
L
a evidencia científica sitúa el control de
la frecuencia cardíaca –íntimamente re-
lacionada con el correlato sintomático-
y la profilaxis del tromboembolismo ar-
terial (TEA) como estrategias de manejo
fundamentales que deben realizarse en

todos los pacientes con fibrilación auricular (FA).
El objetivo del presente artículo es analizar el

impacto de la aplicación del consenso SEMES-SEC en
FA (GEFAUR 4 (G4)) -casos- en cuanto al control de
síntomas y profilaxis de ETEA y su comparación con
los datos obtenidos en el GEFAUR 1 (G1; observacio-
nal) y GEFAUR 3 (G3; aplicación de guías internacio-
nales) –controles- .

En el 61,5% el motivo de consulta se relacionó
con la arritmia y/o su tratamiento (G4; N= 1.705 pa-
cientes), cifra casi idéntica al 61,6% del GEFAUR
completo (G1,3,4; N= 4255); siendo los síntomas
más frecuentes: disnea, palpitaciones, dolor torácico,
mareo, embolismo, síncope y complicaciones del tra-
tamiento previo (antiarrítmicos, anticoagulante o an-
tiagregante). La frecuencia cardíaca superó los 100
lpm en el 46% de pacientes del G4 (42,8% para
G1,3,4). Con la aplicación de los protocolos de con-
senso SEMES-SEC en FA se ha mejorado el control de
los síntomas tanto frente al G1 (68,3% vs. 8,9%;
p<0,001; OR= 22 [16,7-29]) como frente al G3
(68,3% vs. 48,6%; p<0,001; OR= 2,28 [1,9-2,8]). Si
nos centramos en los pacientes que
consultaron por síntomas atribuibles
a la arritmia o a su tratamiento (N=
2.149) se mantienen las diferencias,
con una OR de 22,5 y 1,78 respecti-
vamente, p<0,001. Adicionalmente
se ha estudiado la relación entre el
control de síntomas (en pacientes
que los presentaron) respecto al se-
guimiento apropiado del control de la
FC. Así el control de síntomas en pa-
cientes que no siguen control de FC
(N= 828) las diferencias entre el G1 y

el G4 se acentuaron (79,8% vs. 6%; p<0,001; OR=
61,78) y rozó la significación al enfrentar al G3
(79,8% vs. 72,5%; p=0,057; OR= 1,5 [0,99-2,28])
como puede apreciarse en el intervalo de confianza.
En cambio se mantuvieron las diferencias en el grupo
en el que sí se siguen control de FC (N= 1.321) tanto
al enfrentar al G1 (68,9% vs. 14,5%; p<0,001; OR=
13) como al G3 (68,9% vs. 55,1%; p<0,001; OR=
1,8).

El análisis multivariante muestra que son las
palpitaciones y el dolor los síntomas que más fácil-
mente se resuelven (OR ajustadas de 2,67 y 1,96); la
ausencia de insuficiencia cardíaca se mostró como
predictor independiente de control de síntomas
(ORa= 1,55). El control de la FC (ORa= 1,53) y el
tratamiento cardioversor (ORa= 1,44) fueron las acti-
tudes terapéuticas que más consiguieron yugular la
sintomatología. 

Al analizar el tratamiento profiláctico para ETEA,
excluyendo a los pacientes que ya estaban anticoagu-
lados (en el G4 lo estaban en el 61,2% y G1,3,4 el
53,3%) y sin contraindicaciones (N= 2.078), los por-
centajes de profilaxis de ETEA fue significativamente
superior en el G4 (78,7%) que en el resto (G1:
40,7% y G3: 64%; OR de 4,9 y 1,9 respectivamente;
p<0,001). Al restringir en aquellos pacientes con crite-
rios mayores se marcan más las diferencias entre G1
(34,5%) y el resto de estudios (G3: 68% y G4:

79,2%), persistiendo las diferencias en-
tre el G4 y G1 (OR= 7,2; p<0,001) y
desapareciendo con G3 (p=0,28). 

Podemos concluir por tanto, que
la aplicación de las recomendaciones
del Consenso sobre el manejo de la FA
constituye un instrumento útil para
conseguir un adecuado alivio de los
síntomas y establecer una correcta pro-
filaxis de los eventos tromboembólicos
en el elevado número de pacientes con
FA que acuden diariamente a los servi-
cios de urgencias.
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La actuación ante los pacientes con fibrilación au-
ricular (FA) que acuden a los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH) es transcendental, debi-

do a su alta prevalencia y relevante morbimortalidad
que asocia. Sin embargo, en nuestro medio es evidente
el manejo heterogéneo, y en ocasiones inadeacuado,
de la FA en los SUH tanto en aspectos clínicos como
cuestiones organizativas (circulación y destino de los
pacientes, coordinación con otros niveles asistenciales,
etc). Por ello, se hicieron necesarias estrategias concre-
tas y coordinadas de actuación, las denominadas guías
de práctica clínica (GPC) que, sin embargo, no siempre
tienen en cuenta las características específicas de los
diferentes ámbitos asistenciales ni hacen recomenda-
ciones concretas para las situaciones clínicas habituales
en los SUH, lo cual repercute y dificulta su aplicación
en la práctica diaria. Para solventar este problema, las
secciones científicas de arritmias de la Sociedad Espa-
ñola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)
y de la Sociedad Española de Cardiología (SEC) elabo-
raron un documento de consenso en el manejo de la
FA que contiene unas pautas generales de manejo de
la arritmia basadas en la evidencia científica, hasta

ahora publicada y aplicables a la mayoría de los SUH
de nuestro país (Emergencias 2002;14:243-261).

El Grupo de Arritmias Cardiacas de la SEMES
quiso valorar si era posible adecuar las recomendacio-
nes del documento de consenso a los SUH de nuestro
medio y analizar los posibles beneficios de la imple-
mentación del mismo en el manejo, pronóstico y mejo-
ra clínica de los pacientes en FA. Para ello diseñó y re-
alizó un estudio prospectivo multicéntrico de
casos-controles desarrollado en 20 SUH durante el año
2003 (GEFAUR-4). 

Así, en cuanto al tratamiento para el control de
la frecuencia cardíaca (considerada si era superior a
100 en reposo), este estudio muestra un aumento sig-
nificativo tanto en el número de pacientes tratados co-
mo en la efectividad de los fármacos administrados
además de aumentar la instauración de tratamiento al
alta o ingreso. Se evidenció además una mejor adecua-
ción terapéutica al incrementarse el uso de los fárma-
cos más efectivos y que permiten un mejor pronóstico
y calidad de vida (betabloqueantes o calcioantagonis-
tas) frente a digoxina, utilizada más en casos de insufi-
ciencia cardíaca o discapacidad. Respecto al control del
ritmo, aumentó el porcentaje de pacientes en los que
se valoró la necesidad de restaurar el ritmo sinusal
considerando una evolución de la FA inferior a 48 ho-
ras, tanto en pacientes sin cardiopatía significativa, en
los que se utilizó preferentemente flecainida, como en
los que tenían una cardiopatía, tratados mayoritaria-
mente con amiodarona. Todos estos cambios no supo-
nen un aumento del tiempo de estancia ni del número
de ingresos. Por último, se detecta un adecuado segui-
miento de las recomendaciones en la mayoría de los
pacientes, sin que fueran necesarias medidas especiales
para su implementación en los distintos SUH.

En resumen, con el documento de consenso de
actuación ante la FA se consigue adecuar las GPC a los
SUH de nuestro entorno e implementar éstas, lo cual
es deseable, ya que consigue un manejo más adecua-
do, proporciona un mejor control de los síntomas (ver
siguiente capítulo) y contribuye a proporcionar un me-
jor pronóstico y calidad de vida para éstos pacientes.
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Beneficios de la aplicación del consenso SEMES-SEC sobre la
fibrilación auricular (I): Control del ritmo y control de frecuencia

A favor de intentar la cardioversión

• Primer episodio de FA
• Antecedentes de FA paroxística y no de persistente o

de permanente
• FA secundaria a una enfermedad transitoria o

corregible (hipertiroidismo, postcirugía, fármacos,
sustancias de abuso, síndrome febril, etc.)

• FA que produce sintomatología grave/limitante (ángor,
insuficiencia cardíaca, síncope, mala tolerancia
subjetiva)

• Elección del paciente

En contra de intentar la cardioversión

• Alta probabilidad de recurrencia precoz o tardía:
– Duración de la arritmia > de 1 año
– Antecedente de ≥ 2 cardioversiones eléctricas

previas o de fracaso de ≥ 2 fármacos antiarrítmicos
para mantener el ritmo sinusal

– Recaída precoz de la arritmia (<1 mes) tras la
cardioversión

– Valvulopatía mitral
– Aurícula izquierda severamente dilatada (>55 mm)

• Rechazo del paciente

Factores a considerar antes de intentar
cardiovertir una FA
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