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La fibrilación auricular

(FA) es una taquiarítmia

supraventricular con

activación eléctrica

auricular no coordinada

que acaba comportando el

deterioro de la función

mecánica cardíaca.

Definición de FA



• La clasificación depende de
la forma de presentación, la
duración y la reversión a
ritmo sinusal

• La FA puede ser 
asintomática o producir 
síntomas que pueden ser 
muy incapacitantes. 

• La escala más conocida que 
evalúa estos síntomas es la 
European Heart Rhythm 
Association



DEFINICIÓN DE FA



FISIOPATOLOGÍA



FISIOPATOLOGÍA



Substrato + 
trigger

Remodelado 
eléctrico Remodelado 

mecánico
Remodelado 
estructural

FISIOPATOLOGÍA

“AF begets AF”

• La FA es una arrítmia progresiva, el 14-24% desarrollarán una FA persistente

• Cuando más tiempo se mantenga la FA, más remodelado auricular y menor 
conversión a ritmo sinusal 



FACTORES DE RIESGO Y COMORBILIDADES

FA

HTA

IC
OBESIDAD

DM
EJERCICIO FÍSICO

ALCOHOLAPNEA OTROS



PREVALENCIA: se doblará en los próximos años



PREVALENCIA: se doblará en los próximos años

✔ Envejecimiento de la población
✔ Aumento de comorbilidades
✔ Aumento de dispositivos de detección
✔ Mejoría de la consciencia de enfermedad





EPIDEMIA DEL SIGLO XXI



Y en URGENCIAS?

•La FA es la arrítmia más prevalente
(3.6-7% de las visitas con un 3.3% 
hospitalizaciones)

• La incidencia ha aumentado un 
88% en los últimos años



Puerta de 
Urgencias, 
un lunes de 

invierno



Aparece la señora Pilar



El básico de la FA



El básico de la FA



• 81 años

• Sin hábitos tóxicos

• HTA en tratamiento

• Osteoporosis

• Situación basal: estupenda

MC: palpitaciones día y medio 
evolución

TA: 112/85 FC: 130x' Afebril
SatO2 97%
AR: MVC
ACV: arrítmica, sin soplos
Sin edemas periféricos







¿Qué hacemos con ella en Urgencias?

a) Control de frecuencia y del ritmo, anticoagular y remitir médico Atención
Primaria

b) Control del ritmo ahora y anticoagular después 4 semanas

c) Control de frecuencia y del ritmo y remitir al Cardiólogo para valorar 
anticoagulación

d) Control de frecuencia, inicio de anticoagulación y remitir a Atención
Primaria para control de comorbilidades



El ABC de la FA

ANTICOAGULACIÓN

BUEN CONTROL DE 
SÍNTOMAS

CONTROL DE 
COMORBILIDADES
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PERO EN URGENCIAS, SOMOS ASÍ
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¿Hemodinámicamente 
estable?

No CVE

SI

¿Inicio de los síntomas?

<24 horas >24 horas

Control del RITMO+FC
- CVE
- CVF

- Vernakalant
- Clase Ic
- Clase III

Control de FRECUENCIA
- Betabloqueantes
- Verapamilo
- Diltiazem
- Digoxina

1

2

3 ¿Anticoagulación?

¿Tiene ICA?



CLASIFICACIÓN 
DE LA FA

DefiniciónClasificación temporal

FA que no ha sido diagnosticada 
previamente

FA diagnosticada por 1ª vez

FA que termina espontáneamente o con 
intervención <7 días 

FA paroxística

FA que se mantiene durante >7 días, 
incluidos los episodios que acaban con 
CVE. El control del ritmo aún es posible

FA persistente

FA donde ya no se plantea control del 
ritmo

FA permanente







Cuál sería el mejor fármaco en Urgencias para frenar a la 
señora Pilar?

a) Digoxina 

b) Metoprolol

c) Amiodarona

d) Diltiazem



CONTROL DE FRECUENCIA

Manejo AGUDO 

FEVI<40% Digoxina

FEVI>40% Betabloqueantes
Calcio antagonista no-DHP Digoxina

Manejo CRÓNICO 

1. Elección monoterapia o combinación: betabloqueantes, 
calcioantagonistas, digoxina

2. Amiodarona como última línea
3. Ablación NAV si refractario

Betabloqueantes



CONTROL DE FRECUENCIA: NOVEDADES

• Control de la frecuencia en TODOS los 
pacientes (complementaria a control del ritmo)

• Considerar ablación en pacientes severamente 
sintomáticos

• Digoxina mismo grado de recomendación que 
BB, CCB no-DHP

MANEJO AGUDO 



ComentariosEfectos adversos
Manejo crónicoManejo agudo

Fármaco
Dosis mant oral

Comienz
o

Dosis carga iv

Precaución en asma bronq
uial, EPOC
CI en ICA 
e historia broncoespasmo
grave

Hipotensión, broncoespasmo,
bradicardia, mareos,
bloqueo AV, insuficiencia cardiaca

25-100 mg/24 h5 min2.5-5 mg (máx 10 mg)Atenolol

1,25-20 mg/24 h----Bisoprolol

--5 min
0.5 mg/kg + 0.05-

0.2 mg/kg/min
Esmolol

25-100 mg/12 h5 min2,5-5 mg (hasta 4 dosis)Metoprolol

CI en FE<40%.
Ajustar dosis en caso 
de insuficiencia renal o 
hepática. Interacción con 
digoxina (verapamilo)

Edemas, cefalea, hipotensión,
mareos, insuficiencia cardiaca,
bloqueo AV

60 mg/8 h (máx 360 
mg/24 h)

2-7 min0.25 mg/kg + 5-15 mg/hDiltiazem

40 mg/8h (máx 480mg/24h)3-5 min5-10 mg (máx 20 mg)Verapamilo

Red frecuencia de tomas 
en IR y en asociación 
a verapamilo

Bloqueo AV, bradicardia,
intoxicación digitálica (digestiva,
ocular, neurológica, proarritmia)

0,0625-0,25 mg/día2 h
0.5 mg + 0.25/4-

6h (máx 1.25mg)/24h
Digoxina

Evitar en enfermedad 
tiroidea

Tox pulmonar, hepatotox, fotosensibil
idad, hipo/hipertiroidismo,
polineuropatía, neuropatía óptica

200mg/24h
300 mg iv en SG5% 250 

ml 30-60 min + 900-
1200 mg iv durante 24h

Amiodarona

CONTROL DE FRECUENCIA: FARMACOLOGÍA



CONTROL DEL RITMO: ideas generales

• Recomendado para la mejoría de los síntomas y 
la calidad de vida de pacientes sintomáticos con FA

• NO aumenta la supervivencia
• SÍ mejora control síntomas, estado hemodinámico y acorta hospitalización

• Inestabilidad hemodinámica: CVE inmediata
• <24 horas
• En los SU, se 

ha demostrado seguro, efectivo y asocia beneficios clínicos para los pacientes, pero
estudios muestran que los médicos de los SU prefieren el control de frecuencia.

• La estrategia de wait & see demostró no inferioridad (1)

1)Pluymaekers N et al. Early or delayed cardioversion in recentonset atrial fibrillation. N Engl J Med. 2019;380:1499–1508



CONTROL DEL RITMO



Cardioversión
eléctrica

Cardioversión farmacológica

Más rápida
Más efectiva

Más seguridad subjetiva
Más comoda

Ventajas

Implica una sedación
Necesita 6 horas de ayuno
Personal entrenado

Efectos secundarios de los 
fármacos
Menor tasa de recuperación 
del ritmo sinusal
Más lento

Limitaciones

CONTROL DEL RITMO



CARDIOVERSIÓN: RIESGO TROMBOEMBÓLICO

Cardioversión 
espontánea, 

farmacológica, 
eléctrica

Desprendimiento trombo 
preformado*

Formación trombo nuevo 
(aturdimiento auricular 
cambios endoteliales)

*Rx trombo preformado en fx de duración FA, factores 
individuales de rx de ictus, tto anticoagulante previo

Anticoagular pacientes con 
FA>24h o inicio desconocido 
como mínimo 3 semanas antes 
de cardioversión

Anticoagular a TODOS los 
pacientes mínimo 4 semanas 
después de cardioversión



CARDIOVERSIÓN: MANEJO ANTICOAGULACIÓN



Hemos consensuado hacer estrategia de control del ritmo. 
Cuando y cómo sería la mejor opción?

a) Después de 3 semanas de anticoagulación con ACOD y usaría CVE 

b) Despúes de 4 semanas con ACOD y usaría CVE 

c) Ahora mismo porque lleva 36 horas de síntomas y tiene pocos factores de 
riesgo, usaría CVE o CVF con Vernakalant

d) Después de 3 semanas de ACOD, con CVE o farmacológica con Vernakalant



CARDIOVERSIÓN FARMACOLÓGICA Cardiopatía estructural 
o isquémica

NO

Flecainida 
Propafenona 
Vernakalant 

“Pill in the pocket”
Propafenona 

Flecainida

SI

ICC III-IV
Estenosis aórtica severa

SCA<1 mes

Vernakalant Amiodarona

NO SI



ComentariosEfectos 
adversosEficacia RS y tiempoDosis 

adicional CVDosis inicial CV
Clase / 

Mecanismo 
Acción

• CI: cardiopatía isq. ni 
cardiopatía estruct 
(HVI, IC, FEVI<40) , 
sdrome Brugada, 
CrCl <35 
mL/min/1.73 m2

• No usar en flutter 
auricular

hTA, TV, IC, 
↑QRS, fluƩer 

1:1

50-60% (3h)
75-85% (6-8h) 

-

OR: 200-300 mg

Ic: Bloqueo canal 
Na+

(↓ vel ascenso 
f0)

Flecainida
IV: 2 mg/kg durante 10 min 52%-95% (6h)

45-55% (3h)
69%-78% (6-8h)

-

OR: 450-600 mg

Propafenona IV: 1.5-2 mg/kg durante 10 
min 43-89% (6h)

CI: hipoTA severa, IC 
NYHA III-IV, estenosis 
aortica severa, IAM 

<1mes

Estornudos, 
disgeusia, 
parestesia, 
hTA, ↑ QT

50% (10 min)

IV: 2 mg/kg 
durante 10 
min (10-15 

min post dosis 
inicial)

IV: 3 mg/kg durante 10 min
V: Bloqueo 
multicanal

(IKur, Ina, Ito)
Vernakalant

No usar en pacientes 
con hipertiroidismo

Flebitis. hTA, 
bradicardia, 
BAV, ↑QT, 

44% 
(8-12h hasta días)

IV: 50 mg/h 
(máx 1,2 G en 

24h)
IV: 5-7 mg/kg durante 1-2 h

III: Bloqueo canal 
K+Amiodarona

Eficaz en flutter
No usar en QT largo,

HVI o FEVI red
ECG a las 4h 

Alarga QT, TV 
polimorfa, 
TdPointes

31-51% FA (30-90min)
63-73% Flutter (60 min)

IV: 1 mg 
durante 10 
min (10-20 

min post dosis 

IV: 1 mg durante 10 min
0.01 mg/kg si peso >60 kg

III: Bloqueo canal 
K+

Ibutilida
* No comercializado 

España

CARDIOVERSIÓN FARMACOLÓGICA



CONTROL RITMO LARGO PLAZO: CONSIDERACIONES

Hindricks et al. Guía ESC 2020 sobre el diagnóstico y tratamiento de la fibrilación auricular, desarrollada en colaboración de la 
European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). 



CONTROL RITMO LARGO PLAZO: MANEJO



ComentariosPrecauciónEficacia RSDosisClase / 
Mecanismo Acción

• CI: cardiopatía isq. ni 
cardiopatía estruct (HVI, IC, 
FEVI<40) , sdrome Brugada, 
CrCl <35 mL/min

• No usar en flutter auricular
• Requieren bloqueante NAV 

concomitante

• TV, BAV, IC, flutter 1:1, 80-90%

50-200 mg/12h
Ic: Bloqueo canal 

Na+
(↓ vel ascenso f0)

Flecainida

150-300 mg/8hPropafenona

• CI: FEVI<40, QT prolongado, 
CrCl <30 mL/min

• Monitorización QT, niveles 
potasio, fx renal y otros 
factores proarritmogenos

• Tdp, bradicardia, BAV, IC
• Broncoespasmo50-60%120mg/12h

III: Bloqueo canal 
K+

Sotalol

• CI: hiperitiroidismo, 
hepatopatía

• Interacción con DGX y ACO

• Tox pulmonar, hepatotox, fotosen

sibilidad, hipo/hipertiroidismo,

polineuropatía, neuropatía óptica

• Bradicardia, Tdp

85-95%
200mg/8h x 4 

semanas, seguido 
de 200mg/24h

Amiodarona

• CI: CI, FA permanente, 
QT>500, BAV, bradicardia, 
daño hepático

• Múltiples interacciones. No • IC, hepatotox, tox pulmonar, ↑QT21-25%400mg/12hDronedarona

CONTROL RITMO LARGO PLAZO: FARMACOLOGÍA



El peligro de la FA (o la A de CARE)
La complicación más grave de la FA es el tromboembolismo

• Riesgo de ictus y embolia: x5

• Riesgo anual de ictus en todos los pacientes con FA: 5%

• 20% de los ictus se atribuyen a FA

• A partir de los 65 años, el riesgo se aproxima al 30%

• Los ictus relacionados con la FA son más graves



Respecto a la anticoagulación de la señora Pilar, ¿qué haremos?

a) Tiene un CHA2DS2-VA de 4, anticoagulo con Eliquis 2.5mg/12h

b) Tiene un CHAD2S2-VA de 3, anticoagulo con ACOD sin ajuste de 
dosis

c) Tiene un CHA2DS2-VA de 3, anticoagulo con antiVITK como primera 
opción

d) Tiene un CHA2DS2-VA de 3 +1 por mujer, anticoagulo con cualquier 
ACOD sin ajuste de dosis



Riesgo trombótico

Escala CHA2DS2-VASC Escala CHA2DS2-VA

• CHA2DS2-VA ≥ 2 --> SIEMPRE
• CHA2DS2-VA ≥ 1 --> CONSIDERAR
• Cardiomiopatía hipertrófica o 

amiliodosis indep. de CHADS-VA

ANTICOAGULACIÓN LARGO PLAZO: ¿CUÁNDO?



ACOD vs AVK

• Eficacia: Ictus o embolia sistémica 🡪 todos no inferiores
• RE-LY trial: Dabigatran 150mg/12h ↓ ocurrencia ictus isquémico

• Seguridad:
• Ictus hemorrágico 🡪 todos ↓ incidencia
• Sangrado mayor

• Apixaban y edoxaban < warfarina
• Dabigatran y rivaroxaban = warfarina

• Muerte por cualquier causa 🡪 todos ↓ mortalidad 10%
• ARISTOTELE trial: Apixaban ↓ significaƟva mortalidad

EVIDENCIA estudios pivotales

ANTICOAGULACIÓN LARGO PLAZO: ¿CÓMO?



*ACOD siguen requiriendo 
visado

• FANV: ACOD > AVK
• FA con válvulas cardiacas mecánicas o estenosis mitral moderada-grave: AVK

ANTICOAGULACIÓN LARGO PLAZO: ¿CÓMO?



• Puede considerarse en pacientes con alto riesgo hemorrágico
• Debe de realizarse en pacientes  TTR < 70 % 

ANTICOAGULACIÓN LARGO PLAZO: ¿SWITCH A ACOD?

POBLACIÓN GENERAL



INTERACCIONES

EdoxabanApixabanRivaroxabanDabigatran

60mg/24h5mg/12h o 
2,5mg/12h*

20mg/24h150mg/12h
>95

ClCr (ml/min)
50-94

30mg/24h15mg/24h110 o 150mg/12h30-49
30mg/24h2,5mg/12h15mg/24hNo usar15-29

No usar<15 o diálisis
• Peso ≤ 60 kg
• Asociación 

dronedarona, 
eritromicina, 
ketoconazol, 
cliclosporina

• Edad > 80 años*
• Peso  ≤ 60 kg* 

• Edad>80 años
• Asociación 

verapamilo
• Alto riesgo 

hemorrágico

Otras razones de ajuste de 
dosis

* Apixaban: reducción a 2,5mg/12h si se presentan dos de los siguientes criterios: edad>80 años, peso ≤ 60 o  
creatinina sérica > 1,5mg/dl

ANTICOAGULACIÓN: AJUSTE DE DOSIS



Escala HAS-BLED

ANTICOAGULACIÓN: RIESGO HEMORRÁGICO
2020 2024



AVK
Fitomenadiona 10 mg ± CP 15-40 UI/kg

Anti IIa (Dabigatrán)
Antídoto: Idarucizumab 
• D: 2 BOLUS IV lento de 2.5g (D total 

5g = 2 viales)

Anti Xa (Rivaroxabán, Edoxabán, 
Apixabán)
CP 15-40 UI/kg

Antídoto: andexanet alfa --> NO 
financiado

ANTICOAGULACIÓN: MANEJO SANGRADOS

Agewall S, Camm J, Barón Esquivias G, Budts W, Carerj S, Casselman F, et al. Guía ESC 2016 sobre el diagnóstico y tratamiento
de la fibrilación auricular, desarrollada en colaboración con la EACTS. Rev Española Cardiol. 2017;70(1):50.e1-50.e84. 



ANTICOAGULACIÓN



La señora Pilar reconsulta a los 6 meses de la CV, de nuevo en FA a 
130x', disneica con satO2 88% basal, crepitantes y 
edemas, redistribución en la Rx tórax, nt-proBNP de 8700 y FG 31. 
Cuál de estas combinaciones farmacológicas te parece más indicada?

a) 0.5mg de Digoxina ev, bomba de furosemida y ajuste de dosis de ACOD. Valorar control del 
ritmo con flecainida.

b) 15mg metoprolol ev + amiodarona para control del ritmo, bolus de furosemida y mantener 
ACOD.

c) 0.25mg/kg diltiazem + bolus furosemida y ajuste dosis ACOD. No haría control del ritmo en 
ningún caso.

d) 0.5mg de digoxina ev +/- bisoprolol vo, bolus de furosemida y ajuste dosis 
de ACOD. Valorar control del ritmo con amiodarona.



•Y los otros DEMONIOS?















TAKE HOME MESSAGES

• La FA es la arritmia más frecuente
• El manejo es global, con participación del paciente y multiprofesional
• Usaremos el CARE (RACE en Urgencias)
• Controlar: HTA, DM, IC, obesidad, alcohol, ejercicio físico
• Utilitzaremos CHA2DS2-VA para calcular riesgo trombogénico y si ≥2 se

anticoagulará
• Se deja de utilizar escalas de riesgo hemorrágico pero intentaremos controlar los

factores riesgo hemorrágico
• Control de frecuencia <110x’, valorar fármaco según FEVI
• Control de ritmo si inicio <24h o correctamente anticoagulado 3 semanas
• Uso preferente de DOACs



Muchas gracias!


