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  Tabla 6. Factores de riesgo para el desarrollo de proarritmia durante el
                tratamiento farmacológico de la FA.

Hipopotasemia e hipomagnesemia
I. renal
Cardiopatía estructural: CI, IC o HTA con HVI severa (>14 mm)
Bloqueo completo de rama
Antecedentes de TV o FV
Presencia de QT largo antes o después del tratamiento
Bradicardia o taquicardia
PR corto
Interacciones F: macrólidos, antihistamínicos u otros antiarrítmicos
Tratamiento con diuréticos
Proarritmia previa
Sexo femenino (QT fisiológicamente más largo)

  Tabla 7. Dosis recomendadas y efectos secundarios potenciales de fár-
                 macos utilizados para la CVF de la FA.

Fármaco Dosis Efectos secundarios potenciales

Amiodarona

Flecainida

Propafenona

Vernakalant

5-7 mg/kg iv en 30’. Continuar con 1.200
mg/día en infusión continua o 400 mg/8 h vo

200-300 mg vo, o
1’5-3 mg/kg iv en 20’

450-600 mg vo, o
1’5-2 mg/kg iv en 20’

3 mg/kg iv en 10’
Si no revierte a ritmo sinusal, tras 15’ de

observación, 2ª dosis de 2 mg/kg iv en 10’

Hipotensión, bradicardia, prolongación del QT,
torsades de pointes (raro), alteraciones GI, flebitis

Hipotensión, flúter auricular con conducción 1:1

Hipotensión, flúter auricular con conducción 1:1

Hipotensión, flúter auricular, bradicardia, paro
sinusal, BAV, BRI, extrasistolia ventricular, TV,

prolongación del QRS y QT, parestesias, mareo,
cefalea, estornudos, tos, alteraciones GI,
prurito, dolor en el lugar de la perfusión

  Tabla 5. Criterios de ingreso hospitalario.

Complicaciones de la FA: ángor severo, insuficiencia cardíaca, tromboembolismo arterial
Falta de control de la respuesta ventricular o de síntomas limitantes o potencialmente
graves a pesar del tratamiento
Inestabilidad hemodinámica (requiere CVE y posterior ingreso hospitalario)
Inicio de regímenes terapéuticos con riesgo proarrítmico
Conversión de la FA en flúter auricular tipo IC como consecuencia del tratamiento
farmacológico para restaurar el ritmo sinusal

  Tabla 4. Cardiopatía estructural significativa.

     Toda cardiopatía estructural salvo la miocardiopatía hipertensiva con hipertrofia
ventricular leve o moderada y el prolapso mitral sin insuficiencia valvular.

     En ausencia de ecocardiograma se puede estimar con alta probabilidad que el paciente
no es portador de una cardiopatía significativa cuando se dan las siguientes condiciones:

Ausencia de clínica cardiológica previa
Exploración física cardiológica normal
Ausencia en el EKG de necrosis, bloqueos de rama, alteraciones específicas de la
repolarización y crecimiento de cavidades
Rx de tórax normal

  Tabla 3. Factores a tener en cuenta ante la decisión de cardiovertir una
                 FA.

A favor:

FA que produce sintomatología grave o limitante (ángor, IC, síncope,mala tolerancia subjetiva)
FA secundaria a enfermedad transitoria o corregible (hipertiroidismo, postcirugía, fármacos,
fiebre, sustancias de abuso ...)
Historia previa de FA paroxística y no de persistente o permanente
Primer episodio de FA
Elección del paciente

En contra:

Alta probabilidad de recurrencia precoz o tardía:
     E Duración de la FA > 2 años
     E M 2 CVE previas
     E Fracaso previo de M 2 fármacos antiarrítmicos para mantener el ritmo sinusal
     E Recaida precoz de la FA (< 1 mes) tras la cardioversión
     E Valvulopatía mitral
     E Al severamente dilatada (> 55 mm)
     E Mala tolerancia o elevado riesgo de proarritmia con los fármacos disponibles para
         el mantenimiento del ritmo sinusal

Rechazo del paciente

  Tabla 9. Dosis recomendadas de fármacos utilizados para el control
                agudo de la respuesta ventricular.

Fármaco Dosis Efectos secundarios potencialesInicio efecto

Metoprolol 2’5-5 mg iv en 2’. Hasta 3 dosis 5’
Hipotensión, BAV, broncoespasmo,

bradicardia, IC

Esmolol 500 mcg/kg iv en 1’. Continuar con
60-200 mcg/kg/min

5’
Hipotensión, BAV, broncoespasmo,

bradicardia, IC

Propranolol 0’15 mg/kg iv 5’
Hipotensión, BAV, broncoespasmo,

bradicardia, IC

Diltiazem 0’25 mg/kg iv en 2’. Continuar con
5-15 mg/h

2-7’ Hipotensión, BAV, IC

Verapamilo 0’075-0’15 mg/kg iv en 2’ 3-5’
Hipotensión, BAV, IC, interacción

con digoxina

Digoxina 0’25 mg iv cada 2 h, hasta 1’5 mg.
Continuar con 0’25 mg/día vo o iv M 60’

BAV,bradicardia, intoxicación digitálica
(digestiva, ocular, neurológica, proarritmia)

Amiodarona 5-7 mg/kg iv en 30’. Continuar con
1.200 mg/día en infusión continua -

Hipotensión, bradicardia, prolongación
del QT, torsades de pointes (raro),

alteraciones Gl, flebitis

  Tabla 10. Dosis recomendadas de fármacos utilizados para el control
                  crónico de la respuesta ventricular.

Fármaco Dosis Efectos secundarios potenciales

Atenolol

Metoprolol

Propranolol

Bisoprolol

Carvedilol

Diltiazem

Verapamilo

50-150 mg/día (en 1 ó 2 tomas)

25-100 mg/12 h

80-240 mg/día (en varias dosis)

2’5-10 mg/24 h

3’125-25 mg/12 h

120-360 mg/día (en varias dosis)

120-360 mg/día (en varias dosis)

Hipotensión, BAV, broncoespasmo, bradicardia, IC

Hipotensión, BAV, broncoespasmo, bradicardia, IC

Hipotensión, BAV, broncoespasmo, bradicardia, IC

Digoxina 0’125-0’325 mg/24 h

Hipotensión, BAV, broncoespasmo, bradicardia, IC

Hipotensión, BAV, broncoespasmo, bradicardia, IC

Hipotensión, BAV, IC

Hipotensión, BAV, IC, interacción con digoxina

BAV, bradicardia, intoxicación digitálica (digestiva, ocular,
neurológica, proarritmia)

  Tabla 11. Dosis recomendadas de HBPM para la anticoagulación en la FA.
Fármaco Dosis

Enoxaparina 1’5 mg (150 Ul)/kg/24 h o
1 mg (100 Ul)/kg/12 h

Fármaco Dosis

Nadroparina

Dalteparina 200 Ul/kg/24 h
en 1 ó 2 dosis

Bemiparina

85’5 Ul/kg/12  h

Aprox. según peso:

< 50 kg: 0’4 ml
50-59 kg: 0’5 ml
60-69 kg: 0’6 ml
70-79 kg: 0’7 ml

M 80 kg: 0’8 ml

115 Ul/kg/24 h

Aprox. según peso:

< 50 kg: 5.000 Ul

50-70 kg: 7.500 Ul

> 70 kg: 10.000 Ul
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