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INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) de reciente comienzo
es una arritmia extremadamente frecuente que genera
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Objetivo. Evaluar el porcentaje de urgencias de-

bidas a fibrilación auricular de reciente comienzo,

su presentación clínica y evolución, analizando los

predictores de paso a ritmo sinusal en las primeras

24 h.

Pacientes y  métodos. Se estudiaron retrospecti-

vamente 34.445 informes consecutivos de pacientes

atendidos en el servicio de urgencias de un hospi-

tal de área durante 15 meses. Se revisó el informe

de alta y/o la historia de consulta externa de 186

pacientes ( 0,54%)  cuyos síntomas eran compati-

bles con fibrilación auricular de reciente comienzo

( ≤ 2 semanas) .

Resultados. La hipertensión arterial y la fibrila-

ción auricular idiopática fueron las etiologías más

frecuentes ( 41% y 28%, respectivamente) . Cuaren-

ta y siete pacientes ( 25%)  presentaban signos de

insuficiencia cardíaca al ingreso y en 77 ( 41%)  la

fibrilación auricular llevaba más de 24 h de evolu-

ción. La reversión a ritmo sinusal se produjo en 71

de 166 pacientes observados en el hospital durante

al menos 24 h ( 42,8%) . La edad inferior a 60 años,

la ausencia de cardiopatía, el grado funcional I de

la NYHA, la ausencia de insuficiencia cardíaca al

ingreso y el tiempo de evolución inferior a 24 h se

asociaron significativamente con una mayor tasa

de reversión a ritmo sinusal en 24 h. Las dos últi-

mas variables fueron seleccionadas como predicto-

res independientes en el análisis multivariante

( sensibilidad: 80% y especificidad: 68%) .

Conclusiones. La fibrilación auricular aguda ge-

nera un 0,54% de visitas a urgencias. El tiempo de

evolución y la presencia de insuficiencia cardíaca

permiten estimar de forma razonable la probabili-

dad de paso a ritmo sinusal en las siguientes 24 h.

RECENT-ONSET ATRIAL FIBRILLATION IN AN

EMERGENCY ROOM: FREQUENCY, CLINICAL

CHARACTERISTICS AND PREDICTIVE FACTORS

OF EARLY CONVERSION TO SINUS RHYTHM

Aim. To evaluate the proportion of emergencies

due to recent-onset atrial fibrillation ( AF) , its cli-

nical characteristics and in-hospital follow-up. The

clinical predictors of conversion to sinus rhythm

within the first 24 hours were analyzed.

Patients and methods. 34,445 consecutive re-

ports from patients presenting themselves at the

emergency room of a community hospital during 15

months were retrospectively studied. The clinical

reports of all patients ( n = 186)  with symptoms of

recent onset AF ( < 15 days)  were reviewed.

Results. Hypertension ( n = 77, 41%)  and lone AF

( 52 patients, 28%)  were the most common etiolo-

gies. Forty seven patients ( 25%)  presented with

heart failure and the onset time was > 24 hours in

77 cases ( 41%) . Conversion to sinus rhythm was

observed in 71 out of 166 patients with at least 24

hours of follow-up ( 42.8%) . Age < 60 years, the ab-

sence of cardiac disease, a NYHA functional class I,

the absence of heart failure at the emergency room

and the time from onset < 24 hours were signifi-

cantly associated with conversion to sinus rhythm.

The last two variables were selected as indepen-

dent predictors by logistic regression analysis

( sensitivity: 80%, specificity: 68%) .

Conclusions. We conclude that recent-onset AF

represents 0.54% of all the hospital emergencies.

The time from onset and the presence of heart fai-

lure predict the probability of conversion to sinus

rhythm within the first 24 hours.
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edad/ fibrilación auricular/ hipertensión arterial/ insuficiencia cardíaca/ servicio de urgencias hospitalario/ sexo



un gran número de consultas a los servicios hospitala-
rios de urgencias1. Su presentación clínica es suma-
mente variable y depende, entre otros factores, de la
edad, frecuencia ventricular, cardiopatía de base, trata-
mientos intercurrentes y otras patologías asociadas. La
proporción de consultas en el área de urgencias por FA
aguda es difícil de estimar debido a esta variabilidad.
La mayoría de estimaciones se han hecho sobre pa-
cientes que presentan FA a su llegada al hospital inde-
pendientemente del motivo de consulta, sobrestimando
así el porcentaje real de consultas generadas por la FA
aguda2-4. Por otro lado, se dispone de varias opciones
terapéuticas para el manejo de estos pacientes, dirigi-
das a reducir la frecuencia ventricular, restaurar el rit-
mo sinusal o prevenir las posibles complicaciones em-
bólicas. La utilización en los servicios de urgencias de
estos recursos es muy variable, no existiendo un proto-
colo único de actuación y planteándose a menudo pro-
blemas de decisión sobre el tratamiento óptimo del pa-
ciente. La alta tasa de reversión espontánea observada
a las 24 horas sugiere que en muchos casos una actitud
expectante, con control de la frecuencia ventricular
puede ser suficiente y permitir el alta domiciliaria del
paciente tras unas horas de observación5. Sin embargo,
algunos autores preconizan una actitud más agresiva,
argumentando que la FA tiende a estabilizarse con el
tiempo6, por lo que la cardioversión inmediata puede
ser más eficaz que la diferida y evita demoras cuando
no se produce la conversión espontánea a ritmo sinu-
sal. Existen pocos estudios en los que se analicen los
factores predictivos de reversión espontánea en pa-
cientes con FA de reciente comienzo7-9. Algunos de
ellos, además, utilizan variables como el tamaño eco-
cardiográfico de la aurícula izquierda7 que, a menudo,
son difíciles de obtener de forma rutinaria en el área
de urgencias del hospital. Este estudio tiene, por tanto,
un objetivo doble: describir la frecuencia y presenta-
ción clínica de la FA aguda en un servicio de urgencias
hospitalario y estudiar los predictores de reversión a
ritmo sinusal en las primeras 24 h con la información
disponible en dicha área.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se revisaron de forma retrospectiva todos los infor-
mes de los pacientes atendidos en urgencias desde no-
viembre de 1995 hasta febrero de 1997 en un hospital
de área con una población de referencia de 130.000
habitantes. Se incluyeron en el estudio los pacientes
que consultaron por síntomas de menos de 2 semanas
de duración compatibles con FA de reciente comienzo,
y que tenían documentación electrocardiográfica de la
arritmia a su llegada a urgencias. Fueron excluidos del
estudio los pacientes con FA crónica, aquellos cuya
sintomatología no permitía establecer el momento en
el que se inició el cuadro, y los que presentaron FA en
el marco de un infarto agudo de miocardio. En todos

los casos se revisó el informe de urgencias. Además,
en los pacientes con ingreso hospitalario se revisó el
informe clínico de alta. El resto de los pacientes eran
remitidos a la consulta externa de cardiología del mis-
mo centro, revisándose en este caso la historia clínica
practicada por el cardiólogo de forma ambulatoria.

De cada paciente incluido en el estudio se obtuvie-
ron datos clínicos previos a su consulta en urgencias:
edad, sexo, antecedentes de hipertensión arterial
(HTA), grado de la NYHA, episodios previos de FA,
tratamiento antiarrítmico previo, existencia de cardio-
patía o hipertiroidismo asociado. En relación con el
episodio que motivó la consulta, se tabularon los sín-
tomas del paciente, el tiempo de evolución desde el
inicio del cuadro, la frecuencia cardíaca (FC) al ingre-
so, la presencia o no de insuficiencia cardíaca, el trata-
miento administrado en urgencias y la aparición de
complicaciones embólicas y mortalidad. Se registró
también la necesidad de hospitalización y el paso a rit-
mo sinusal, así como el tiempo de estancia hospitalaria
y el tiempo aproximado de cardioversión en su caso.

Se consideraron episodios previos de FA sólo aque-
llos en los que existía documentación electrocardio-
gráfica de la misma. Los síntomas de consulta se clasi-
ficaron en palpitaciones, dolor torácico, disnea y otros
como mareos, síncope o síntomas vegetativos. Se con-
sideró que la FA era idiopática si no existía evidencia
de cardiopatía estructural después del estudio practica-
do durante el ingreso o en consultas externas y el pa-
ciente no tenía antecedentes de hipertensión arterial2.

No se estableció un protocolo terapéutico uniforme
de actuación para la FA de reciente comienzo en el
servicio de urgencias del centro, dependiendo el fár-
maco y dosis administrados del médico responsable en
cada caso. En pacientes con insuficiencia cardíaca se
utilizó generalmente la digoxina, y en el resto, la
amiodarona o verapamilo de forma no sistematizada.
Antes de la publicación de Galve et al7 sobre el trata-
miento con amiodarona en la FA aguda se utilizaba ge-
neralmente este fármaco en perfusión, eventualmente
asociado a digital. Después de publicarse los resulta-
dos de ese estudio fue más frecuente el uso del verapa-
milo tanto por vía oral como parenteral.

Análisis estadístico

La relación entre variables categóricas se estableció
utilizando el test de la c2 o el test exacto de Fisher. La
comparación de medias se efectuó por medio de la
prueba de la t de Student para muestras independien-
tes. Todas las variables que se asociaron a la conver-
sión a ritmo sinusal en el análisis bivariado se introdu-
jeron en un modelo de regresión logística exploratorio
con introducción de variables paso a paso, utilizando
un paquete estadístico comercial (SPSS versión 7.5).
La sensibilidad, especificidad y valores predictivos se
calcularon utilizando las fórmulas habituales10. Se con-
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sideró que existía significación estadística para valores
de p < 0,05.

RESULTADOS

Durante los 14 meses de estudio se atendieron un
total de 34.445 urgencias. Durante este período, 186
pacientes (0,54%) cumplieron los requisitos de inclu-

sión en el estudio. Las características clínicas y epide-
miológicas del grupo se recogen en la tabla 1. Veintiún
pacientes (11%) tenían una edad inferior a 50 años. La
FA se clasificó como idiopática en 52 casos (28%).
Cuarenta y un pacientes estaban tomando fármacos
antiarrítmicos cuando presentaron el episodio y sólo
20 (11%) recibían anticoagulación oral.

Las características del episodio que motivó la con-
sulta a urgencias se exponen en la tabla 2. Cuarenta y
siete pacientes (25%) presentaban signos clínicos y ra-
diológicos de insuficiencia cardíaca y setenta y siete
tenían síntomas de más de 24 h de evolución. El trata-
miento crónico con betabloqueantes o amiodarona re-
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TABLA 1
Características clínicas del grupo de estudio (n = 186)

Características Número (%)

Edad* 66,7 ± 12,8 (IC del 95%, 21-93)
Mujeres 111 (60)
Etiología

Hipertensión arterial 77 (41)
Cardiopatía isquémica 23 (12)
Valvulopatías 11 (6)
Miocardiopatía hipertrófica 11 (6)
Miocardiopatía dilatada 5 (3)
Hipertiroidismo 5 (3)
Síndrome de preexcitación 2 (1)
Idiopática 52 (28)

Grado NYHA
I 46 (25)
II 124 (67)
III-IV 16 (9)

Fracción de eyección (n = 120)* 0,50 ± 0,08
Episodios previos de FA 65 (35)
Tratamiento antiarrítmico antes del episodio

AA de clase I 5 (3)
Betabloqueantes 8 (4)
Sotalol 4 (2)
Amiodarona 17 (9)
Verapamilo-diltiazem 10 (5)
Digoxina 9 (5)
Asociaciones 8 (4)

Anticoagulación crónica 20 (11)

AA: antiarrítmicos; FA: fibrilación auricular; *media ± DE.

TABLA 2
Características del episodio que motiva la consulta 

a urgencias (n = 186)

Característica Número (%)

Síntomas
Palpitaciones 111 (60)
Disnea 54 (30)
Dolor torácico 66 (35)
Otros 34 (18)

Frecuencia cardíaca* 132 ± 26 (IC del 95%, 66-190)
Insuficiencia cardíaca 47 (25)
Tiempo de evolución

< 24 h 109 (59)
> 24 h 77 (41)

Tratamiento en urgencias
AA tipo I 3 (2)
Betabloqueantes 5 (3)
Amiodarona 56 (30)
Verapamilo 42 (23)
Digoxina 48 (26)
Heparina 32 (17)

Ingreso en el hospital 137 (74)

AA: antiarrítmicos; *media ± DE.

160

140

120

100
Ninguno
(n = 121)

Verapamilo o
diltiazem
(n = 9)

Digoxina
(n = 9)

Amiodarona
(n = 17)

Betabloqueantes
(n = 10)

lat/min

*

*

Fig. 1. Media y desviación estándar de la fre-
cuencia ventricular al ingreso en función del tra-
tamiento antiarrítmico previo.



dujo significativamente la FC de los pacientes al in-
greso. Por el contrario, el tratamiento previo con digo-
xina o calcioantagonistas no modificó la FC durante la
FA (fig. 1). Los fármacos más utilizados en urgencias
para el tratamiento de la FA fueron: la amiodarona en
perfusión (30%), el verapamilo (23%) y la digital, ais-
lada (25 pacientes) o asociada a amiodarona (23).
Cuarenta y seis pacientes (25%) no recibieron trata-
miento específico para la FA en urgencias. La tasa de
conversión a ritmo sinusal en las primeras 24 h y en
los días siguientes hasta el alta hospitalaria se expone
en la figura 2. En 2 pacientes se practicó cardioversión
eléctrica durante las primeras 24 h y otros 18 fueron
dados de alta desde el servicio de urgencias en FA. De
los 166 pacientes restantes, 71 revirtieron de forma es-
pontánea o farmacológica a ritmo sinusal en 24 h, lo
que ofrece una tasa de conversión del 42,8%. Este gru-
po de pacientes presentó diferencias significativas al
compararlo con los que se mantuvieron en FA a las 24
h, como se observa en la tabla 3. En el análisis multi-
variante, sólo dos variables presentaron capacidad pre-
dictiva independiente para la conversión precoz a rit-
mo sinusal: la ausencia de insuficiencia cardíaca
(riesgo relativo 8,2; intervalos de confianza [IC] del
95%: 2,3-29,9) y un tiempo de evolución de los sínto-
mas inferior a 24 h (riesgo relativo 6,0; IC del 95%,
2,4-15,3). La presencia de ambas variables identificó a
los pacientes que pasaron a ritmo sinusal con una sen-
sibilidad del 80%, una especificidad del 68%, un valor
predictivo positivo del 66% y negativo del 82%. Por el
contrario, sólo un 3% de los pacientes con FA de más
de 24 h de evolución e insuficiencia cardíaca al ingre-
so están en ritmo sinusal a las 24 h. Ochenta y tres pa-
cientes (45%) fueron dados de alta del hospital con an-
ticoagulación oral.

DISCUSIÓN

Frecuencia de la fibrilación auricular aguda 
en urgencias

Se ha estimado que la FA representa el 34,6% de los
ingresos por arritmia, correspondientes al 3,5% de to-
dos los ingresos hospitalarios1. El porcentaje de con-
sultas a urgencias secundarias a FA aguda se conoce
sólo de forma aproximada, ya que la mayoría de estu-
dios engloban a pacientes en los que se documenta FA
al llegar a urgencias, tanto aguda como crónica e inde-
pendientemente del motivo de consulta2-4. Además, el
tiempo de evolución para considerar la FA como agu-
da varía desde 24 h11, hasta 2 semanas12,13. En el estu-
dio de Lip et al4 el 6,3% de los pacientes tenían FA do-
cumentada en urgencias y en el 2,9% la FA no había
sido diagnosticada previamente o era paroxística, cifra
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FA aguda
(n = 186)

Alta en FA
desde urgencias

(n = 18)

Primeras 24 h

Seguimiento post-24 h

CV eléctrica
(n = 2)

FA persistente
(n = 95)

CV tardía
(n = 47)

No CV
(n = 48)

Ritmo sinusal
(n = 71)

Fig. 2. Tasas de conversión a ritmo
sinusal en las primeras 24 h y en el
seguimiento posterior; CV: cardio-
versión; FA: fibrilación auricular.

TABLA 3
Predictores de conversión a ritmo sinusal en 24 h

Ritmo sinusal 24 h FA persistente
(n = 71) (n = 95) p

Edad
> 60 años 27 (38) 18 (20) < 0,01

Cardiopatía 46 (65) 76 (80) < 0,05
Disnea al ingreso 15 (21) 34 (36) < 0,05
Grado de la NYHA

I 23 (32) 16 (17)
II-IV 48 (68) 79 (83) < 0,05

Insuficiencia cardíaca 4 (6) 41 (43) < 0,001
Tiempo de evolución > 24 h 11 (15) 57 (60) < 0,001

Para cada variable se indica el número de pacientes con y sin conversión
a ritmo sinusal en valor absoluto y en porcentaje entre paréntesis.



que podría ser una aproximación a la de pacientes con
FA de reciente comienzo, aunque sigue siendo sensi-
blemente superior a la obtenida por nosotros.

Sexo y edad

En series generales de pacientes que acuden a ur-
gencias por FA suele encontrarse un predominio del
sexo femenino3,4. Por el contrario, en los estudios que
excluyen pacientes con insuficiencia cardíaca las ci-
fras son parecidas en ambos sexos2,7,14 o existe un pre-
dominio de los varones15. El hecho de que las mujeres
tengan una mayor prevalencia de insuficiencia cardía-
ca (el 30% en nuestra serie frente al 19% en los varo-
nes) podría justificar estas diferencias. Respecto a la
edad media de la población, oscila en series generales
entre 6614 y 73 años3, existiendo relación directa entre
la prevalencia de FA y la edad3.

Etiología

En algunos estudios se ha referido una elevada inci-
dencia de cardiopatía isquémica como posible causa
de la FA en torno al 50%2,4. Probablemente esta cifra
es una sobrestimación del verdadero valor, ya que el
diagnóstico se establece por criterios clínicos y el do-
lor torácico anginoso es frecuente en pacientes hiper-
tensos con coronarias angiográficamente normales16.
Nuestra incidencia es muy inferior (12%) y se aproxi-
ma más a lo encontrado en estudios más recientes
(22%)14. No obstante, debe considerarse sólo como
una aproximación, ya que la presencia de cardiopatía
isquémica no se descarta de forma rutinaria en los pa-
cientes que consultan por FA en nuestro centro. Simi-
lares dificultades se presentan en el diagnóstico de FA
idiopática, que alcanza el 28% de los pacientes en
nuestra serie, cifra similar a la obtenida en algunos es-
tudios3 y superior a la de otros2, probablemente porque
incluyen pacientes con FA crónica.

Características clínicas

El porcentaje de pacientes con episodios previos de FA
se ha estimado en el 45-50%7,14, aunque no se especifican
los criterios utilizados para definir esta variable. En nues-
tra serie, un 35% de los pacientes tenía documentación
electrocardiográfica de FA previa. Las palpitaciones son
el síntoma más frecuente de consulta en algunos
estudios3,14 mientras la disnea lo es en otros4. El dolor to-
rácico se registra desde el 5%14 al 34% de pacientes4,
siendo nuestra cifra similar a la de esta última serie.

En pacientes con FA de reciente comienzo que no
están tomando tratamiento antiarrítmico se describen
frecuencias cardíacas de 12017 a 144 lat/min9. Aunque
a menudo se recomienda el uso de fármacos con efec-
to sobre el período refractario del nodo auriculoventri-
cular (digital, betabloqueantes y calcioantagonistas)

para controlar la FC al inicio de las crisis en caso de
recidiva18, haypocos datos que apoyen esta indicación.
Por ejemplo, la administración aguda de digoxina re-
duce de forma significativa la FC en pacientes con
FA9, pero su empleo crónico no parece reducir la FC al
inicio del episodio15,19. Apenas existen datos con el
empleo de otros fármacos. Roberts et al15 no encuen-
tran reducción significativa de la FC al ingreso en un
pequeño grupo de pacientes que recibía fármacos an-
tiarrítmicos de diversas clases. Tampoco Halinen et
al20 encuentran diferencias significativas en la FC de
20 pacientes con tratamiento betabloqueante previo
(119 lat/min) respecto a 24 pacientes que no los toma-
ban (125 lat/min). Nuestros resultados sugieren que
los betabloqueantes y la amiodarona pueden ser más
eficaces en este sentido que el verapamilo o la digital.

Tasas y predictores de reversión a ritmo sinusal

Se han descrito porcentajes muy variables de con-
versión espontánea a ritmo sinusal en pacientes con
FA de reciente comienzo, dependiendo de la población
de estudio y del tiempo de observación. A las 24 h en-
tre un 50% y un 71% de los pacientes5,9 estarían en rit-
mo sinusal sin ningún tratamiento específico. En nues-
tro estudio 71 de 166 pacientes en los que se mantuvo
observación durante 24 h recuperaron el ritmo sinusal
(43%). Esta cifra relativamente baja podría explicarse
por una mayor duración media de la FA en nuestros
pacientes. Algunos autores han analizado las variables
que predicen el paso a ritmo sinusal, con resultados
dispares. Así, la edad es un predictor significativo en
algunas series7 mientras no lo es en otras8,9,14. De for-
ma similar, el tiempo de evolución de la FA es menor
en los pacientes que presentan reversión espontánea a
ritmo sinusal en algunos estudios7,21 pero no en todos8,9

y algo similar ocurre con los antecedentes previos 
de FA7,8,14, presencia de insuficiencia cardíaca7,14,22 y
diámetro ecocardiográfico de la aurícula izquier-
da7,8,21,23,24. En nuestro estudio, la utilización de amio-
darona, digoxina o verapamilo no modificó significati-
vamente el porcentaje de reversión a ritmo sinusal.
Otros autores han obtenido resultados similares con la
utilización de digital9,14,25 o verapamilo13. El uso de
amiodarona es más discutido: un estudio aleatorio refi-
rió efectos ligeramente superiores a la digital5, mien-
tras otro más amplio no obtuvo diferencias significati-
vas7. Sólo Galve et al7 efectúan un análisis estadístico
multivariante de las variables que predicen el paso a
ritmo sinusal, encontrando que la insuficiencia cardía-
ca, el diámetro auricular izquierdo y la ausencia de
episodios previos de FA tienen valor predictivo inde-
pendiente para la conversión a ritmo sinusal en las pri-
meras 24 h, aunque no se ofrecen datos sobre sensibi-
lidad y especificidad de estas variables. Nuestro
estudio sugiere que utilizando sólo dos datos fáciles de
obtener en el área de urgencias (presencia de insufi-
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ciencia cardíaca y tiempo de evolución de la sintoma-
tología) se puede establecer la probabilidad de paso a
ritmo sinusal en 24 h con una exactitud razonable.
Este dato puede ayudar a decidir aspectos como la an-
ticoagulación inmediata (que podría no plantearse en
pacientes con FA de corta evolución y alta tasa de con-
versión precoz a ritmo sinusal) y el ingreso en planta
hospitalaria o en un área de observación de corta es-
tancia. También resulta interesante el alto valor predic-
tivo negativo (97%) que se obtiene para la combina-
ción de las dos variables, indicando que la reversión
espontánea es altamente improbable en los pacientes
con FA de más de 24 h de evolución asociada a insufi-
ciencia cardíaca, por lo que en este grupo se puede
plantear una cardioversión eléctrica precoz si el pa-
ciente está anticoagulado crónicamente.

Limitaciones del estudio

La principal limitación deriva de su carácter retros-
pectivo. Es posible que algunos pacientes con motivo
de consulta secundario a FA reciente hayan pasado de-
sapercibidos por no haberse practicado ECG en urgen-
cias o por una interpretación incorrecta del mismo, aun-
que parece poco probable que su número sea relevante.
Además, algunos datos clínicos o epidemiológicos pue-
den ser erróneos por no haberse utilizado un protocolo
prospectivo al cumplimentar la historia clínica. El ma-
nejo del paciente con FA aguda tampoco se ha hecho de
modo homogéneo. En concreto, la asignación a uno u
otro tipo de fármaco a su llegada a urgencias dependió
del criterio del médico responsable, por lo que pueden
existir sesgos al comparar los grupos con o sin un deter-
minado tratamiento. Por último, el tiempo de evolución
de la FA se ha establecido en función del momento de
aparición de los síntomas, por lo que en ocasiones es
sólo aproximado. Sin embargo, ésta es la única informa-
ción de la que habitualmente se dispone cuando el pa-
ciente acude a urgencias, por lo que creemos que la uti-
lidad clínica de este parámetro es innegable.
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