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S
i el paciente presenta inestabilidad hemodinámica
en la que la fibrilación auricular puede estar jugan-
do un papel, se debe tratar de terminarla de forma

inmediata mediante la cardioversión eléctrica"1.
¿Qué entendemos por inestabilidad hemodi-

námica?
Se define como una caída sintomática de la pre-

sión arterial de 30 mmHg o bien cifras inferiores a 90/50
mmHg que se asocian con disfunción orgánica. Ésta, a su
vez, se corresponde con angina intensa, insuficiencia car-
díaca grave, compromiso de la perfusión periférica, dete-
rioro de la función renal con oligoanuria, disminución del
nivel de conciencia o la aparición de acidosis láctica.

La fibrilación auricular puede ser la responsable de
la inestabilidad hemodinámica, sobre todo cuando la fre-
cuencia cardíaca es elevada. Con frecuencias por debajo
de 100 lpm es más raro que la produzca, a menos que
existan condiciones subyacentes como una miocardiopa-
tía hipertrófica o en la estenosis mitral en las que la con-
tracción auricular resulta crítica.

Sin embargo la inestabilidad hemodinámica puede
deberse a otras causas y la fibrilación auricular ser un
acompañante.

Características de los pacientes con fibrilación
auricular e inestabilidad hemodinámica

La inestabilidad hemodinámica es un cuadro clíni-
co de la fibrilación auricular infrecuente en los servicios
de urgencias hospitalarios. En 2550 episodios de fibrila-
ción auricular recogidos en diferentes etapas (estudios
GEFAUR 1, 2 y 3) en los servicios de urgencias hospitala-
rios de la Comunidad de Madrid, se consideró que el pa-
ciente estaba hemodinámicamente inestable en 4,5% de
los casos.

En estos pacientes aparecía más frecuentemente
cardiopatía estructural (63%), cardiopatía isquémica
(37%), insuficiencia cardíaca (34%), origen extracardíaco
de la fibrilación auricular (8%) y frecuencia cardíaca ele-
vada (64%). El motivo de consulta más frecuente fue:
disnea (50%) y síncope (10%). 

En el 33% de los casos se consideró que el origen
de la inestabilidad hemodinámica eran enfermedades ex-
tracardiacas: 56% sepsis, 8% hipertiroidismo, 7% trom-
boembolismo pulmonar y 7% hipoxemia.

Estrategias de manejo empleadas por los mé-
dicos de urgencias en los pacientes con fibrilación
auricular e inestabilidad hemodinámica

Siguiendo con los datos de los estudios GEFAUR
1, 2 y 3, en este grupo de pacientes se aplican más las

estrategias de manejo de la fibrilación auricular: se realiza
más frecuentemente el control de la frecuencia cardíaca
(50% vs 31%), con un mayor uso de calcioantagonistas
(21% vs 11%). Se anticoagula más (72% vs 58%) y se
cardiovierte más (20% vs 8%) con un mayor uso de la
cardioversión eléctrica (18% vs 7%,) pero también de la
amiodarona (90% vs 45%). Tanto el control de la fre-
cuencia cardíaca (68% vs 18%) como la cardioversión
(35% vs 15%) se realizan más frecuentemente si la fre-
cuencia cardíaca supera los 100 lpm. Curiosamente no se
aplican estrategias terapéuticas frente a la fibrilación auri-
cular en las frecuencias inferiores a 60 lpm aunque exista
inestabilidad.

Tomando todas las variables en cuenta, la decisión
de cardiovertir a los pacientes inestables hemodinámica-
mente se asocia con la existencia de hipertensión, con la
duración de la fibrilación inferior a 48 horas, la clínica de
ángor, la presencia de disnea y el sexo varón. 

Cuando la inestabilidad está relacionada con la fi-
brilación auricular se consigue más frecuentemente el ali-
vio de los síntomas (55% vs 35%). La mortalidad en los
servicios de urgencias es sólo del 6,25% (50% atribuible
a enfermedades no cardíacas), sin diferencias entre las
distintas estrategias.

Conclusión
Aunque la cardioversión eléctrica es la mejor estra-

tegia de manejo en la mayoría de los pacientes inesta-
bles, el control de la frecuencia cardíaca podría ser una
alternativa aceptable en la fibrilación auricular secundaria
a enfermedades extracardíacas y cuando existen escasas
posibilidades de restaurar el ritmo sinusal (dilatación aurí-
cula izquierda, fibrilación auricular de larga duración,
múltiples intentos previos, etc.). Es preciso replantearnos
porqué en la toma de decisiones acerca de la cardiover-
sión la variable "ser varón" alcanza peso específico. 
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¿Qué hacemos cuando nuestro paciente con fibrilación auricular
está inestable? 


