apixabán (Eliquis®): 5mg/24h. Sólo se 
prescribirá la dosis de 2,5mg/12 horas en  insufi -

PATOLOGIA ASOCIADA AVK (SINTROM®) DABIGATRAN (PRADAXA®) RIBAROXABAN (XARELTO®) APIXABAN (ELIQUIS®)

VALVULAR ++ ---- ---- ----

IR MODERADA ++ + + +

PAT.

DIGESTIVA ++ ---- ---- +

C. ISQUEMICA + ---- ++ +

AIT/ACVA PREVIOS + ++* + +

CHADS2≥2 + + ++ +

CVE DIFERIDA + ++ ---- ----

TABLA 2. Indicación de los anƟ coagulantes según la patología de base.

* Exclusivamente en la dosis de 150 mg/12 h
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ciencia renal con aclaramiento de creaƟ nina 15-29 
ml/min y cuando se cumplan dos de estos criterios:

a) edad > 80 años

b) peso <60 Kg.

c) creaƟ nina >1,5mg/dl

Todos los fármacos anƟ coagulantes (como 
familia farmacológica) aumentan el riesgo de san-
grado en los pacientes que los emplean. Es por ello 
que se debe tener especial precaución y llevar a 
cabo un seguimiento más exhausƟ vo en aquellos 
pacientes que tomen, de forma simultánea, anƟ in-
fl amatorios no esteroideos u otros fármacos inhibi-
dores de la agregación plaquetaria u otros agentes 
anƟ trombóƟ cos. La tasa de hemorragia mayor es 
menor con los anƟ coagulantes nuevos que con los 
dicumarínicos, ya que hay una tasa muy inferior de 
hemorragias intracraneales. La mayoría de hemo-
rragias graves son a nivel genitourinario y digesƟ -
vo, menos graves y más fáciles de manejar. Por el 
momento no se dispone de anơ dotos. El esquema 
de manejo para sangrados es similar para cualquier 
otro anƟ coagulante.

La evidencia sobre la prevención de los ACV 
por parte de los anƟ agregantes plaquetarios (Áci-
do AceƟ l Salicílico (AAS) o Clopidogrel) es débil, sin 
embargo su riesgo de hemorragias graves o hemo-
rragias intracraneales con respecto a los ACO no es 
signifi caƟ vamente menor. Es por eso y, dada la dis-
ponibilidad de los nuevos anƟ coagulantes orales, 
que el uso de anƟ agregantes plaquetarios debería 
limitarse en pacientes con FA a aquellos pacientes 
que se nieguen a tomar ninguna forma de ACO. En 
ese caso la terapia combinada AAS-Clopidogrel Ɵ e-
ne una efi cacia adicional con respecto a la toma de 
AAS en monoterapia, si bien aumenta el riesgo de 
hemorragias graves. Por lo tanto, la terapia de AAS 
en monoterapia estará limitada a aquellos pacien-
tes con FA que se niegan a tomar cualquier Ɵ po de 
ACO y que Ɵ enen un riesgo hemorrágico elevado.

Hay que tener en cuenta que para el uso de 
los fármacos Dabigatrán, Ribaroxabán y Apixabán, 
se necesitará un visado fi rmado por Inspección 
Médica.

De forma global, las contraindicaciones abso-
lutas de estos fármacos son las siguientes:

- Pacientes que no colaboren o que no estén 
bajo supervisión

- Pacientes con caídas frecuentes

- Hemorragia aguda (al menos durante las 2 
primeras semanas tras el episodio

- Intervenciones quirúrgicas recientes o pre-
vistas del sistema nervioso central

- HTA grave y/o no controlada

- Enfermedades hepáƟ cas o renales graves 
(por alto riesgo de sangrado)

- Alteración de la hemostasia hereditaria o 
adquirida con riesgo relevante de sangrado

- Embarazo

- Aneurisma intracerebral

- Trombopenia < 50.000/mm3

- Hemorragia intracraneal

- Aneurisma disecante de aorta

H HTA no controlada (TAS≥160) 1

A Insufi ciencia renal o hepáƟ ca                     
( 1 punto cada uno)

1 or 2

S Ictus 1

B Sangrado, anemia o predisposición 1

L INR lábil (menos del 60% del Ɵ empo 
dentro de rango)

1

E Edad ≥ 65 1

D Drogas (anƟ agregantes, AINES…) o 
alcohol (≥bebidas alcohólicas a la 
semana)

( 1 punto cada uno) 1 ó 2

TABLA 3. Escala de HASBLED

(*) Insufi ciencia Renal: diálisis crónica, transplante renal o creaƟ ni-
na sérica =200μmol/L(=2’3 mg(dL). Insufi ciencia HepáƟ ca: cirrosis o 
datos bioquímicos indicaƟ vos de deterioro hepáƟ co, bilirrubina > 2 
veces el límite superior normal, AST/ALT > 3 veces el límite superior 
normal).
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De acuerdo con las indicaciones, contraindicaciones relaƟ vas y/o absolutas y perfi les de seguridad 
que se han derivado de los respecƟ vos estudios para cada uno de los fármacos anƟ coagulantes, debe-
mos elegir para los pacientes, de una forma individualizada, aquél fármaco que más se adapte a su perfi l. 

La evaluación del riesgo de sangrado debe de tenerse en cuenta antes de prescribir cualquier Ɵ po 
de fármaco anƟ coagulante. Para ello, se ha propuesto una escala conocida como HASBLED (TABLA 3) que 
estraƟ fi ca dicho riego de forma que cuanto mayor es la puntuación, mayor es el riesgo que el paciente 
presenta una hemorragia secundaria a la toma de anƟ coagulante. Una puntuación elevada (≥3) en la es-
cala HASBLED no contraindica la anƟ coagulación, sólo advierte que la vigilancia de dicho paciente debe 
de ser más estrecha.

*Para más información consultar la página de SEMES-ARAGON, en el apartado de SEMES AVANZA: www.semesaragon.org
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