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Resumen 
4,4% de la población >
médico de familia. La importancia de esta frecuente arritmia radica, sobre todo, en su estrecha 
relación con el ictus u otras embolias sistémicas por delante de otras posibles complicaciones. 

mantener el ritmo sinusal) o control de frecuencia (mantener la frecuencia cardíaca en límites 

es el ictus. Además, los ictus cardioembólicos (hasta 1 de cada 4 ictus) son especialmente de-

-
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Introducción

-
cuente. Un estudio reciente, el primero de amplia base po-

prevalencia de un 4,4% en población adulta (> 1, lo 
-

sentan esta arritmia. Por tanto, correspondería una media 
de 30 a 40 pacientes con FA por médico de familia, variando 
en función, sobre todo, de la edad de la población atendida. 

frecuencia, sino en sus implicaciones pronósticas (su pre-
sencia duplica la mortalidad independientemente de la pre-

ictus2

3. 
La FA es un ritmo auricular rápido (400-600 lpm), desorde-

-

nodo auriculoventricular (AV), pero que son incapaces de 
producir contracciones auriculares efectivas4. La FA puede 

pacientes con o sin cardiopatía; de hecho, no se la puede 

unos objetivos terapéuticos comunes. La FA resulta ser una 

episodios embólicos3,4.

asociada, pronóstico desfavorable, enfoque terapéutico 

Etiología

-
-
. 

Suele ser necesaria, al principio, la presencia de un sustrato 
que facilite el desarrollo de distintos circuitos eléctricos 

conectivo, favorece el desarrollo de la FA, sobre todo cuan-
do las cámaras se dilatan

-

eléctricas entre miocitos. Otro elemento fundamental en la 

autónomo (SNA) ejerce sobre la actividad eléctrica auricu-

-
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20 S. Díaz Sánchez et al

en la frecuencia auricular, presencia de focos auriculares 
ectópicos o aparición de otras arritmias, pueden actuar 
como disparadores de FA.

de una cardiopatía más o menos evolucionada, sobre todo de 
-

lar (valvulopatías, miocardiopatías, cardiopatía hipertensi-

crónica; en estos casos, la FA se convierte en un marcador 
que empeora el pronóstico de la cardiopatía de base, por lo 

.
-
-

cos (embolia pulmonar, enfermedad pulmonar crónica, 

-

(etilismo, fármacos, alteraciones iónicas).

-
-

-
cia de determinados estímulos que actuarían como dispara-
dores6.

Posibilidades de prevención y detección  

aumento7

-
lación auricular (upstream therapy) -

especial hipertensión arterial [HTA], isquemia miocárdica, 

peso a la hora de prevenir la aparición de la FA o reducir su 
7

control de la HTA en la comunidad favorecería una disminu-
ción en la incidencia de FA en la población .

-
-

taanálisis8,9

-

con otros tratamientos. También el uso de bloqueadores beta 
-

díaca se ha asociado a una menor aparición de nueva FA10.

-
do la FA permanece asintomática durante meses, incluso 

7. Hasta 1 de cada 3 pacientes 

11 al tomar 

-
12. La toma de pulso aumentó en más de un 60% 

la detección precoz de la arritmia frente a la conducta habi-

-
>

-

-
-

4.

y evolución 

-
mas, siendo los principales determinantes la presencia de 

-
 (tabla 2) proporciona una herra-

Tabla 1 
auricular

Hipertensión arterial
Cardiopatía isquémica

Otras cardiopatías

 Valvulopatía mitral

 Valvulopatía aórtica con HVI

Arritmias por mecanismos de reentrada

Fibrilación auricular familiar

Tabla 2

Grado

Sin síntomas
Sin afectación de la actividad  
 diaria
Con afectación de la actividad  
 diaria
Interrupción de la actividad  
 diaria
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-

respuesta ventricular. 
La entrada en FA suele ser percibida por el paciente como 

palpitaciones, molestias o dolor torácico, o sensación dis-
-

can de forma casual, en particular en AP, sin o con escasos 
-

una complicación de la enfermedad de base (durante un sín-

-
tus o a un cuadro sincopal13.

-
sencia de síntomas con la frecuencia de la respuesta ven-
tricular. Por el contrario, si está alterada basalmente la 

función ventricular, la entrada en FA puede desencadenar un 
-
-

. También la entrada en FA con 
respuesta ventricular elevada puede precipitar un síndrome 

-

Tras el debut, la FA a menudo tiene un curso clínico incier-

7

de cardiopatía estructural se suele resolver el episodio con 
o sin tratamiento médico (FA esporádica). No obstante, la 

-
trón variable. La FA paroxística remite de forma espontánea 

 contraposición, las FA persistentes son las que requieren 
-
-

volumen o presión. Las FA crónicas o permanentes son las 
> -

do o ha sido inefectiva

FA tiene tendencia a autoperpetuarse7.

Diagnóstico

P, sustituidas por una línea basal ondulante de trazo más o 
4

(bloqueo de rama funcional en complejos ventriculares pre-

Persistente
(> 7 días o necesidad de CV)

Permanente
(aceptada)

Primer diagnóstico de fibrilación auricular

Paroxística
(≤ 48 h)

Persistente de larga duración
(> 1 año)

Figura 1 -
versión.

Figura 2
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-
ción del estado de conducción del nodo AV. 

con el 
este caso las ondas P son sustituidas por las ondas F del -
ter que, de forma típica, se suceden de forma continua), 
con la taquicardia auricular multifocal (ondas P presentes 

-
lar frecuente (entidad a menudo precursora de FA). 

Fisiopatología y objetivos terapéuticos

Los objetivos terapéuticos en la FA vienen determinados por 
-

La FA es una arritmia que, “per se”, produce aumento de la 
presión parietal auricular, por lo que favorece la dilatación 
auricular7. De su importante tendencia a autoperpetuarse (la 

-

suele ser la norma13.
La frecuencia de la respuesta ventricular depende del 

el incremento de la actividad física u otro estímulo adre-

tiempo de llenado ventricular . Además, los ventrículos 
que están sometidos a frecuencias elevadas de forma cró-
nica ter minan con alteraciones estructurales que reducen 

 taquimiocardiopatía14, puede ser irreversible si no se con-
-

objetivo terapéutico será el control de la respuesta ven-
tricular. 

sobre la morbimortalidad es la tromboembolia arterial, la 
-

damental en la FA . Además, los ictus cardioembólicos son 

-
.

para prevenir la embolia sistémica, pero tiene potenciales 

que varía en función de distintos factores determinantes, la 
-

brá de realizarse de forma individualizada16, como se deta-

Recuperación del ritmo sinusal: cardioversión

por lo que podría ser apropiado considerarla de forma ruti-
naria en el primer episodio de FA, aunque el índice de recu-

. La CV 
-

les factores que predicen la recurrencia de la FA son el ta-

> . Si la FA es 

CV eléctrica inmediata es de elección -
rrencia o de alta probabilidad de recidiva se deben mante-

-
-

.

Control de respuesta ventricular

Si la CV no está indicada o ha fallado, el principal objetivo 
terapéutico será el control de la respuesta ventricular. Los 

control de frecuencia, tanto en reposo como en ejercicio . 

-
+), 

asociada a los bloqueadores beta

-

-

17. 

-

con bloqueadores beta, ambos a dosis bajas o moderadas, 

.
Si los bloqueadores beta están contraindicados pueden 

-

IC clínica queda como opción la amiodarona . 

Prevención del ictus y otras embolias sistémicas

-

2,4,16.
La ACO clásica tiene unas características peculiares que 

-
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-

cuidadosa titulación inicial mediante la realización de con-

-
-

macos, enfermedades concomitantes, etc.), los valores de 

sospecha de interacción se debe solicitar un control analíti-
co adicional18.

De forma independiente a la presencia de factores de 

-
18. La situación de 

aturdimiento mecánico (stunning) de la aurícula izquierda 

que la propia FA. La actividad mecánica se recupera total-
mente en 4 semanas, por lo que la ACO deberá mantenerse, 
al menos, durante ese período

-

4,18.
-

-

posponer la CV al menos 3-4 semanas19. 

Estrategias terapéuticas

Dado que la pérdida de la contracción auricular puede dar 

ha considerado tradicionalmente como la primera opción 
 terapéutica en estos pacientes; no obstante, la alta tasa de 

que han modificado este enfoque inicial, convirtiendo al 
control de la FC en el principal objetivo terapéutico en mu-
chos pacientes -

20,21 han puesto de 
-

rior, en términos de morbimortalidad, a la del control de 
frecuencia, la cual ofreció ventajas adicionales, como una 

-

La mejor opción debe ser individualizada en cada pacien-
te, pues depende de la edad, la comorbilidad, la presencia 

vida.

Control del ritmo 

-
ministrados por vía oral o intravenosa. La CV eléctrica se 

-
-

de tratamiento, se ha de considerar cómo puede afectar la 
-

relacionados con la FA; de hecho, la principal motivación 
para iniciar un tratamiento de control del ritmo es el alivio 
de los síntomas relacionados con la FA, de forma que los 
pacientes asintomáticos con un tratamiento adecuado del 

-
tiarrítmicos22.

Los principales candidatos a un control del ritmo serán, 
> 2) a 

pesar de un control adecuado de la FC; los que presentan IC 
relacionada con la FA, para mejorar los síntomas; los pa-
cientes jóvenes sintomáticos en los que no se ha descartado 

-
. 

recurrencia de la FA. Si la respuesta a un antiarrítmico no es 
la adecuada, puede intentarse el tratamiento con otro fár-
maco; pero dado que las proarritmias -

22.
Los bloqueadores beta -

-
da por el ejercicio4. Los bloqueadores de los canales del 

-
dores puros del canal de potasio (dofetilida), los que produ-
cen bloqueo del canal de potasio más efecto bloqueador 
beta -

20. 

-
-

>

tratamiento o reducir la dosis. La amiodarona no deprime la 

pacientes con cardiopatía estructural, incluso con fracción 
-

con otros antiarrítmicos22

-

La dronedarona es un bloqueador multicanal (sodio, pota-

23; por tanto podría presentar ventajas 
24, 
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donde se observó una reducción de los episodios cardio-

contraindicada en: a)
b) pacientes con FA per-

-
vasculares previos, disfunción ventricular izquierda), 

-
-

dad . Por tanto, la indicación de dronedarona queda 

clínica, disfunción sistólica del VI o enfermedad cardio-

23. Adicionalmente, en 2011, 

trasplante, en pacientes con dronedarona; por ello se reco-
mienda la determinación mensual de enzimas hepáticos en 
pacientes bajo este tratamiento23.

-

cuando falla el primer antiarrítmico o empleándose de pri-
-

cativa. Los bloqueadores beta son de elección cuando la FA 

La ablación con catéter de la aurícula izquierda se ha uti-
lizado para eliminar la FA en pacientes sin o con mínima 
cardiopatía, pero que permanecen sintomáticos a pesar del 

con los fármacos, pero no previene de las recurrencias tar-

-
4,18.

Control de la frecuencia cardíaca

-

-

ventricular sistólica, se recomiendan los bloqueadores beta 
-

darona, por este orden . Generalmente 1 o 2 fármacos 
-

macos a dosis más bajas moderadas, que uno solo a dosis 

.

(lo que sucede a menudo en pacientes ancianos con FA de 
-

-

demoras adicionales . 

pueden estimarse adecuadas frecuencias de entre 60-80 lpm 
≤ , 

aunque en un estudio reciente frecuencias más altas en re-
poso (< 110 lpm) no se han asociado a un peor pronóstico28.

control estricto de la frecuencia, se ha de considerar la CV. 
Si no es efectiva o no es aplicable, se ha de considerar la 
ablación selectiva del nodo AV por radiofrecuencia con im-

-
trol de la respuesta ventricular, pero irreversible . 

Los resultados de estudios clínicos recientes20,21,28,29 han 

-

antiarrítmicos. La prevención de hospitalizaciones es un ob-
 además del 

-

control adecuado de la FC durante las recurrencias .

27 individualizando 

-

Papel del médico de familia y los distintos 

auricular

-
-

Digitálicos
Bloqueadores 
beta
Diltiazem
Verapamilo

Bloqueadores 
beta
Diltiazem
Verapamilo
Digitálicos

Bloqueadores 
beta
Digitálicos

Diltiazem
Verapamilo
Digitálicos
Bloqueadores 
beta selectivos

Estilo de vida activo

Enfermedad asociada

Estilo de vida inactivo

Ninguna o
hipertensión

Insuficiencia
cardíaca

EPOC

Fibrilación auricular

Figura 3
-

va crónica.
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cuente morbilidad asociada. Adicionalmente, el tratamiento 
-
-

. 

Papel del médico de atención primaria

La FA requiere un abordaje multidisciplinar, en el que el mé-
dico de AP ha de asumir una responsabilidad inequívoca, 

-

(tabla 3). 
-

lia es idónea a la hora de detectar la arritmia, así como en 

-

16.
La FA está íntimamente relacionada con los factores de 

-

7

-
nifestación clínica. Al menos en la mitad de los casos, el 
primer médico consultado es el médico de familia, por lo 

-
-

es difícil, por lo que ante cualquier sospecha clínica debe 
-

f)4. Tiene especial 
-

ciones que correspondan a la cardiopatía de base (hipertro-
fia del VI, isquemia, valvulopatía, etc.). La precisión del 
médico de familia ha sido estudiada para la detección de la 

-

-
software de interpretación 

-
30

. -

Puesto que este hecho tiene implicaciones inmediatas res-

-

-
tamiento antitrombótico si está indicado.

palpi-
taciones

tener presente que hasta un tercio de los pacientes con FA 

síntomas menores e inespecíficos (mareo, inestabilidad, 
nerviosismo, sensación de desvanecimiento, etc.)11.

Una vez documentada la FA se debe valorar la repercusión 
hemodinámica e intentar establecer el tiempo de evolu-

-
sión, IC) o si se tiene la certeza de que la evolución del 
episodio es menor de 48 h, el paciente ha de ser remitido a 

.

FA de tiempo de evolución incierto o superior a las 48 h, el 
-
-

.

decisión acerca del tratamiento antitrombótico sin producir 

Papel del médico de familia

Médico de atención primaria

Tratamiento
de la arritmia
(cardiólogo)

Prevención del embolismo (anticoagulación)
Control de la frecuencia / ritmo
Tratamiento de base (upstream therapy)

Desestabilización
(M. urgencias)

Ictus / AIT
(neurólogo)

Figura 4 -
veles asistenciales.

Tabla 3 Competencias del médico de atención primaria 

Control de la frecuencia ventricular
a b 

b

 
 no subsidiaria de cardioversión

 Control de la respuesta ventricular

internacional normalizado. 
a

2DS2VASc-Score 

CHADS2 Score. 
b  
c

embólico >
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demoras adicionales31. La prevención de la tromboembolia, 

-

11, 
-
-

-
sabilidad de la AP, en coordinación con otros especialistas, 

31

antiarrítmicos precisa un control analítico hepático estric-
to (dronedarona)23 así como de la función tiroidea (amio-
darona) . 

Papel del cardiólogo 

-
-

-
nalidad valvulares) , puede ser controlada en AP en el pro-
ceso asistencial de esta arritmia frecuente, en la que sería 

presencial, los problemas intercurrentes. 

adecuada para un paciente determinado es la del control 
del ritmo o de frecuencia, seleccionando el antiarrítmico 
más adecuado en caso de optar por la primera.

ámbito de la AP de forma preferente o coordinada con el 
-

-
máticas que responden mal al tratamiento médico. La op-
ción de la ablación se ha convertido en una alternativa 

-
dad de los fármacos antiarrítmicos22

con catéter se debe reservar para los pacientes con FA que 
permanecen sintomáticos a pesar del tratamiento médico 

23. Se debe 
tener en cuenta la fase de la afectación auricular, la pre-

-

intervencionista también es un factor importante a la hora 

de difícil control de la respuesta ventricular, se opta por un 

marcapasos definitivo. Dado que se trata de un procedi-
miento irreversible, dicha opción terapéutica debe ser valo-

otras opciones terapéuticas .

Papel de otros especialistas 

-

aparecer como consecuencia de una enfermedad previa o 
ser la responsable de la descompensación de un paciente 
previamente estable -

-

32. 

-
que el paciente acude ante los síntomas de la arritmia o sus 

-
ca, ictus o accidente isquémico transitorio, síncope, palpi-
taciones), o bien porque son remitidos desde AP u otros 
servicios13

-
-

La relación de la FA con otras entidades clínicas prevalen-
tes, más allá de HTA, diabetes o distintas cardiopatías, es 

11,32

enfermedad pulmonar o vascular pulmonar como causa 
 auricular): 

cor pulmonale -
ción de FA 
entidades, como la enfermedad renal crónica, el hipertiroi-

Figura 5
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dismo, el alcoholismo crónico, la anemia, etc. son frecuen-
11,32

intervención de estos especialistas. 
Dado que el ictus es la principal complicación de la FA, el 

-

-

-
33.

-
11, áreas sanitarias e, 

incluso, profesionales. Se estima que actualmente al menos 
-

11

-
-

-

-
-

del ictus en la FA no valvular34, los inhibidores directos de la 

priori, pero con otros retos, como la optimización de la ad-

23

-

Nuevos modelos de gestión del paciente 

terapéuticos que van más allá del empleo de nuevos fárma-

 paciente crónico . La FA ha pasado a ser una entidad que 
involucra distintas especialidades médicas, distintos profe-
sionales (destacando la incuestionable e importante labor 

necesaria una buena coordinación entre los distintos niveles 

-
-

ciente que debe ser atendido prioritariamente en cada nivel 
asistencial, las actividades básicas a realizar por cada pro-

-
fesionales que desarrollan su labor asistencial31.

-

11,18,31.
Los pacientes con FA que deben ser asumidos en el ámbito 

de la AP son aquellos con FA persistente o permanente que 

-

de tratamiento antiarrítmico, o aquellos con FA  persistente 

oral se hace en AP, se favorece también el control más inte-

-
-

-

esquema adquieren, por tanto, una especial relevancia los 

19%

53%

28%

Atención primaria Hematología
AP / Hospital Cardiología

Figura 6 -
11. 
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-

-
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Tabla 4 
auricular (FA)

FA de reciente diagnóstico

 Inestabilidad hemodinámica
 < 48 h de evolución (valorar cardioversión) 

FA paroxística y persistente recurrentes

Cardiopatía estructural asociada descompensada

FA permanente 

Presencia de síntomas a pesar de un adecuado control  
 de la frecuencia
Bradicardia sintomática como complicación terapéutica
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