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• La fibrilación auricular (FA) es la arritmia cardíaca más frecuente en nuestro medio. La prevalencia en España se calcula en un 2-4% en la población general.

• Se asocia a un deterioro de la clase funcional, con un aumento de hasta 5 veces del riesgo de sufrir un ictus o eventos tromboembólicos.

• Entre un 10 y un 40% de los pacientes diagnosticados de fibrilación auricular requieren hospitalización cada año. Se asocia a un incremento de dos

veces la mortalidad en mujeres y 1,5 en hombres.

Introducción:



3,6% de las Urgencias hospitalarias

10 % de los ingresos del área médica

Los SUH son el escalón asistencial donde consulta la mayoría de los pacientes con episodios de reciente     
comienzo: 

• 25% < 48 horas de evolución
• 20% de inicio desconocido

Introducción:

A menor duración de la FA mayor tasa de éxito en el tratamiento.



Prevalencia:

Supone un gasto económico que no hará más que aumentar debido al envejecimiento de la población.



Muerte

Morbimortalidad:

ACV

Hospitalización

Disfunción del 
VI e IC

Deterioro 
cognitivo.

Aumento de la mortalidad CV debida a muerte súbita, insuficiencia cardíaca e ictus.

El 20 - 30% de todos los ictus se deben a la FA

Cada año se hospitaliza entre el 10 - 40% de los pacientes con FA

Disfunción del VI entre el 20 - 30% de los pacientes con FA

El deterioro cognitivo y la demencia vascular pueden aparecer incluso pacientes con FA 
correctamente anticoagulados. 



Abordaje al tratamiento de la FA



● Ausencia de ondas P
● Intervalos RR irregulares
● Documentado en ECG

Diagnóstico de fibrilación auricular



La evaluación inicial debe detectar la existencia de inestabilidad hemodinámica

- Hipotensión asociada a disfunción orgánica con riesgo vital:
○ Signos de síntomas de bajo gasto cardíaco
○ Fallo congestivo
○ Isquemia miocárdica

CARDIOVERSIÓN ELÉCTRICA INMEDIATA

¡EVALUAR EL ESTADO DE COAGULACIÓN CUANTO ANTES!



Clasificación de la FA



Manejo inicial - Paciente estable

Paso 1 Comprobar estado de anticoagulación

Paso 2

Paso 3

Comprobar duración del episodio actual de la FA

Decidir estrategia de tratamiento

Decidir mantenimiento de ACOs a largo plazoPaso 4



Paciente estable
Paso 1 Comprobar estado de anticoagulación

Ya toma 
tratamiento 

anticoagulante

No toma tratamiento 
anticoagulante

Estrategia terapéutica:
Control de frecuencia y/o ritmo

Iniciar cuanto antes 
anticoagulación

Comprobar duración 
del episodio de FA

Paso 2

Paso 3



Estrategias 
de 
tratamiento



Control de frecuencia cardíaca

FEVI  ≥ 40%

Betabloqueantes
Calcioantagonistas ND

Digoxina

FEVI  ≤ 40% o ICC

Betabloqueantes
(Dosis bajas)

Digoxina
Amiodarona



Control de ritmo

A favor de intentar la cardioversión:
- Primer episodio de FA

- FA paroxística 

- FA secundaria a enfermedad corregible

- FA sintomática o limitante

- Elección del paciente

En contra de intentar la cardioversión:
Alta probabilidad de recurrencia precoz o tardía:

- Duración mayor a 1 año

- Antecedentes de ≥ 2 CV previas o ≥ 2 

fármacos intentando mantener RS

- Recaída precoz (< 1 mes) tras CV

- Valvulopatía mitral

- Aurícula izquierda severamente dilatada (> 55 

mm)

Rechazo del paciente

Consenso de la Sección de Electrofisiología y Arritmias-SEC y del Grupo de Arritmias Cardíacas-SEMES Sociedad Española de Cardiología (SEC)  y Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES). 2016



Control de ritmo

¿Cuándo nos planteamos 
realizar la cardioversión?



Estrategias de 
tratamiento

¿Cómo nos planteamos 
realizar la cardioversión?



Flecainida

¿Cómo hacemos la cardioversión?

Vernakalant

Amiodarona

Eléctrica

Hasta 80% en las primeras 8 horas

50 - 70% en la primera hora

44% a partir de las 8 horas

90%

EFICACIA 



Manejo inicial - Paciente estable

Paso 1 Comprobar estado de anticoagulación

Paso 2

Paso 3

Comprobar duración del episodio actual de la FA

Decidir estrategia de tratamiento

Decidir mantenimiento de ACOs a largo plazoPaso 4



Anticoagulación

Estratificación el riesgo trombótico

Indicación ACO



Paciente varón de 40 años sin antecedentes al que 
realizamos una cardioversión urgente

CHA2DS2VASC = 0



Anticoagulación

Estratificación el riesgo hemorrágico

Riesgo elevado: ≥ 3
Implica un control más estricto.

NO contraindica anticoagulación. 



● Revisiones médicas regulares
● Formación - asesoramiento 
● Monitorizar con más frecuencia el 

INR
● Reconsiderar uso de ACOD 



Calidad de la anticoagulación en España



Situación actual de la cardioversión de la fibrilación auricular  en España: 

Encuesta nacional multidisciplinaria ENCARFA

Ignacio Fernández Lozano, Victor Castro Urda y Alfonso Martín Martínez

Encuesta seguimiento en 73 servicios:

10949 cardioversiones
(60% Cardiología, 40% SUH) en 2017

• Infrautilización ECO-ETE, ACOD
• Retraso en cardioversión  electiva

El retraso en la cardioversión puede asociarse con un mayor
remodelado eléctrico y estructural de la aurícula izquierda, que
disminuye la eficacia de la misma.



ALIVIAR LOS SÍNTOMAS

CONTROLAR DETERIORO HEMODINÁMICO

PREVENIR TROMBOEMBOLIA

Control de respuesta ventricular y/o ritmo

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Anticoagulación



Acenocumarol

DAB 150 mg/12h
DAB 110 mg/12h

RIV 15-20 mg/24h

API 2,5-5 mg/12h

EDO 30-60 mg/24h- Dilatación de la AI
- Biomarcadores + 
- FA no paroxística

ANTICOAGULACIÓN



ClCr

95 mL/min

50 mL/min

30 mL/min

15 mL/min

Diálisis

Dabigatran Rivaroxaban Edoxaban Apixaban

150 mg/12h

150 mg/12h
110 mg/12h

20 mg/24h

15 mg/24h

15 mg/24h

60 mg/24h

60 mg/24h

30 mg/24h

30 mg/24h

5 mg/12h
2,5 mg/12h

2,5 mg/24h

A
N

TIC
O

A
G

U
LA

C
IÓ

N

>80 años

Cr >1.5 mg/dL

<60 kg
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¡Control de factores de riesgo 
modificables! 

ANTICOAGULACIÓN: riesgo hemorrágico



+ ACO

CONTROL DEL RITMO



ALIVIAR LOS SÍNTOMAS

INTOX. DIGOXINA

DIGOXINA + hipoPOTASEMIA
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ETE

CONTROL DEL RITMO

Estudio X-VeRT: ETE + RIVAROXABAN 20-15 mg 4h antes CVE 

Estudio ENSURE AF: ETE + EDOXABAN 60-30 mg 2h antes CVE 

Estudio EMANATE: ETE + APIXABAN 10 mg 2h antes CVE 

Anticoagulación ORAL en CVE



AMIODARONA: 5-7 mg/kg IV(1-2h)+ 50mg/h (hasta 24h)

FLECAINIDA: 200-300 mg VO ó 1,5-2 mg/kg IV(10 min)

VERNAKALANT: 3 mg/kg(10 min) + 2mg/kg(10 min)

PROPAFENONA:: 450-600 mg VO ó 1,5-2 mg/kg IV(10 min) 

SIN 
CARDIOPATÍA

CON 
CARDIOPATÍA

SEVERA

CONTROL DEL RITMO FARMACOLÓGICO



FA< 24 h
< 110 
lpmFA>24 h

¡TRATAR LA CAUSA!

CONTROL DE FRECUENCIA



¡TRATAR LA CAUSA!

CONTROL DE FRECUENCIA

Betabloqueantes o 

antagonistas del calcio

Betabloqueantes

Digoxina Digoxina

Amiodarona



ATENOLOL/METOPROLOL: 2,5 – 5 mg IV

DIGOXINA:0,5 mg bolo + 0,25mg/2-4-6-8h hasta 1,25 mg

DILTIAZEM:0,25 mg/kg + 0,35 mg/kg IV 5-15 mg/h PC

AMIODARONA: 300 mg bolo IV (+ 10-20 mg/kg PC 24h)  

FE>40% FE<40% y/o ICA



DIGOXINA:0,5 mg bolo + 0,25mg/2-4-6-8h hasta 1,25 mg

CONTROL DE FRECUENCIA



- Patología tiempo-dependiente: control del deterioro hemodinámico.

- Selección y dosificación adecuada de estrategia y  tratamiento de 
control: ritmo vs frecuencia.

- Estratificación de riesgo para selección óptima de tratamiento
antitrombótico.

- Individualización de tratamiento antitrombótico.

- Manejo y dosificación según comorbilidades, situación clínica y 
evidencia.

CONCLUSIONES


