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INTRODUCCIÓN

La fi brilación auricular (FA) es la arritmia más 
prevalente en los servicios de urgencias hospitala-
rios, siendo responsable de más del 3% de las ur-
gencias generales y de más del 10% de los ingresos 
en el área médica. Además es una enfermedad 
grave, ya que duplica la mortalidad y posee una 
elevada morbilidad1,2, relacionada fundamental-
mente con el desarrollo de insufi ciencia cardiaca 
y de tromboembolismo arterial. Así, el riesgo de 
ictus es 5 veces superior, con mayor mortalidad, 
discapacidad residual y recurrencias que los acci-
dentes isquémicos de otras eƟ ologías. 

La actuación médica ante un paciente con FA 
que acude al servicio de urgencias debe contem-
plar sistemáƟ camente los siguientes objeƟ vos:

1. Control de respuesta ventricular: control de 
síntomas, tolerancia al esfuerzo İ sico, evitar compli-
caciones de frecuencias altas en el miocardio.

2. Restauración del ritmo sinusal en los pa-
cientes indicados.

3. Profi laxis del tromboembolismo

La mayor parte de los pacientes con FA Ɵ en-
den a presentar una FC rápida, tanto en reposo 
como durante la acƟ vidad İ sica, lo que suele oca-
sionar síntomas (palpitaciones, incapacidad funcio-
nal, disnea) y en determinados casos afectación de 
la contracƟ lidad miocárdica. Por otra parte, en los 
pacientes con cardiopaơ a, la aparición de FA puede 
acompañarse de insufi ciencia cardiaca, en especial 
en pacientes con estenosis mitral, disfunción diastó-
lica y disfunción ventricular sistólica. El objeƟ vo del 

RESUMEN

El control de la frecuencia cardiaca en la fi brilación auricular (FA) es de gran importancia en los servicios 
de urgencias, con el fi n de aliviar los síntomas de los pacientes y prevenir la disfunción cardiaca por alteración 
de la contracƟ lidad.

Estudio trasversal descripƟ vo retrospecƟ vo. Se incluyeron todos los pacientes atendidos en el Servicio 
de Urgencias del Hospital Obispo Polanco de Teruel, durante el año 2011 y en los que aparecía la Fibrilación 
Auricular como diagnósƟ co principal.

Se revisaron 201 episodios de FA. El fármaco usado en mayor medida en nuestro servicio en pacientes 
con FA e IC para el control de la frecuencia cardiaca en pacientes con FA e IC, ha sido la digoxina (42%). Sin 
embargo también ha sido el fármaco más uƟ lizado en pacientes sin IC (21%), a pesar de que los estudios 
sugieren como tratamiento de primera elección los betabloqueantes o bloqueantes de los canales de calcio. 
De estos dos úlƟ mos fármacos, en pacientes sin IC, se prefi rió el uso de bloqueantes de canales de calcio 
(13%) frente a los betabloqueantes (8%), aunque diversos estudios indican el tratamiento inicial con betablo-
queantes en este grupo de pacientes. La amiodarona se ha uƟ lizado de forma excepcional en pacientes con 
IC (4%), sin embargo el 21% de los pacientes sin IC recibieron este fármaco, a pesar de no ser el tratamiento 
inicial de elección. 

El manejo del control del ritmo en FA Ɵ ene un área de mejora importante en nuestro hospital, necesi-
tando la implicación de todos los profesionales para disminuir el número de ingresos y mejorar la calidad del 
manejo de esta patología.
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tratamiento es mantener una FC controlada tanto 
en reposo como durante el esfuerzo, así como ali-
viar los síntomas secundarios a la taquicardia. 

OBJETIVO

Describir el número de pacientes con FA 
de más de 48 horas de evolución y en los que se 
persigue el control de la frecuencia cardiaca. De-
terminar cuáles son los fármacos más uƟ lizados 
para controlar la frecuencia, en dependencia de la 
patología asociada, en el Servicio de Urgencias del 
Hospital Obispo Polanco de Teruel.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio trasversal descripƟ vo retrospecƟ vo. 
Se incluyeron todos los pacientes atendidos en el 
Servicio de Urgencias del Hospital Obispo Polanco 
de Teruel, durante el año 2011 y en los que apa-
recía la Fibrilación Auricular codifi cada como diag-
nósƟ co primario o secundario.

Las historias clínicas se revisan con el progra-
ma PCH e Intranet se seleccionaron las siguientes 
variables de estudio: edad, sexo, factores de riesgo 
cardiovascular, Ɵ po de FA, y existencia de insufi -
ciencia cardiaca durante el episodio. Se revisa ade-
más el tratamiento recibido, en función del Ɵ po de 
FA.

El análisis estadísƟ co se realiza mediante el 
programa SPSS para Windows. 

RESULTADOS 

Se revisan un total de 173 pacientes atendi-
dos en el Servicio de Urgencias con episodio de FA 
durante el año 2011. La edad media fue de 73,3 
años (DE ±13,8 años), habiendo un 48% de hom-
bres frente a un 52 % de mujeres. 

Los factores riesgo de cardiovasculares aso-
ciados con mayor frecuencia fueron: HTA, enfer-
medad pulmonar crónica, cardiopaơ a isquémica, 
otras taquicardias supraventriculares y cardiopaơ a 
valvular mitral (Fig. 1). 

De los 173 pacientes, 11 presentaron más de 
un episodio de FA durante el año 2011, dando un 
total de 201 episodios atendidos en nuestro servi-
cio durante ese año. 

Del total de episodios, la forma clínica de FA 
más frecuente fue la paroxísƟ ca o recurrente con 
un 40,8% de los casos. Un 38,8 % presentaron un 
primer episodio de FA y un 20,4% presentaban la 
forma crónica o persistente (Tabla 1). 

Respecto al Ɵ empo de evolución de la FA, el 
53% de los episodios eran de reciente comienzo, es 
decir, de menos de 48 horas de evolución. En estos 
pacientes el objeƟ vo era el control del ritmo y rees-
tablecer el ritmo sinusal. El 47% restante presenta-
ban más de 48 horas de evolución o un comienzo 
del cuadro indeterminado y en los cuales el objeƟ -
vo principal era el control de la frecuencia cardiaca, 
siendo éste el objeƟ vo del presente estudio.

En total se han analizado 91 pacientes con FA 
de más de 48 horas de evolución, cuyo objeƟ vo fue 
el control de la frecuencia cardiaca. De ellos, 23 pa-
cientes (18%) presentaban síntomas de insufi cien-
cia cardiaca en el momento del episodio de FA. El 
tratamiento recibido en este grupo de pacientes 
fue: en un 42 % de los casos con digoxina, en un 
13% se uƟ lizó un bloqueante de canales de calcio, 
un 8% recibieron tratamiento con betabloqueante 
y un 4% con amiodarona.  Un 17 % de los pacientes 
recibieron la combinación de dos fármacos para el 
control de su frecuencia cardiaca (Fig. 2). 

Fig. 1. Factores de Riesgo de FA.

Tabla 1. Tabla Clinica de FA.
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El resto de los pacientes (74%) no presen-
taban clínica de insufi ciencia cardiaca, y fueron 
tratados de la siguiente forma: el 21 % de los pa-
cientes recibieron digoxina, el 15% un bloquean-
te de canales de calcio, el 11 % fue tratado con 
amiodarona y un 9 % con betabloqueantes. Un 
11 % de los casos requirieron el uso combinado 
de fármacos, y un 24% no requirió ningún trata-
miento, ya que su FC era inferior  o entorno a 100 
lpm (Fig. 3). 

Respecto a la evolución de los pacientes 
tras ser atendidos en el servicio de urgencias por 
presentar episodio de FA, en cualquiera de sus 
formas, cabe destacar que un 43% de los pacien-
tes fueron ingresados, el 30,3% ingreso en obser-
vación de urgencias por un periodo menor a 24 
horas y un 1,5 % fallecieron (Tabla 2). 

DISCUSIÓN

Los fármacos uƟ lizados en el control de la 
frecuencia cardiaca en la FA, actúan prolongan-
do la refractariedad y disminuyendo la velocidad 
de conducción del nodo AV. Como estrategia ge-
neral del control de la frecuencia se usan drogas 
que bloqueen el nodo auriculoventricular, como 
los betabloqueantes, bloqueantes de canales de 
calcio o la digoxina3,14. Se dispone de tres Ɵ pos 
de fármacos: la digoxina, los betabloqueantes y 
los bloqueantes de canales de calcio no hidropiri-
dínicos (dilƟ azem y verapamil), siendo éstos dos 
úlƟ mos los más seguros y efi caces en pacientes 
con FA sin comorbilidades asociadas, como se-
ñala el estudio cohorte y retrospecƟ vo realizado 
por Sheuermeyer et al, sobre 259 pacientes en 
un periodo de 5 años (2006-2010)4. Excepcional-
mente la amiodarona se ha uƟ lizado con este fi n, 
siendo éste el fármaco de elección para control 
del ritmo en pacientes con insufi ciencia cardiaca 
(grado de evidencia 2B)5. 

Existen dos factores importantes a la hora 

de elegir el tratamiento más indicado, como 
son el Ɵ empo desde el inicio de los síntomas y 
la edad de paciente. Éste úlƟ mo resulta de gran 
importancia y así lo mencionan estudios recien-
tes, como el de Nantsupawat et al., que hace 
referencia a la preferencia sobre el control de la 
frecuencia en pacientes adultos mayores, ya que 
conlleva menos efectos adversos y menor tasa de 
hospitalizaciones6. Es importante señalar que en 
el presente estudio, el fármaco más uƟ lizado para 
el control de la frecuencia cardiaca, fue la digoxi-
na, siendo pautado en un 42% de pacientes con 
diagnósƟ co de FA con evidencia de insufi ciencia 
cardiaca, y en un 21% de pacientes sin clínica su-
gesƟ va de insufi ciencia cardiaca. Estudios como 
el de Jorge et al., mencionan que  el tratamiento 
con digoxina puede mejorar el pronósƟ co de los 
pacientes con IC avanzada y FA en tratamiento 
médico ópƟ mo7, sin embargo no existe evidencia 
de que el uso de digoxina en pacientes sin clínica 
de IC reduzca la morbi-mortalidad de la FA. Los 
bloqueantes de los canales de calcio se uƟ lizaron 
con mayor frecuencia que los betabloqueantes, 
tanto en pacientes con insufi ciencia cardiaca 
como en los que no la presentaban. En contra-

Fig. 2. Fármacos en IC. Fig. 3. Fármacos sin IC.

Tabla 2. Evolución.
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posición a nuestro estudio,  en el que los betablo-
queantes se usaron en menor porcentaje tanto 
para pacientes con y sin IC asociada a FA, existen 
publicaciones que indican que en pacientes con FA 
e IC debido a disfunción sistólica, que precisen con-
trol de la frecuencia ventricular, dicho control se 
realizará inicialmente con betabloqueantes8,9. Sin 
embargo, en pacientes con IC descompensada el 
inicio o incremento de betabloqueantes esta con-
traindicado. 

Respecto a la Amiodarona señalamos que su 
uƟ lización en los paciente con IC, que es una de sus 
indicaciones, es mas reducido que en los pacientes 
sin fallo ventricular izquierdo. 

Si asocian FA con respuesta ventricular rá-
pida que precise control de la frecuencia se usará 
digoxina, aunque a menudo es poco efecƟ va si se 
usa sola10. También se puede considerar el uso de 
bloqueantes de los canales de calcio pero con mu-
cha precaución ya que pueden empeorar la IC. Si 
no se consigue el control de la frecuencia tras ha-
ber usado los fármacos previamente descritos se 
podría usar la amiodarona11,8.

Aunque no es el objeƟ vo principal de nues-
tro estudio observamos que un porcentaje impor-
tante de pacientes requirieron ingreso hospitalario 
(43%), teniendo a bien resaltar el manejo conjun-
to que conllevan dichos pacientes, ya sea por las 
terapias complementarias necesarias o por la fra-
gilidad inherente a cada paciente. Sería importan-
te realizar otros estudios prospecƟ vos para poder 
establecer una comparaƟ va, ya que según refi ere 
el estudio citado por Arowolaju et al., ha habido 
un decremento en la canƟ dad de ingresos hospi-
talarios en pacientes con dicho diagnósƟ co en las 
úlƟ mas décadas, probablemente en relación con la 
nuevas alternaƟ vas terapéuƟ cas formuladas para 
pacientes con el diagnósƟ co de Fibrilación Auricu-
lar12.

Existe una gran variación sobre el manejo 
de la FA en los servicios de urgencias de diferen-
tes regiones del mundo, sobre todo para el control 
de la frecuencia frente al control del ritmo, en la 
elección de las drogas, y el uso de la cardioversión 
eléctrica. Así ocurre en otros estudios, como el de 
Coll-Vinent et al, en el que se objeƟ vo una gran va-
riabilidad en el tratamiento de la FA, y en el que 
en un 30 % de los casos, el tratamiento no se ade-
cuaba a las recomendaciones de las guías clínicas 
vigentes15.

Los canadienses son más propensos a uƟ lizar 
un enfoque agresivo, mientras que los estadou-
nidenses son Ɵ enden a emplear un tratamiento 
más conservador. Reino Unido y Australia Ɵ enen 
un manejo intermedio. Estas diferencias ponen de 
manifi esto la necesidad de mejorar y protocolizar 
el manejo de FA, para crear directrices que orien-
ten acerca de una mejor terapéuƟ ca, tal y como lo 
menciona el estudio de Rogenstein et al 13.

CONCLUSIONES 

El estudio retrospecƟ vo realizado sobre el 
control del ritmo en la FA en el servicio de nuestro 
hospital nos indica las diferencias en la instaura-
ción del tratamiento farmacológico. La experiencia 
personal de los profesionales del servicio de urgen-
cias hace que, en ocasiones no se sigan los proto-
colos instaurados. 

La uƟ lización excesiva de digoxina en detri-
mento del uso de betabloqueante en el control del 
ritmo en pacientes sin IC, es un factor a corregir ya 
que los digitalicos Ɵ ene un peor control de la fre-
cuencia y una mayor canƟ dad de efectos adversos, 
sobre todo en el paciente acƟ vo. El uso de amio-
darona en pacientes sin IC es destacado en este 
estudio.

 El manejo del control del ritmo en FA Ɵ ene 
un área de mejora importante en nuestro hospital, 
necesitando la implicación de todos los profesiona-
les para disminuir el número de ingresos y mejorar 
la calidad del manejo de esta patología.
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