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Epidemiología

Se trata de la arritmia cardíaca más frecuente, con una pre-

valencia actual del 0,4-1% en la población general y de has-

ta más del 10% en población mayor de 75 años1,2.

Esta arritmia está relacionada con un aumento de hasta 

cinco veces el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular 

(ACV). La repercusión clínica de esta arritmia está relacio-

nada con un aumento del doble en mortalidad, aumento del 

número de ingresos hospitalarios y una tendencia a la croni-

ficación1.

Diagnóstico

La fibrilación auricular (FA) se define, según las guías de la 

American Heart Association/European Society of Cardiology 

(AHA/ESC), como “una taquiarritmia supraventricular carac-

terizada por la activación descoordinada de las aurículas, y 

provocando el deterioro de la función mecánica del corazón”1.

Electrocardiográficamente, el diagnóstico se basa en la si-

guiente premisa: ritmo irregular (distancia R-R irregular) 

con ausencia de ondas P.

En la tabla 1 se muestra la clasificación de la fibrilación 

auricular.

La presentación clínica de la FA es muy variable: puede 

aparecer de forma asintomática (control rutinario en consulta), 

con diferentes síntomas inespecíficos (palpitaciones, malestar, 

mareo, disnea, etc.) o como una urgencia médica (edema agu-

do de pulmón, ACV, tromboembolia pulmonar, etc.).

El diagnóstico de la FA se basa en una correcta anamne-

sis, exploración física y pruebas complementarias indicadas. 

Dentro de la historia clínica es importante centrarse en aque-

llas patologías que favorecen la aparición de la FA o pueden 

perpetuarla, tales como hipertensión arterial (HTA), diabe-

tes, patología tiroidea y diferentes cardiopatías (valvulopa-

tías, miocardiopatía dilatada, insuficiencia cardíaca, cardio-

patía isquémica, etc.).

Estadísticamente, los factores de riesgo más relacionados 

con la FA son: la HTA (40%), la insuficiencia cardíaca 
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● La fibrilación auricular es la arritmia cardíaca sostenida 

más frecuente y tromboembolígena, por lo que su 

diagnóstico debe ser certero y precoz.

● El diagnóstico se basa en el electrocardiograma, y se define 

como ritmo irregular con ausencia de ondas P.

● El tratamiento farmacológico de elección para la 

cardioversión en paciente sin cardiopatía estructural de 

base es la flecainida, y en caso de cardiopatía estructural, 

la amiodarona.

● El tratamiento farmacológico de elección para el control de 

la frecuencia cardíaca son los betabloqueantes, y la 

digoxina en caso de insuficiencia cardíaca o cardiopatía 

significativa.

● Para el manejo de la profilaxis tromboembólica se usarán 

las tablas de CHA2DS2-VASc y la de HAS-BLED.

Fibrilación auricular Arritmia Cardiopatía.Palabras clave:

Puntos clave
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(35%), las diferentes valvulopatías (30%), la diabetes melli-

tus y la cardiopatía isquémica (20% cada una de ellas). La 

patología tiroidea está únicamente relacionada en un 3%1.

La HTA es el factor de riesgo más relacionado con la FA. 

Según el estudio PREV-ICTUS, hasta el 70% de los pacien-

tes con FA son hipertensos, con un riesgo relativo en hom-

bres de 1,5 y de 1,4 en mujeres3.

Por otro lado, así como en la insuficiencia cardíaca existe 

una clasificación de la sintomatología (New York Heart As-

sociation), en la FA también existe una clasificación sinto-

matológica, aunque es poco utilizada en la práctica clínica 

diaria. Se trata de la clasificación de la European Heart 

Rhythm Association (EHRA) (tabla 2) (modificada en la úl-

tima guía del 2016)4.

El diagnóstico diferencial de la FA incluye patología muy 

diversa. Se debería realizar el diagnóstico diferencial con di-

ferentes arritmias cardíacas, entre las cuales estarían las ex-

trasístoles auriculares y ventriculares, la taquicardia paroxís-

tica, el síndrome de Wolff-Parkinson-White…, cuadros de 

ansiedad, vértigo y/o mareo, insuficiencia cardíaca o disnea 

de otro origen diferente al cardíaco. También debe descartar-

se la FA en pacientes que son atendidos por patología suge-

rente de origen cerebrovascular (ACV y accidente isquémico 

transitorio).

Tratamiento

En el manejo agudo de la FA, los principales objetivos son:

Reducir o eliminar los síntomas: control de la frecuen-

cia o restablecimiento del ritmo sinusal.

Prevenir o evitar posibles complicaciones: profilaxis 

de la enfermedad tromboembólica y tratamiento de la insufi-

ciencia cardíaca.

 al empezar el trata-

miento de un paciente con FA de novo, el primer punto que 

debemos plantearnos es si precisa restablecer el ritmo si-

nusal o bien controlar la frecuencia cardíaca. En este senti-

do, no existen diferencias a largo plazo entre estas dos op-

ciones terapéuticas en cuanto a mortalidad, tasa de ACV, 

calidad de vida o desarrollo de insuficiencia cardíaca. Para 

tomar esta decisión se debe tener en cuenta la sintomatolo-

gía del paciente (escala EHRA) y los diferentes factores de 

riesgo y perpetuación de la FA. Sería razonable, por tanto, el 

control de la frecuencia en pacientes de edad avanzada y una 

escala de EHRA de I o IIa, y control del ritmo en el resto de 

los pacientes que no presenten ninguna contraindicación1-4.

Restablecimiento del ritmo sinusal: si indicamos res-

tablecimiento del ritmo sinusal, debemos recordar que hasta 

en un 50%, los casos de FA se resuelven espontáneamente 

durante las primeras 2 horas sin realizar ninguna actuación, 

y que esta está contraindicada pasadas 48 horas del inicio de 

la FA1.

Para restablecer el ritmo sinusal existen dos opciones: 

cardioversión eléctrica o farmacológica1.

Para la toma de esta decisión nos basaremos en la norma-

lidad hemodinámica del paciente. En caso de inestabilidad 

hemodinámica, estaría indicada la cardioversión eléctrica. 

En cuanto a esta, se debe tener en cuenta que es preferible 

usar parches de cardioversión antes que las palas del desfi-

brilador por su mayor contacto con el paciente y seguridad 

en el procedimiento. Igualmente, recordar que la posición 

más adecuada sería la posteroanterior, aunque por su como-

didad es más utilizada la posición habitual de pectoral iz-

quierdo y subclavicular derecha. 

Es importante recordar que el desfibrilador externo auto-

mático (DEA) no es adecuado para la cardioversión de la 

FA, ya que se trata de una cardioversión y no una desfibrila-

ción y, por tanto, el DEA no detectaría ningún ritmo desfi-

brilable1.

Si se indica cardioversión farmacológica (paciente estable 

hemodinámicamente) nos basaremos en la existencia o no de 

cardiopatía estructural de base para decidir el fármaco ade-

cuado.

Definiríamos cardiopatía estructural como toda cardiopa-

tía excepto la miocardiopatía hipertensiva con hipertrofia le-

ve o moderada y el prolapso mitral sin insuficiencia valvu-

TABLA 1. Clasificación de la fibrilación auricular

Tipo de fibrilación 
auricular

Definición

De novo Primer episodio diagnosticado

Paroxística Autolimitada en el tiempo, habitualmente 
en menos de 24-48 h, aunque puede 
llegar a durar una semana

Persistente Duración superior a las 48 horas

Permanente o crónica Han fracasado los mecanismos de 
cardioversión o no está indicado el 
restablecimiento del ritmo sinusal

TABLA 2. Clasificación de la European Heart Rhythm 
Association (EHRA)

Grado EHRA Explicación

EHRA I Sin síntomas

EHRA IIa Síntomas leves: la actividad de la vida diaria no 
está afectada

EHRA IIb Síntomas moderados; la actividad de la vida 
diaria no está afectada, pero preocupa al 
paciente

EHRA III Síntomas graves: la actividad de la vida diaria 
sí que está afectada

EHRA IV Síntomas incapacitantes que interrumpen las 
actividades de la vida diaria
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lar. En ausencia de ecocardiografía consideraremos como 

“alta probabilidad de no tener cardiopatía estructural signifi-

cativa” si los siguientes parámetros son normales: 

bloqueo de rama tanto derecha como izquierda, alteraciones 

de repolarización ni crecimientos de cavidades).

En caso de que exista cualquier anomalía en estos pará-

metros, consideraremos que el paciente puede padecer una 

cardiopatía estructural significativa.

En el grupo de pacientes sin cardiopatía estructural signi-

ficativa, los fármacos de elección serían la flecainida como 

primera opción, y la amiodarona como alternativa.

Las dosis serían las siguientes:

de 70 kg, en dosis única) y dosis de mantenimiento de 200-

que recordar su posible efecto acumulativo y toxicidad pul-

monar, que hace no recomendable este fármaco en trata-

mientos a largo plazo.

Como alternativa a estos fármacos existe la propafenona 

Este fármaco debería evitarse en pacientes asmáticos o con pa-

tología neumológica de base por su efecto betabloqueante.

En el caso de cardiopatía estructural de base, el único fár-

maco indicado es la amiodarona en las dosis indicadas antes.

Cabe recordar también que existe la posibilidad de cardio-

versión diferida, por parte de cardiólogo de zona, antes de la 

cual deberíamos descoagular si está indicado, durante al me-

nos 4 semanas.

Control de frecuencia
En caso de precisar control de frecuencia, deberíamos plan-

tearnos igualmente si existe o no cardiopatía de base o insu-

ficiencia cardíaca. 

En caso de no presentar patología de base (o patología le-

ve) los fármacos de elección serían:

-

mortalidad (esmolol, atenolol, carvedilol, propanolol v.o. o 

metoprolol e.v.).

Se deberían evitar en caso de disfunción ventricular.

En caso de cardiopatía de base o insuficiencia cardíaca, el 

fármaco de elección es la digoxina, junto con betabloquean-

tes a dosis bajas (tabla 3).

El objetivo del control de frecuencia es mantenerla por 

debajo de 110 latidos por minuto1.

Evitar complicaciones tromboembólicas
El siguiente paso en el manejo de la FA es evitar las compli-

caciones tromboembólicas. Hay que recordar que la FA es la 

arritmia cardíaca más trombogénica. 

Actualmente, para decidir si requiere o no tratamiento 

profiláctico, se usa la escala de CHA2DS2-VASc5 (tabla 4).

Con una puntuación de 0 en esta escala no se precisa nin-

gún tratamiento profiláctico. En caso de ser superior a 1 en 

hombres o superior a 2 en mujeres estaría indicado trata-

miento anticoagulante5.

Una vez calculado el riesgo tromboembólico siempre se 

debe tener en cuenta el riesgo de sangrado antes de iniciar el 

tratamiento. La tasa espontánea de hemorragia intracraneal 

secundaria al tratamiento es del 0,1-0,6%. Con un índice in-

ternacional normalizado (INR) entre 2 y 3 no se aumenta el 

TABLA 3. Fármacos usados en tratamiento de la fibrilación 
auricular

FRENADORES

Fármaco Administración i.v. Dosis de 
mantenimiento oral

Metoprolol Bolo 2,5-5 mg 
máx. 3 dosis

100-200 mg

Bisoprolol 2,5-10 mg

Atenolol 25-100 mg

Propranolol 0,15 mg/kg en  
1 min

10-40 mg

Carvedilol 3,125-25 mg/12 h

Verapamilo 0,0375-0,15 mg/kg 
en 2 min

40-360 mg

Diltiazem 5-15 mg/h en  
15 min

60-360 mg

Digoxina 0,5-1 mg 0,125-0,25 mg

FÁRMACOS PARA CARDIOVERSIÓN

Amiodarona 5 mg/kg i.v. 
durante 30 min

50 mg/h

Flecainida 2 mg/kg i.v. 
durante 10 min 
o 200-300 mg 
v.o.

Propafenona 2 mg/kg i.v. 
durante 10 min 
o 450-600 mg 
v.o.
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Diagnóstico de FA en urgencias

>48 h o desconocido

Paciente inestable 
IAM/EAP

Restablecimiento del 
ritmo sinusal

Persistencia de la FA

2 o más episodios1 episodio
CARDIOVERSIÓN 

ELÉCTRICA
Si restablecimiento 
ritmo sinusal: AVK 
durante 4 semanas

a) Pro�laxis de ETE (descoagulación siempre)
b) Control de la frecuencia
c) Control cardiología, cardioversión diferida ambulatoria

1) Pro�laxis ETE: DESCOAGULACIÓN 
AVK (SIEMPRE)

2) Control de la frecuencia 
(calcioantagonistas, 
betabloqueantes, digoxina)

3) Control por cardiólogo de zona: 
cardioversión ambulatoria; AVK 
durante 4 semanas posteriores + 
continuación del tratamiento según 
CHADS.

1) Pro�laxis ETE
(CHADS2VaASc) si no hay 

factores de riesgo 
puede NO recibir 
tratamiento

2) Control del ritmo: dar 
antiarrítmicos si hay 
factores de riesgo de 
recaída de la FA

3) Control de la frecuencia: 
no es necesario

1 Pro�laxis ETE 
(CHADS2VaASc)

2) Control del ritmo 
(mantener ritmo sinusal):
• Flecainida, propafenona
• Amiodarona, 

dronedarona
3) Control de la frecuencia: 

necesaria si pautamos 
antiarrítmicos 1C diarios

4) Control por cardiólogo de 
zona; valoración “pill in 
the pocket”

1) Pro�laxis ETE:
DESCOAGULACIÓN – AVK 

(SIEMPRE)
2) Control del ritmo: 

antiarrítmicos 1C/ 
/amiodarona/dronedarona

3) Control de la frecuencia: si 
antiarrítmicos 1C

4) Control por cardiólogo de 
zona:
• Cardioversión ambulatoria
• AVK durante 4 semanas 

posteriores

<48 h

d) Pro�laxis de ETE
e) Control del ritmo; cardioversión farmacológica o eléctrica
f) Control de la frecuencia

Figura 1. Algoritmo de actuación ante una fibrilación auricular.
AVC: accidente cerebrovascular; AVK: antivitamina K; EAP: edema agudo de pulmón; ETE: enfermerdad tromboembólica; IAM: infarto agudo 
de miocardio.

TABLA 4. Escala CHA2DS2-VASc

Factor de riesgo CHA2DS2-VASc Puntuación

Insuficiencia cardíaca congestiva/disminución 
de FEVI

+1

Hipertensión +1

Mayor o igual a 75 años +2

Diabetes mellitus +1

ACV, AIT o tromboembolia +2

IAM o vasculopatía periférica +1

Edad entre 65 y 74 años +1

Sexo mujer +1

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico 
transitorio; FEVI: fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; IAM: infarto agudo de miocardio.

TABLA 5. Escala HAS-BLED

HAS-BLED Característica clínica Puntuación

H Hipertensión (PAS > 160 mmHg) 1

A Alteración de la función renal o 
hepática (un punto cada uno 
de ellos

1-2

S ACV 1

B Sangrado (historia de sangrado o 
predisposición)

1

L INR lábil (valores en intervalo 
terapéutico < 60% del tiempo)

1

E Edad (>65 años) 1

D Drogas (fármacos o alcohol, un 
punto cada uno de ellos) 

1-2

ACV: accidente cerebrovascular; INR: índice internacional modificado; PAS: 

presión arterial sistólica.
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riesgo de sangrado respecto a valores inferiores de INR, y es 

estadísticamente significativo el aumento de riesgo de san-

grado con INR > 4. Para ello se utiliza preferentemente la 
6 (tabla 5).

Los fármacos de elección para la anticoagulación siguen 

siendo, hasta el momento, los antivitamina K como el ace-

nocumarol, siempre y cuando se mantenga dentro del rango 

terapéutico indicado, aunque existen nuevos fármacos anti-

coagulantes directos (ACOD) tales como apixabán, rivaroxa-

bán, dabigatrán, entre otros. 

Finalmente, a modo de resumen adjuntamos en la figura 1 

el algoritmo que muestra el correcto diagnóstico y trata-

miento de la FA.

Errores frecuentes

con el resto de las arritmias cardíacas.

-

sultado de escala CHA2DS2-VASc de 0 en hombres o de 1 

en mujeres.

inestable hemodinámicamente.

-

cación es clara.
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