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Manejo de la fibrilación auricular en un servicio de 
urgencias. Concordancia de la práctica clínica habitual 
con las Guías Europeas
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Management of atrial fibrillation in a hospital emergency department: 
Does routine clinical practice follow European guidelines?
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OBJETIVO. La fibrilación auricular (FA) es una arritmia cuyo manejo se realiza frecuentemente en urgencias. Este trabajo estudia su 
manejo agudo en vida real en un servicio de urgencias según las principales estrategias terapéuticas (control de frecuencia, ritmo y 
profilaxis tromboembólica), y la adherencia a las guías europeas.

MATERIAL Y MÉTODO. Estudio observacional, transversal, unicéntrico, realizado en el servicio de urgencias del Hospital Universita-
rio Araba (España), entre octubre 2019 y mayo 2020, incluyendo pacientes que presentaban FA en el electrocardiograma.

RESULTADOS. Se incluyeron 386 pacientes, de los que 280 (72,5%) tenían FA conocida y 106 (27,5%) un primer episodio. El 56,0% 
de los pacientes eran varones, una edad media de 76,0 (11,5) años (44%, ≥ 80 años). La adherencia al protocolo fue del 80,4% en 
estrategia de control de ritmo, 77,9% en control de frecuencia y 65,2% en profilaxis tromboembólica. La estrategia más utilizada 
para control de ritmo fue farmacológica, el control de frecuencia con beta-bloqueantes y el anticoagulante inicial más utilizado fue 
acenocumarol. Las principales discrepancias respecto a las guías fueron: la elección de la mejor estrategia terapéutica para el con-
trol del ritmo, la optimización de dosis de beta-bloqueante (FA taquicárdica), la dosificación de anticoagulantes, el uso de anticoa-
gulantes de acción directa y la interrupción del tratamiento antiplaquetario en pacientes sin indicación de terapia combinada.

CONCLUSIONES. Existe una elevada adherencia a las guías en estrategia de control de ritmo y frecuencia cardiaca, aunque con 
margen de mejora en cuanto a profilaxis tromboembólica.

Palabras clave: Fibrilación auricular. Control de frecuencia cardiaca. Control de ritmo. Tromboembolismo. Guías de Práctica Clínica. 
Urgencias.

BACKGROUND AND OBJECTIVE. Atrial fibrillation (AF) must often be managed in emergency services. We aimed to study how 
acute AF is managed in terms of treatment strategies (rate control, rhythm control, and thromboprophylaxis) used under routine 
conditions in an emergency department and whether practice follows European guidelines.

METHODS. Observational, cross-sectional, single-center study in the emergency department of Hospital Universitario Araba in Spain 
between October 2019 and May 2020. We studied all patients whose electrocardiograms detected AF.

RESULTS. A total of 386 patients were included; 280 (72.5%) had previously known AF and 106 (27.5%) had newly diagnosed AF. 
The mean (SD) age was 76.0 (11.5) years, 44% were aged 80 years or older, and 56% were men. The rates of adherence to protocol 
were 80.4% for rhythm control, 77.9% for rate control, and 65.2% for thromboprophylaxis. The management approaches used most 
often were antiarrhythmic drugs (rhythm control); for rate control beta-blockers were usually used, and acenocoumarol was most 
often chosen as the initial anticoagulant treatment. The main departures from guidelines involved the choice of the best treatment 
for rhythm control, the optimization of beta-blocker dosages for tachycardia and anticoagulant dosages, and the use of direct-action 
anticoagulants and antiplatelet treatment interruption in patients without indications for combined therapy.

CONCLUSIONS. Adherence to guidelines for the treatment of rhythm and rate control is high, although there is room for 
improvement in the management of thromboprophylaxis.

Keywords: Atrial fibrillation. Heart rate. Rhythm control. Thromboembolism. Clinical practice guidelines. Emergency department.
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Introducción
La fibrilación auricular (FA) es el trastorno del ritmo 

cardiaco más común en el mundo, con gran impacto sobre 
la salud1. Su elevada prevalencia y alto coste sanitario re-
quieren del establecimiento de estrategias para su manejo 
que sean adecuadas, eficaces y eficientes en todos los 
ámbitos asistenciales1.

Implementar el manejo recomendado por las Guías de 
Práctica Clínica (GPC) tiene como objetivo mejorar la cali-
dad asistencial a los pacientes y reducir los costes de aten-
ción médica1,2, aunque su cumplimiento en la práctica clíni-
ca habitual parece ser aún modesto3.

Existe poca literatura disponible focalizada en conocer 
el manejo en vida real de la FA en los servicios de urgen-
cias (SU)4,5, por lo que es difícil poder analizar potenciales 
aspectos de mejora y optimizar el manejo de estos pacien-
tes de conformidad con las recomendaciones de las actua-
les GPC sobre FA2. Los estudios más recientes disponibles 
indican que más de un tercio de los pacientes con FA es-
tarían recibiendo una atención clínica que diferiría en algún 
aspecto de las recomendaciones de las guías6, pudiendo 
variar en función del procedimiento (control del ritmo car-
diaco mediante cardioversión y/o farmacológico, manejo 
de la tromboprofilaxis, p.e.) o servicio considerado7,8.

Los estudios más relevantes ponen de manifiesto la nece-
sidad de poner en marcha iniciativas que logren incrementar, 
tanto la realización de control de frecuencia cardiaca (FC), 
como aumentar la efectividad y rapidez de control del ritmo 
en los episodios de FA de reciente comienzo4,5. Además, iden-
tificaron la necesidad de establecer mejoras en la prescripción 
inicial de anticoagulación desde los propios SU hospitalarios4,5.

En nuestro entorno no se ha identificado evidencia re-
ciente relacionada con un análisis del manejo de los pa-
cientes con FA en el ámbito de urgencias, que contraste 
los procesos habitualmente utilizados, con las recomenda-
ciones de las Guías. Además, la evidencia principal no es 
reciente y se focaliza en Guías que no son las últimas dis-
ponibles, haciendo difícil poder extrapolar las lecciones 
aprendidas a nuestro contexto en España.

En este sentido, aprovechando la introducción de un 
nuevo fármaco antiarrítmico en el mercado (vernakalant), el 
uso cada vez más extendido de anticoagulantes de acción 
directa (ACOD), y una percepción de manejo subóptimo 
de esta arritmia en nuestro SU, se desarrolló en el hospital 
un protocolo interno multidisciplinar de abordaje de la FA, 
basado en las recomendaciones de las GPC de la Socie-
dad Europea de Cardiología (ESC)2,9. Este protocolo tenía 
como finalidad principal poder optimizar el manejo de la 
FA de forma homogénea, por todos los escalones asisten-
ciales que participan en el mismo, y corregir potenciales 
desviaciones de las recomendaciones establecidas.

El objetivo principal de este trabajo fue evaluar la ad-
herencia terapéutica de nuestro SU al protocolo interno 
sobre manejo de FA, basado en las recomendaciones de 
las GPC2,9, en cuanto a estrategia de control de ritmo, de 
FC y profilaxis tromboembólica, con la finalidad de poder 
identificar posibles actitudes discordantes y desarrollar ac-
ciones de mejora y corrección de las mismas.

Material y método

Diseño y población de estudio
Estudio observacional, transversal, basado en una cohor-

te de pacientes de 18 años o más que acudieron al SU del 
Hospital Universitario Araba (sede Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz, 
España), por cualquier motivo de consulta, con una FA docu-
mentada por electrocardiograma (ECG) en el momento del 
reclutamiento, independientemente de si era su primer epi-
sodio o no. Para la inclusión en el estudio se requirió un ade-
cuado nivel de consciencia del paciente en su llegada a ur-
gencias para poder ser debidamente informado y recoger su 
consentimiento de participación por escrito.

Los pacientes fueron reclutados consecutivamente du-
rante un periodo de tiempo de 7 meses (28 de octubre de 
2019-27 de mayo de 2020).

El ámbito de estudio correspondió a la atención hospi-
talaria recibida en el SU del hospital desde el momento del 
ingreso del paciente con FA hasta el momento del alta, y 
participaron todos los facultativos de dicho SU que aborda-
ron a sus pacientes según su práctica clínica habitual.

Los datos del estudio fueron extraídos de las historias 
clínicas de los pacientes, incluyendo registros de ECG, y 
fueron evaluados por el equipo investigador para contras-
tar las diferentes acciones llevadas a cabo en cada pacien-
te, con respecto a las recomendadas en el protocolo del 
centro, alineadas con las guías europeas2.

El seguimiento del protocolo no era un requerimiento 
del centro, por lo que la praxis de cada facultativo dependió 
de su criterio clínico y de las necesidades de cada paciente.

Variables de estudio
Se recogieron datos demográficos básicos (edad y 

sexo), tipo de FA (valvular/no valvular) y patrón (primer epi-
sodio, paroxística, persistente o permanente), tiempo de 
evolución de la arritmia (< 48 horas, > 48 horas, cronología 
incierta o permanente), tratamiento basal del paciente, 
existencia de cardiopatía estructural, factores de riesgo 
tromboembólico según escala CHA2DS2VASc y hemorrági-
co según escala HAS-BLED, y motivo de consulta.

Las variables específicas para evaluar la adherencia al 
protocolo (Figura 1) fueron:

a) Estrategia de control del ritmo10: identificación de 
pacientes candidatos a cardioversión (FA < 48 horas en pa-
cientes no anticoagulados o pacientes bien anticoagulados 
las 3 semanas previas si duración > 48 horas e historia de 
FA paroxística; Figura 1). De estos, tratamiento recibido (sí/
no) y tipo, motivo de no tratamiento, efectividad en conse-
cución del objetivo del ritmo (definida como restauración 
del ritmo sinusal) y eventos adversos de los tratamientos 
utilizados (si los hubo).

b) Estrategia de control de FC11: identificación de pa-
cientes candidatos a control de la frecuencia, definido 
como FC < 40 lpm (FA bradicárdica) o FC > 110 lpm (FA 
taquicárdica) (Figura 1). En pacientes candidatos, tipo de 
tratamiento utilizado y efectividad del mismo o motivo de 
no tratamiento, consecución de objetivo (definido como 
FC > 40 y < 110 lpm) y eventos adversos del tratamiento.
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Figura 1. Protocolo hospitalario para el manejo de la fibrilación auricular aguda (Hospital de Txagorritxu, España).
ACOD: anticoagulante oral de acción directa; ACV: accidente cardiovascular; AVK: antagonistas de la vitamina K; CV: cardioversión; ETE: ecocar-
diograma transesofágico; FA: fibrilación auricular; FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; NYHA: New York 
Heart Association; RS: ritmo sinusal; TRT: tiempo en rango terapéutico; RS: ritmo sinusal.
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c) Estrategia de prevención de tromboembolismo12, in-
cluyendo:

1) Inicio de anticoagulantes [indefinidamente en pa-
cientes con factores de riesgo tromboembólico (CHA2DS-
2VASc ≥ 1 en hombres o ≥ 2 en mujeres; Figura 1), o tem-
poralmente en pacientes sometidos a cardioversión y sin 
factores de riesgo tromboembólico].

2) Manejo anticoagulante en pacientes tratados previa-
mente [ajuste de dosis en pacientes tratados con antivita-
mina K (AVK) e índice internacional normalizado (INR) fuera 
de rango, o ajuste de dosis en los pacientes tratados con 
dosis incorrecta de ACOD].

3) Cambio de tratamiento anticoagulante (de AVK a 
ACOD) si tiempo en rango terapéutico (TRT) ≤ 65%, o 
cambio de ACOD a AVK en pacientes portadores de FA 
valvular.

4) Retirada del tratamiento antiagregante en pacientes 
anticoagulados sin indicación de terapia combinada.

5) Suspensión del tratamiento anticoagulante en pa-
cientes con sangrado agudo relevante.

6) Eversión del efecto anticoagulante si hemorragia 
crítica.

Para los pacientes tratados con AVK se consideró ade-
cuado un TRT > 65% (método Rosendaal), por ser el um-
bral recogido en el Informe de Posicionamiento Terapéuti-
co (IPT) para su financiación en España13.

Se analizaron los datos de manejo de la FA según la 
práctica clínica de cada facultativo, y el análisis del manejo 
que debería haberse llevado a cabo de conformidad con 
el protocolo del centro. En aquellos casos con actitudes 
claramente discordantes, se preguntó a los facultativos so-
bre los motivos de discrepancia al mismo.

En el análisis estadístico, las variables se presentan de 
forma descriptiva, incluyendo media, desviación estándar 
(DE), casos/pacientes (n) y porcentaje (%).

El estudio fue realizado de conformidad con los princi-
pios establecidos en la declaración de Helsinki y las pautas 
especificadas en la Orden SAS/3470/2009 de la Agencia 
Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) 
para el desarrollo de estudios basados en datos de sujetos 
humanos. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de 
Investigación con Medicamentos del País Vasco (España), 
protocolo con referencia EPA2019048 (EPA-SP).

Resultados

Características de la muestra
Se recogieron datos de 399 pacientes, siendo exclui-

dos 13 por: ausencia de ECG (n = 1) o por ritmo cardiaco 
diferente a FA (n = 12). De los 386 pacientes incluidos, 195 
consultaron por síntomas atribuibles a su FA o por efectos 
secundarios de su tratamiento. La mayoría (96,8%) tenían 
FA no valvular, sexo masculino (56%) y edad media (DE) de 
76 (11,5) años (Tabla 1).

Restauración del ritmo sinusal
Se identificaron 97 pacientes que cumplían criterios 

para control agudo del ritmo, siendo tratados 66 de ellos 

(68%). Los motivos indicados por los facultativos para no 
tratar (n = 31; 32%) fueron: reversión espontánea a ritmo si-
nusal (n = 19), rechazo del paciente (n = 1), consideración 
del paciente como candidato inadecuado (edad elevada, 
aurícula izquierda dilatada grave, fracaso de estrategia en 
episodios previos) (n = 4) y ningún motivo justificable (n = 7).

De los 66 pacientes que recibieron tratamiento, se 
consiguió el objetivo (restauración del ritmo sinusal) en 55 
(83,3%). El tratamiento que recibieron, su efectividad y 
eventos adversos se describen en la Tabla 2. Se optó prin-
cipalmente por el uso de fármacos antiarrítmicos (FAA), 
principalmente vernakalant (efectividad del 75%), con una 
mediana de reversión en pacientes respondedores de 10 
minutos; seguido de amiodarona, con una efectividad del 
33,3%. También se utilizó la cardioversión eléctrica (CVE), 
con descargas bifásicas, como primera opción o en combi-
nación con fármacos (13,6%) (Tabla 2).

La adherencia con las guías fue del 80,4% (n = 78), 
siendo las principales causas de no adherencia (n = 19; 
19,6%): falta de seguimiento estricto de la estrategia reco-
mendada para restaurar ritmo sinusal [no se utilizaron los 
FAA indicados en primera línea (n = 5) y no se realizó CVE 
tras fracaso de FAA (n = 7)], y falta de aplicación de trata-
miento para ritmo a pesar de su indicación y de ser pa-
cientes candidatos (n = 7).

Control de la frecuencia cardiaca
Los pacientes candidatos a control de FC representa-

ron el 44,6% de la población del estudio (n = 172, 15 por 
FA bradicárdica y 157 por FA taquicárdica), de los que 120 
recibieron tratamiento (69,8%): 102 con fármacos bloquea-
dores del nodo aurículo-ventricular (NAV), 7 con tratamien-
to etiológico, y 11 con medidas antibradicardia (uno con 
atropina, uno con isoproterenol y 9 en los que se suspen-
dió tratamiento frenador del NAV).

Se consiguió el objetivo de control de frecuencia (≥ 40 
lpm y ≤ 110 lpm) en 137 pacientes (79,6%), de los que 38 
no recibieron tratamiento: por cardioversión espontánea 
(n = 9), por administración de tratamiento para control de 
ritmo (n = 23), por bradicardia bien tolerada que solo pre-
cisaba control evolutivo o valoración diferida de implante 
de marcapasos (n = 4), y por disminución espontánea de 
FC sin tratamiento (n = 2).

En la Tabla 3 se muestran los fármacos utilizados para 
el control de la FA taquicárdica, junto con su efectividad y 
eventos adversos. El grupo farmacológico más utilizado 
fueron los betabloqueantes (principalmente bisoprolol), y 
digoxina.

La adherencia con las Guías fue del 77,9% (n = 134). 
Las causas de no adecuación a las Guías (n = 38) fueron: 
14 pacientes no recibieron ningún tratamiento a pesar de 
presentar una FC > 110 lpm, 17 fueron tratados con sola-
mente un único fármaco para control de FC sin lograr ob-
jetivo, en 5 no se usó el fármaco más adecuado, 1 pacien-
te fue dado de alta en FA sin fármaco frenador NAV, y en 
1 caso no se prescribió un fármaco frenador NAV asociado 
a flecainida (para evitar la conversión de FA a flutter 1:1 
como indican las guías).
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Profilaxis de tromboembolismo
En la visita a urgencias, la FA era conocida previamente 

en 280 pacientes (72,5%), de los que 248 (88,6%) recibían 
profilaxis tromboembólica (7 con ácido acetilsalicílico y el 
resto con anticoagulantes). De los 32 pacientes sin profilaxis 
tromboembólica (11,4%), hubo 14 sin justificación, 14 por 
CHA2DS2VASc = 0 o 1 si mujer, uno por rechazo del pacien-
te y 3 por perfil riesgo/beneficio. El tratamiento basal y la 
calidad de anticoagulación se muestra en la Tabla 4. El 
56,1% de los pacientes anticoagulados con AVK tenía un 
INR fuera de rango el día de la visita a urgencias y el 43,2% 
tenía un TRT (últimos 6 meses) ≤ 65%. Además, un 22% de 
los anticoagulados con ACOD recibía una dosis inadecuada.

De los 386 pacientes, 300 (77,7%) eran candidatos para 
actuación sobre algún aspecto de su profilaxis tromboem-

bólica, en 82 (27,3% de los pacientes candidatos) sobre más 
de uno. Se analizaron por tanto 382 procedimientos que se 
ilustran en la Tabla 5. De estos procedimientos, 63 (16,7%) 
fueron dirigidos a valorar la necesidad de terapia combina-
da anticoagulación y antiagregación, realizándose adecua-
damente en 34 casos (54%). No se suspendió la antiagrega-
ción en ningún paciente que de forma basal tomase ambos 
fármacos, aunque su indicación fuera anticoagulación en 
monoterapia, y solamente se hizo en el 65% de los pacien-
tes que basalmente estaban antiagregados cuando se inició 
la anticoagulación en urgencias. En cuanto al inicio de anti-
coagulación indefinida, eran candidatos 116 (incluyéndose 
aquí a los 7 pacientes con FA conocida en tratamiento an-
tiagregante para prevención de embolia). Se actuó correcta-
mente en 108 (93,1%), recibiendo tratamiento 103 (95,4%), 

Tabla 1. Perfil sociodemográfico y clínico basal de los pacientes con fibrilación auricular
FA no valvular (n = 374) FA valvular (n = 12)

Primer 
episodio
n = 106 
(28,3%)

Paroxística
n = 81 
(21,7%)

Persistente
n = 17
(4,5%)

Permanente
n = 170 
(45,5%)

Total
n = 374
(100%)

Paroxística
n = 3

(25,0%)

Persistente
n = 1
(8,3%)

Permanente
n = 8

(66,7%)

Total
n = 12
(100%)

Edad (años); n (%)
< 65 años 24 (22,6) 19 (23,5) 6 (35,3) 8 (4,7) 57 (15,2) 2 (66,7) - 3 (37,5) 5 (41,7)
65-74 años 28 (26,4) 24 (29,6) 2 (11,8) 24 (14,1) 78 (20,9) 1 (33,3) 1 (100) 2 (25,0) 4 (33,3)
75-79 años 23 (21,7) 12 (14,8) 2 (11,8) 34 (20,0) 71 (19,0) - - 1 (12,5) 1 (8,3)
≥ 80 años 31 (29,2) 26 (32,5) 7 (41,8) 104 (61,2) 168 (44,9) - - 2 (25,0) 2 (16,7)

Sexo (varón); n (%) 57 (53,8) 43 (53,1) 11 (64,7) 102 (60,0) 213 (57,0) 1 (33,3) - 2 (25,0) 3 (25,0)
Cardiopatía estructural; n (%)

Isquémica 13 (12,3) 8 (9,9) 2 (11,8) 20 (11,8) 43 (11,5) - - - -
Cardiopatía valvular 13 (12,3) 7 (8,6) 4 (23,5) 34 (20,0) 58 (15,5) 3 (100) 1 (100) 8 (100) 12 (100)
Cardiomiopatía 11 (10,4) 6 (7,4) 4 (23,5) 26 (15,3) 47 (12,6) - - - -
ICC ± FEVI reducido 10 (9,4) 6 (7,4) 1 (5,9) 42 (24,7) 59 (15,8) - - - -
Sin cardiopatía 45 (42,5) 49 (60,5) 6 (35,3) 40 (23,5) 140 (37,4) - - - -
Desconocido 14 (13,2) 5 (6,2) - 8 (4,7) 27 (7,2) - - - -

CHA2DS2-VASc; n (%)
0 o 1 (mujer) 15 (14,2) 13 (16,0) 2 (11,8) 3 (1,8) 33 (8,8) 1 (33,3) - 1 (12,5) 2 (16,7)
1 (varón) o 2 (mujer) 17 (16,0) 11 (13,6) 3 (17,6) 3 (1,8) 34 (9,1) 1 (33,3) - 1 (12,5) 2 (16,7)
≥ 2 (varón) o ≥ 3 (mujer) 74 (69,8) 57 (70,4) 12 (70,6) 164 (96,5) 307 (82,1) 1 (33,3) 1 (100) 6 (75,0) 8 (66,7)

HAS-BLED ≥ 3; n (%) 31 (29,2) 26 (32,1) 5 (29,4) 97 (57,1) 159 (42,5) 1 (33,3) - 2 (25,0) 3 (25,0)
Tratamiento basal para el control del ritmo; n (%)

Flecainida - 15 (18,5) 4 (23,5) 1 (0,6) 20 (5,3) - - - -
Amiodarona - 8 (9,9) - 1 (0,6) 9 (2,4) - - - -
Dronedarona - 1 (1,2) - - 1 (0,3) - - - -
Sotalol - - - 1 (0,6) 1 (0,3) - - - -

Tratamiento basal para el control de la FC; n (%)
Betabloqueantes 20 (18,9) 40 (49,4) 9 (52,9) 68 (40,0) 137 (36,6) 1 (33,3) 1 (100) 3 (37,5) 5 (41,7)
Antagonistas del calcio 2 (1,9) 1 (1,2) - 13 (7,6) 16 (4,3) - - - -
Digoxina - - - 7 (4,1) 7 (1,9) - - 1 (12,5) 1 (8,3)
Combinaciones - - 1 (5,9) 22 (12,9) 2 (0,5) 2 (66,7) - 3 (37,5) 5 (41,7)
Marcapasos - - - 5 (2,9) 5 (1,3) - - - -
Marcapasos + frenadores NAV - - 1 (5,9) 5 (2,9) 6 (1,6) - - - -

Tratamiento anticoagulante; n (%)
Antivitamina K 2 (1,9) 32 (39,5) 6 (35,3) 105 (61,8) 145 (38,8) 3 (100) 1 (100) 6 (75,0) 10 (83,3)
HBPM 1 (0,9) - 1 (5,9) 5 (2,9) 7 (1,9) - - - -
ACOD - 19 (23,5) 8 (47,1) 53 (31,2) 80 (21,4) - - 2 (25,0) 2 (16,7)

Tratamiento antiagregante; n (%)
AAS 23 (21,7) 10 (12,3) 1 (5,9) 16 (9,4) 50 (13,4) 1 (33,3) - 1 (12,5) 2 (16,7)
Clopidogrel 3 (2,8) 1 (1,2) - 3 (1,8) 7 (1,9) - - - -
Doble antiagregación 2 (1,9) 2 (2,5) - 1 (0,6) 5 (1,3) - - - -

Visita relacionada con la FA; n (%) 70 (66,0) 65 (80,2) 13 (76,5) 41 (24,1) 189 (50,5) 3 (100) 1 (100) 2 (25,0) 6 (50,0)
AAS: ácido acetilsalicílico; ACOD: anticoagulantes orales de acción directa; FA: fibrilación auricular; FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; HBPM: heparina de bajo peso molecular; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; NAV: nodo aurículo-ventricular.
Número total de pacientes = 386. Los valores se presentan en números absolutos y porcentajes.
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ya que en 5 (4,6%) no se inició por perfil riesgo/beneficio 
elevado. Los anticoagulantes utilizados fueron acenocumarol 
(n = 64; 62,1%); ACOD (n = 31; 30,1%) y heparinas de bajo 
peso molecular (HBPM) (n = 8; 7,8%).

La adherencia con el protocolo en esta estrategia fue 
del 65,2% (n = 249).

Discusión
Las GPC constituyen la base para un manejo estanda-

rizado y uniforme de los pacientes con FA2,6. Apoyadas en 
la evidencia disponible y desarrolladas por equipos multi-
disciplinares, las GPC deben ser la piedra angular que 
cualquier facultativo tenga como referencia para el manejo 
de los pacientes. Es evidente que el contexto sanitario, la 
experiencia clínica y la casuística particular de cada centro 
y de cada paciente, pueden dar lugar a variabilidad de 
manejo clínico, pero siempre desde una perspectiva de 
coherencia clínica y salvaguarda de la calidad asistencial. 
En este sentido, nuestro hospital tuvo la iniciativa de refor-

zar las directrices de manejo de los pacientes con FA, a 
través de un protocolo específico, basado en las guías eu-
ropeas, aunque no se estableció como de obligado cum-
plimiento, dejando margen para el criterio clínico.

En general, el grado de adherencia al protocolo/guía 
en el SU de nuestro centro fue bastante elevado en lo que 
se refiere a los objetivos de control del ritmo y/o frecuencia 
(80,4% y 77,9%, respectivamente), y algo menor en lo que 
se refiere a la profilaxis tromboembólica (65,2%). Estos re-
sultados mejorarían los observados en trabajos previos, que 
sitúan la adherencia a las GPC6 entre un 60-67%3, aunque 
se refieren a contextos sanitarios y recomendaciones algo 
diferentes a la realidad de España. En cualquier caso, los 
datos obtenidos, tanto en nuestro estudio, como en las po-
cas referencias que hemos identificado a este respecto3,7,8, 
indican que hay un importante margen de mejora asistencial 
que debería ser explorado, especialmente en aquellas áreas 
con mayores discrepancias de manejo de los pacientes en-
tre la práctica clínica y recomendaciones de las GPC.

La estrategia de control de ritmo parece estar bien es-
tablecida por parte de los profesionales del SU. A pesar de 
esto, se identificaron aspectos de mejora, como es la prefe-
rencia de uso de FAA frente a CVE, a pesar de ser menos 
eficaces, y que contrasta con los datos de uso en otros paí-
ses, donde se llega a un uso de CVE en hasta un 45% de 
los pacientes con FA8,14,15. Esto podría explicarse porque no 
precisan de ayuno ni sedación, y que además no son tera-
pias excluyentes, sino sinérgicas. El antiarrítmico más utiliza-
do fue vernakalant, un fármaco que no se había utilizado en 
el SU hasta la difusión del protocolo, y que ahora es de uti-
lización habitual, dado que ha demostrado eficacia, rapidez 
y seguridad en los episodios de FA de reciente comien-
zo16,17, lo que lo posiciona como una excelente opción para 
su uso en el SU. También hemos observado que es frecuen-
te el uso de amiodarona en pacientes sin cardiopatía estruc-
tural relevante, donde existen alternativas más eficaces, 
como flecainida y vernakalant, y con la que existe evidencia 
de prolongación de la estancia hospitalaria18.

El control de frecuencia es siempre un objetivo tera-
péutico en la FA para aliviar los síntomas, impedir el dete-
rioro hemodinámico y evitar la aparición de taquimiocar-
diopatía e insuficiencia cardiaca2,6. No debe considerarse 
una alternativa excluyente al control del ritmo, sino que 
ambos pueden realizarse conjuntamente1,2. En esta estrate-
gia, aunque con una alta adherencia con el protocolo, se 

Tabla 2. Estrategias utilizadas en la restauración del ritmo sinusal en 
pacientes con fibrilación auricular

Pacientes 
tratados

Logro de 
control Eventos adversos

Respuesta clínica a la estrategia completa recibida por los pacientes
Estrategia; n (%)

Amiodarona oral 1 (1,5) 0 (0,0)
Amiodarona intravenosa 11 (16,7) 5 (45,5)
Amiodarona intravenosa 

+ CVE
3 (4,5) 3 (100) Bradicardia + hipotensión 

tras CVE (n = 1)
Flecainida oral 8 (12,1) 8 (100) Hipotensión sintomática 

(n = 1)
Flecainida intravenosa 4 (6,1) 3 (75,0) Hipotensión sintomática 

(n = 1)
Flecainida oral + CVE 2 (3,0) 2 (100) Bradicardia asintomática 

(n = 1)
Vernakalant 22 (33,3) 21 (95,5) Taquicardia autolimitada 

de QRS ancho (n = 1); 
Hipotensión sintomática 
(n = 1)

Vernakalant + CVE 5 (7,6) 5 (100) Pausa sinusal asintomática 
de 10 segundos tras CVE 
(n = 1)

Vernakalant + CVE + 
Amiodarona intravenosa

1 (1,5) 0 (0,0)

CVE 8 (12,1) 8 (100)
CVE + Amiodarona 

intravenosa + Flecainida 
oral

1 (1,5) 0 (0,0)

Total 66 (100) 55 (83,3)
Respuesta clínica de cada fármaco y/o CVE por separado
Fármacos antiarrítmicos y/o 

CVE; n (%)
Amiodarona 15 (22,7) 5 (33,3)
Flecainida 14 (21,2) 11 (78,6)
Vernakalant 28 (42,4) 21 (75,0)
CVE 9 (13,6) 8 (88,9)
Fármaco antiarrítmico 

+ CVE*
11 (16,7)* 10 (90,9)

Total 66 (100) 55 (83,3)
*n = 11 pacientes recibieron CVE adicional al fármaco, debido a falta de 
respuesta terapéutica del mismo.
CVE: cardioversión eléctrica.

Tabla 3. Tratamiento farmacológico utilizado para el control de la 
fibrilación auricular taquicárdica

Control de la frecuencia 
cardiaca; n (%)

Pacientes 
tratados

Logro de 
control Eventos adversos

Betabloqueantes 55 (53,9) 49 (89,1) Hipotensión arterial (n = 2)
Digoxina 26 (25,5) 16 (61,5)
Digoxina + Bisoprolol 15 (14,7) 14 (93,3) Hipotensión arterial (n = 1)
Digoxina + Antagonistas 

del calcio
2 (2,0) 1 (50,0)

Digoxina + Amiodarona 3 (2,9) 2 (66,7)
Digoxina + Bisoprolol + 

Amiodarona
1 (1,0) 0 (0,0)

Total 102 (100) 82 (80,4)
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identificaron desviaciones relevantes, como es el no usar 
frenadores NAV en algunos casos de FA taquicárdica o 
usarlos con dosis bajas o en monoterapia sin lograr objeti-
vo. También se observó un elevado uso de digoxina, a pe-
sar de ser un fármaco de segunda línea en este contexto, 
probablemente motivado por la preferencia de usar un fár-
maco por vía endovenosa cuando el paciente se encuentra 
más sintomático, o porque a veces se opta por asociarla a 
tratamiento con betabloqueantes en vez de aumentar la 
dosis de estos, dado que no siempre las cifras de tensión 
arterial lo permiten. En cualquier caso, el fármaco elegido 
al alta en la mayoría de los pacientes fue bisoprolol.

Finalmente, fue en lo que respecta a la profilaxis trom-
boembólica donde se identificó una mayor necesidad de 
estandarización, tanto en nuestro centro, como probable-
mente de forma extrapolable a otros centros, dado que los 
datos concuerdan con los aportados en otros estudios7. La 
tasa de inicio de anticoagulación fue muy elevada (93,1%), 
superior a la observada en otros estudios, que la sitúa en-
tre el 75% y el 82% al alta hospitalaria19,20, siendo acenocu-
marol el fármaco más utilizado, en detrimento del uso de 
ACOD, como se oberva en otros trabajos19-21. En estos pa-
cientes, la evidencia así como las GPC2, posicionan a los 
ACOD como terapia de primera línea en FA no valvular, 
dado que se han asociado con una tasa no inferior de pre-
vención de ictus y menor riesgo de sangrado mayor, espe-
cialmente intracraneal22,23. La baja tasa de uso de los 
ACOD puede deberse a múltiples causas20, aunque parece 

influir de forma relevante la restricción de financiación por 
el Sistema Nacional de Salud13. De hecho, casi una cuarta 
parte de los pacientes inició anticoagulación con un 
ACOD, porque se autorizó su financiación durante la pan-
demia por SARS-CoV-2. A pesar de esto, los pacientes an-
ticoagulados con AVK con TRT ≤ 65% continuaron mayori-
tariamente con AVK al alta, a pesar de que los ACOD 
están financiados en este contexto13. Por otra parte, casi 
una cuarta parte de los pacientes tratados con un ACOD 
no recibían la dosis adecuada según ficha técnica, no recti-
ficándose la dosis en ninguno de ellos. Es importante revi-
sar periódicamente la calidad de la anticoagulación, inclu-
so en el SU, para evitar la inercia terapéutica que perpetúe 
una mala práctica, y alcanzar el objetivo de prevenir el ic-
tus cardioembólico y la hemorragia de forma segura y efi-
caz, con independencia de la edad del paciente2,9,24,25. 
Otro de los errores frecuentemente detectado en esta es-
trategia surgió al valorar la terapia combinada antiagregan-
te y anticoagulante, asociación con elevado riesgo hemo-
rrágico y escaso beneficio cuando no está indicada.

A la vista del análisis realizado en nuestro centro, llama la 
atención la falta de estudios similares, dado que se observan 
importantes focos de actuación para la mejora asistencial de 
los pacientes con FA en los SU, que frecuentemente son el 
primer nivel asistencial que atiende a estos pacientes, tanto a 
causa de su FA, como debido a otros motivos o comorbilida-
des que puedan descompensar la misma19. El perfil de pa-
cientes que llega a cualquier SU es muy heterogéneo, por lo 
que es de especial importancia disponer de protocolos claros 
que permitan un manejo estandarizado, eficiente y eficaz 
para cada paciente23. Es importante considerar una revisión y 
readecuación constante de su tratamiento basal, por cambios 
en la función renal, necesidad de ajuste del tratamiento anti-
coagulante, o por cualquier otra causa19,26, y es fundamental 
que todos los profesionales que forman parte del servicio es-
tén adecuadamente actualizados sobre los estándares de 
manejo de la enfermedad10, 27.

Este estudio cuenta con limitaciones, siendo una de 
ellas el hecho de que se ha realizado en un único centro, y 
puede no ser extrapolable al resto de centros de nuestro 
país. Además, la inclusión de los pacientes en el estudio 
no dependió del equipo investigador, sino de todos los fa-
cultativos que atendían a estos pacientes en urgencias, y 
estuvo afectada por la pandemia provocada por el SARS-

Tabla 5. Manejo y adherencia a las guías en profilaxis tromboembólica
Procedimientos profilaxis 
tromboembólica; n (%) Procedimientos Acorde No acorde

Anticoagulación pericardioversión 25 (6,5) 18 (72,0) 7 (28,0)
Ajuste dosis de AVK 81 (21,2) 63 (77,8) 18 (22,2)
Ajuste dosis de ACOD 17 (4,5) 0 (0,0) 17 (100)
Terapia combinada 63 (16,7) 34 (54,0) 29 (46,0)
Cambio de anticoagulante 64 (16,8) 11 (17,2) 53 (82,8)
Inicio de anticoagulación 116 (30,4) 108 (93,1) 8 (6,9)
Reversión de efecto anticoagulante 3 (0,8) 2 (66,7) 1 (33,3)
Suspender anticoagulación 13 (3,4) 13 (100) 0 (0,0)
Total 382 (100) 249 (65,2) 133 (34,8)
ACOD: anticoagulantes orales de acción directa; AVK: antagonistas de la 
vitamina K.

Tabla 4. Tratamiento basal y calidad del tratamiento anticoagulante de 
los pacientes con fibrilación auricular diagnosticada previamente a su 
visita a urgencias

Profilaxis tromboembólica
en pacientes con FA conocida; n (%)

Pacientes con FA, 
anticoagulados
n = 248 (88,6%)

AVK 153 (61,7)
ACOD 82 (33,1)
Heparinas de bajo peso molecular 6 (2,4)
Ácido acetilsalicílico 7 (2,8)

Calidad del tratamiento 
anticoagulante; n (%)

Pacientes tratados
con AVK

n = 155* (62,5%)
INR 2-3 65 (41,9)
INR fuera de rango (< 2) 24 (15,5)
INR fuera de rango (> 3) 63 (40,6)
TRT > 65% 47 (30,3)
TRT ≤ 65% 67 (43,2)
TRT No disponible 17 (11,0)
TRT no aplicable** 24 (15,5)

Calidad del tratamiento
anticoagulante (ACOD); n (%)

Pacientes tratados 
con ACOD

n = 82 (21,2%)
Posología acorde con la ficha técnica de producto 64 (78,0)
Posología diferente a la recomendada por ficha técnica 18 (22,0)
Inferior a la recomendada 6 (7,3)
Superior a la recomendada 12 (14,6)
*Dos de los pacientes con un primer episodio de FA estaban anticoagulados 
con AVK por otro motivo. Su análisis se incluye en los datos presentados.
**El TRT no fue aplicable en 24 pacientes: tratamiento < 6 meses (Informe de 
Posicionamiento Terapéutico; n = 14), o pacientes con FA valvular (n = 10).
ACOD: anticoagulantes orales de acción directa; AVK: antagonistas de la 
vitamina K; FA: fibrilación auricular; INR: International Normalized Ratio; TRT: 
tiempo en rango terapéutico.
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CoV-2, por lo que pueden haberse perdido algunos casos, 
originándose un sesgo de selección. Sin embargo, a pesar 
de estas limitaciones, el estudio aporta una aproximación 
que, sin duda, podría servir como ejemplo en otros SU y 
Sistemas de Emergencias Médicas para la realización de 
auto-análisis que permitan una mejora constante de los 
procesos asistenciales. Las GPC constituyen una referencia 
de manejo de los pacientes con FA, pero la realidad clínica 

puede diferir de las mismas por múltiples causas. En nues-
tro caso, por ejemplo, se observó una elevada proporción 
de pacientes de edad muy avanzada, lo que a priori, po-
dría generar alteraciones de los protocolos habituales de 
actuación, y que en algunos casos, como es la profilaxis 
tromboembólica, no estaría justificado25.

En conclusión, este estudio presenta las principales 
áreas de mejora asistencial de la FA en un SU.
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