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Introducción

La fi bri la ción au ri cu lar (FA) es la arrit mia más fre-
cuen te en tre la po bla ción ge ne ral. Estu dios re cien-
tes han mos tra do que en Espa ña la pre va len cia de
FA en tre la po bla ción ma yor de 40 años es de 4,4%(1)

y que es ta pre va len cia es si mi lar en va ro nes y en
mu je res. De to dos mo dos se ha vis to que a par tir de
los 60 años de edad la pre va len cia au men ta, de for-
ma que a par tir de los 80 años lle ga a ser de 17%.
Estos da tos son si mi la res a los ob ser va dos en la po-
bla ción ho lan de sa(2) (tabla 1).

Estu dios epi de mio ló gi cos re cien tes mues tran
que la pre va len cia de FA ha ido au men tan do en los
úl ti mos años(3) y las pro yec cio nes pa ra los pró xi mos
años son de que si ga au men ta do de for ma con si de-
ra ble en Eu ro pa(2).

Por otra par te, la FA es un fac tor de ries go in de-
pen dien te de ic tus(4), así co mo de mor ta li dad(5) y de
la pre sen cia de even tos car dio vas cu la res.

Hay da tos que con fir man que apro xi ma da men-
te un 10% de los pa cien tes con FA es tán asin to má ti-
cos(1,6), de for ma que en mu chas oca sio nes su de tec-
ción es muy di fí cil o se de tec tan por pri me ra vez
cuan do ya se ha pre sen ta do una complicación de la
propia FA.

La FA pue de afec tar a los pa cien tes en di ver sos
as pec tos. El pri me ro y el más im por tan te de ellos,
tal co mo se ha co men ta do más arri ba, es el ries go de
pa de cer un ac ci den te trom boem bó li co. El se gun do
es la pre sen cia de sín to mas re la cio na dos con la pro-
pia arrit mia, en ge ne ral en for ma de pal pi ta cio nes,
in to le ran cia al ejer ci cio, dis nea, do lor to rá ci co, sen-
sa ción de an sie dad o en oca sio nes sín to mas me nos
es pe cí fi cos(7). En ter cer lu gar la FA pue de ser cau sa
de in su fi cien cia car día ca (IC) o agra var una IC pree-
xis ten te y pue de ser, asi mis mo, cau sa di rec ta de dis-
fun ción ven tri cu lar(8).

Con cep tual men te el tra ta mien to de la FA de be-
ría de ir di ri gi do al con trol de es tos tres as pec tos,
pre ven ción del ries go trom boem bó li co, me jo ría de
los sín to mas y me jo ría del pro nós ti co ya sea me jo-
ran do la dis fun ción ventricular o la mor bi mor ta li-
dad.

Des de un pun to de vis ta de es tra te gia, en el tra-
ta mien to de los pa cien tes con FA se han plan tea do
dos lí neas, que no tie ne que ser ex clu yen tes, ya que
en oca sio nes pue den es tar so bre pues tas. Una es la
lla ma da es tra te gia de con trol del rit mo, que con sis-
te en in ten tar man te ner el rit mo si nu sal (RS). En
las es tra te gias con trol del rit mo hay dos ni ve les de
ac tua ción: uno de ellos es la con ver sión de un pa-
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cien te que es tá en FA a RS, que se co no ce con el
nom bre de car dio ver sión (CV), y la otra con sis ten te
en in ten tar man te ner el RS en aque llos pa cien tes
que tie nen epi so dios re cu rren tes de caí das en FA.
La otra es tra te gia es la lla ma da con trol de la fre-
cuen cia car día ca (FC), que es aque lla en que se de ci-
de mantener al paciente en FA sin intentar paso a
RS buscando mantener una FC adecuada.

Pa ra ca da uno de es tos dos ob je ti vos exis ten di-
ver sas al ter na ti vas far ma co ló gi cas o no far ma co ló-
gi cas. To das ellas tie nen li mi ta cio nes y en el mo-
men to ac tual no hay una es tra te gia que pue da con-
si de rar se óp ti ma en el tra ta mien to de pa cien tes con
FA y en mu chas oca sio nes se debe de recurrir a una
estrategia combinada.

En es te ca pí tu lo se ha rá es pe cial re fe ren cia a los
tra ta mien tos far ma co ló gi cos, sus in di ca cio nes, sus
li mi ta cio nes y al gún da to so bre su uso, aun que da do
que en oca sio nes pue de ha ber cier ta so bre po si ción
en tre los tra ta mien tos far ma co ló gi cos y los no far-
ma co ló gi cos, y da do que ade más el co no ci mien to del
re sul ta do de las es tra te gias no far ma co ló gi cas es
im por tan te pa ra la to ma de de ci sio nes, se darán
algunas ideas acerca del estado de los tratamientos
no farmacológicos.

Prevención de riesgo tromboembólico

La FA no so lo in cre men ta el ries go de pre sen tar em-
bo lis mo ar te rial y de for ma es pecí fi ca ic tus, si no que
los ic tus aso cia dos a FA sue len ser más se ve ros(4).

El ries go de pre sen tar com pli ca cio nes trom-
boem bó li cas en los pa cien tes con FA es tá en fun-
ción de una se rie de pa rá me tros clí ni cos bien de fi-
ni dos(9,10).

Se han des cri to va rias es ca las de ries go trom-
boem bó li co. Actual men te una de las más acep ta das
es la es ca la CHA2DS2-VASc(10). En las ta blas 2 y 3 se
mues tran los fac to res de ries go que se usan pa ra la
de fi ni ción de la es ca la CHA2DS2-VASc, así co mo la
pun tua ción que se le da a ca da uno de ellos y la pro-
ba bi li dad de com pli ca ción trom boem bó li ca en fun-
ción del nú me ro de la es ca la de ries go, de acuer do
con los da tos de Lip(11).

En el mo men to ac tual se acep ta que aque llos pa-
cien tes con un sco re de ries go  2 tie nen una in di ca-
ción cla ra de an ti coa gu la ción oral(9). En las guías se
acon se ja que aque llos pa cien tes que tie nen un sco re
de 1 (ex cep to el de ser mu jer me nor de 65 años y sin
nin gún otro fac tor de ries go), rea li cen asi mis mo
tra ta mien to an ti coa gu lan te. A pe sar de que en es tas
guías se es ta ble ce que en los pa cien tes con una pun-

2

Tra ta mien to far ma co ló gi co de la fi bri la ción auricular Re vis ta Uru gua ya de Car dio lo gía
Angel Moya i Mit jans Vo lu men 30 | nº 3 | Octu bre 2015

Tabla 1. Prevalencia de fibrilación auricular estratificada por edades en dos series europeas recientes.

50 - 59 años 60 - 69 años 70 - 79 años > 80 años

España
(OFRECE)(1)

Varones 0,9% 5,3% 11,9% 17,0%

Mujeres 1,1% 4,0% 7,7% 18,1%

Holanda
(Krijthe et al)(2)

Varones 1,3% 3,9% 9,6% 19,1%

Mujeres 1,7% 2,1% 7,2% 14,1%

Tabla 2. Factores de riesgo de complicaciones tromboembólicas y puntuación definidas en la escala de riesgo
CHA2DS2-VASc.

Factor de riesgo Puntuación

Insuficiencia cardíaca/disfunción ventricular izquierda 1

Hipertensión 1

Edad > 75 años 2

Diabetes mellitus 1

Ictus/accidente isquémico transitorio/embolismo sistémico 2

Enfermedad vascular 1

Edad 64-75 1

Sexo femenino 1

Máxima puntuación 9



tua ción de 1 se po dría ad mi nis trar as pi ri na co mo al-
ter na ti va, se po ne que se pre fie re de to dos mo dos el
tra ta mien to con an ti coa gu lan tes ora les(9). En los
pa cien tes que tie nen una pun tua ción de 0, o en las
mu je res de < 65 años que no tie nen nin gún otro fac-
tor de ries go, las guías re co no cen que no de be rían
re ci bir tra ta mien to an ti coa gu lan te oral y que even-
tual men te po drían ser tra ta dos con as pi ri na, aun-
que cla ra men te se re fie re que es me jor no tra tar-
los(9). Hay da tos más re cien tes que con fir man que la
as pi ri na no so lo no pre vie ne el ries go trom boem bó-
li co si no que pue de in clu so mos trar un au men to del
ries go de ic tus y de ac ci den te trom boem bó li co(12), de
for ma que el uso de as pi ri na co mo tra ta mien to pro-
fi lác ti co en pa cien tes con FA de be ría de aban do nar-
se, ya que no so lo no pro te ge si no que pue de dar una
fal sa sen sa ción de pro tec ción(13). Obvia men te el tra-
ta mien to an ti coa gu lan te au men ta rá el ries go de
san gra do. Pa ra la es tra ti fi ca ción del ries go de san-
gra do se han es ta ble ci do asi mis mo una se rie de es-
ca las, de las que la es ca la HAS-BLED es una de las
más uti li za das ac tual men te y que se mues tra en la
ta bla 4, y que co mo se pue de ver com par te mu chos
de los su pues tos del ries go trom boem bó li co(9). Esta
escala, más que para dejar de tratar a algunos
pacientes, debe de ser utilizada para saber en qué
pacientes se deben ex tre mar las medidas de control
y de seguridad.

Así pues es tá bas tan te de fi ni do qué pa cien tes
con FA de ben re ci bir tra ta mien to an ti coa gu lan te
oral así co mo aque llos pa cien tes con ma yor ries go
he mo rrá gi co en los que se de be rá de es ta ble cer una
decisión más individualizada.

En el mo men to ac tual las téc ni cas de cie rre de
ore jue la son una al ter na ti va pa ra pa cien tes que tie-
nen cla ra in di ca ción de tra ta mien to an ti coa gu lan-
te, pe ro que por al gu na ra zón tie nen con train di ca-
ción pa ra su uso o un ries go ex ce si vo de san gra do.
Se tra ta de to dos mo dos de una téc ni ca en evo lu ción
y que no es tá exen ta de com pli ca cio nes(14). Las in di-
ca cio nes, las li mi ta cio nes y los as pec tos téc ni cos de
esta alternativa están fuera de los objetivos de este
artículo.

Tipo de anticoagulante y selección
del mismo
Has ta ha ce unos años so lo se dis po nía de los an ti vi-
ta mi na K. Estos fár ma cos se ca rac te ri zan por te ner
una im por tan te va ria bi li dad en su ni vel de an ti coa-
gu la ción, un es tre cho mar gen te ra péu ti co, lo que
sig ni fi ca que fre cuen te men te es tán por de ba jo o por
en ci ma de sus ni ve les te ra péu ti cos, au men tan do el
ries go trom bó ti co o de san gra do, y múl ti ples in ter-
fe ren cias en su ab sor ción y efec to con di fe ren tes ali-
men tos o fár ma cos. Ello im pli ca que los pa cien tes
que es tán tra ta dos con an ti vi ta mi na K de ben de
rea li zar con tro les pe rió di cos de los ni ve les de an ti-
coa gu la ción, que en el me jor de los ca sos de be de ser
ca da cua tro se ma nas, pe ro que fre cuen te men te de-
ben ser más a me nu do por ines ta bi li dad de los con-
tro les, in ter fi rien do de for ma im por tan te con el es-
ti lo de vi da de mu chos pa cien tes. Ade más, tan to el
ini cio co mo el fi nal de su ac ción es bas tan te irre gu-
lar, de for ma que las pau tas de ini cio y de sus pen-
sión del mis mo, habitualmente por intervenciones
quirúrgicas, son complejas e inseguras, dejando a
los pacientes en no pocas ocasiones desprotegidos
transitoriamente.

To do ello ha lle va do a la búsque da de al ter na ti-
vas más es ta bles, se gu ras y efec ti vas, que ade más
sean más con for ta bles pa ra el pa cien te. Así pues
en los úl ti mos años se han de sa rro lla do los lla ma-
dos nue vos an ti coa gu lan tes de ac ción di recta
(NOACs), ya sea con ac ción an ti trom bi na o fac tor
II (da bi ga trán)(15) o an ti fac tor Xa (ri va ro xa bán(16),
apixabán(17) o edo xa bán(18)).

Estos fár ma cos tie nen ma yor es ta bi li dad te ra-
péu ti ca y no pre ci san de con tro les so bre su efi ca cia,
pu dién do se ad mi nis trar en do sis fi jas, una o dos ve-
ces al día en fun ción del fár ma co (dos ve ces al día da-
bi ga trán y api xa bán y una vez al día rivaroxabán y
edoxabán).

Di ver sos es tu dios que han in clui do en ge ne ral a
más de 71.000 pa cien tes(19) han mos tra do que en
con jun to no so lo no son in fe rio res a war fa ri na, si no
que re du cen la ta sa de he mo rra gia in tra cra neal y
al gu nos de ellos re du cen la mor ta li dad glo bal.
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Tabla 3. Riesgo tromboembólico en función de la
puntuación de la escala CHA2DS2-VASc de acuerdo
con los datos de Lip et al.

Puntuación de la escala
CHA2DS2-VASc

Riesgo de ictus (%/año)

0 0%

1 1,3%

2 2,2%

3 3,2%

4 4,0%

5 6,7%

6 9,8%

7 9,6%

8 6,7%

9 15,2%



Obvia men te es tos fár ma cos tie nen al gu nas li mi ta-
cio nes y de ben ser ad mi nis tra dos con pre cau cio nes
en de ter mi na dos gru pos de pa cien tes. Tie nen me ta-
bo lis mo re nal, de for ma que en pa cien tes con in su fi-
cien cia re nal mo de ra da se de be de ajus tar la do sis y
en aquellos pacientes con insuficiencia renal severa
pueden estar contraindicados.

En cual quier ca so, en el mo men to ac tual se de-
ben de te ner en cuen ta co mo al ter na ti va a los an ti-
vi ta mi na K en aque llos pa cien tes a los que se les in-
di que anticoagulación oral.

Da do que los es tu dios que se han he cho con ca da
uno de los fár ma cos se han com pa ra do con los an ti-
vi ta mi na K, en la ac tua li dad es di fí cil po der afir mar
si al gu no de ellos es su pe rior a los otros y dar re co-
men da cio nes so bre cuál de ellos de be re co men dar se
para cada uno de los pacientes.

Situaciones especiales
De ca ra a op ti mi zar el be ne fi cio del tra ta mien to an-
ti coa gu lan te, se de be de ha cer una se rie de pre ci sio-
nes que fre cuen te men te pueden crear dudas.

Los pa cien tes con FA pa ro xís ti ca en tra ta mien-
to con con trol del rit mo, ya sea con fár ma cos o con
abla ción, y que apa ren te men te se man tie nen en RS,
de ben se guir tra ta mien to an ti coa gu lan te con las
mis mas pau tas que los pa cien tes en FA, ya que se ha
vis to que es tos pa cien tes fre cuen te men te tie ne cri-
sis de FA asin to má ti cas(1,6,20), de for ma que la au-
sen cia de sín to mas no es equi va len te a la au sen cia
de epi so dios de FA(21) y, por lo tan to, la au sen cia de
tra ta mien to an ti coa gu lan te en es te gru po de pa-
cien tes po dría in cre men tar el ries go de ic tus(22).

Otro gru po de pa cien tes que me re cen una con si-
de ra ción es pe cial son los pa cien tes con flut ter au ri-
cu lar, que se de be rían de an ti coa gu lar con las mis-
mas pau tas que los pa cien tes con FA(23).

Control de la frecuencia cardíaca
El con trol de la FC se plan tea de for ma fun da men tal
en los pa cien tes en los que se de ci de que se man ten-
gan en FA, es de cir aque llos con FA per ma nen te, pe-
ro tam bién en los pa cien tes en los que se de ci de con-
trol del rit mo con la fi na li dad de evi tar que en los
mo men tos en que cai gan en FA lo ha gan con fre-
cuen cias ele va das(24-27).

Los fár ma cos de que se dis po ne pa ra el con trol
de la FC son bá si ca men te los be ta blo quean tes, los
cal cioan ta go nis tas no dihi dro pi ri dí ni cos y la di go xi-
na.

En ge ne ral los be ta blo quean tes son los fár ma-
cos más uti li za dos y su se lec ción y do si fi ca ción de-
pen den de la pre fe ren cia y de la res pues ta del pa-
cien te. Los be ta blo quean tes son pro ba ble men te los
fár ma cos de elec ción en aque llos pa cien tes que pre-
sen tan taquicardia especialmente de esfuerzo.

Los cal cioan ta go nis tas pue den ser una bue na
elec ción en aque llos pa cien tes que no to le ran los be-
ta blo quean tes.

Los da tos so bre la se gu ri dad y efec ti vi dad de la
di go xi na son al go con tra dic to rios y la ma yo ría
pro vie nen de es tu dios post-hoc o de me taanáli-
sis(28-30,31). De to dos mo dos, en el ca so en que se de ci-
da su ad mi nis tra ción, se de be rían de rea li zar con
cau te la, con un se gui mien to es tre cho es pe cial men-
te en pa cien tes de edad y con dis fun ción re nal, rea li-
zan do con tro les de di go xi ne mia y en ge ne ral co mo
te ra pia coad yu van te.

Los fár ma cos fre na do res no siem pre son efec ti-
vos en con se guir de te ner la FC y en oca sio nes su uso
pue de es tar li mi ta do por el he cho de pro vo car en
mo men tos de ter mi na dos ex ce so de bra di car dia(32).

En los ca sos en que con los fár ma cos fre na do res
no se con si ga con tro lar la FC, así co mo en aque llos
en los que los fár ma cos pro vo quen ex ce so de bra di-
car dia, pue de es tar in di ca da la im plan ta ción de un
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Ta bla 4. Fac to res de ries go de com pli ca cio nes he mo rrá gi cas y pun tua ción de fi ni das en la esca la de ries go
HAS-BLED

Letra Factor de riesgo Puntuación

H Hipertensión 1

A Alteración de la función renal o hepática (1 punto por cada una de ellas) 1 o 2

S Ictus (Stroke) 1

B Historia de hemorragia previa (bleeding) 1

L Labilidad en los INR 1

E Edad avanzada (> 65 años) 1

D Drogas o alcohol (1 punto para cada una de ellas) 1 o 2

Máxima puntuación 9



mar ca pa sos, ini cial men te con la idea de per mi tir la
op ti mi za ción del tra ta mien to far ma co ló gi co, es pe-
cial men te en aque llos ca sos en que el pro ble ma con
es tos fár ma cos sea la pro vo ca ción de epi so dios de
bra dia rrit mias que li mi ten su uso. En el ca so en que
una vez im plan ta do el mar ca pa sos no sea po si ble el
con trol de la FC con fár ma cos, se de be ría de va lo rar
la rea li za ción de una abla ción del no do au ri cu lo ven-
tri cu lar (A-V) (33).

Se ha des cri to que en aque llos pa cien tes con FA
pa ro xís ti ca tra ta dos con fár ma cos an tia rrít mi cos,
es pe cial men te del gru po IC, en al gu nas oca sio nes
es tos fár ma cos pue den con ver tir los epi so dios de FA
en flut ter, ha bi tual men te íst mi co, con una ac ti va-
ción au ri cu lar al go más len ta, pe ro con ci clos in fe-
rio res a 300 mi li se gun dos (> 200 lpm), lo que po dría
per mi tir una con duc ción A-V 1:1, con FC muy ele-
va das que pue den cau sar sín to mas se ve ros co mo
sín co pe o ba jo gas to. Por es te mo ti vo en es tos pa-
cien tes se acon se ja aso ciar al tra ta mien to con los
fár ma cos an tia rrít mi cos fre na do res del no do A-V
pa ra que, en ca so de que al pa cien te cai ga en flut ter
con un ci clo al go más len to, es te no con duz ca en una
re la ción 1:1(24-27).

Niveles y objetivos de control de la
frecuencia cardíaca
Los ob je ti vos prin ci pa les del con trol de la FC se rían
evi tar por un la do los sín to mas que pu die ran atri-
buir se las FC ele va das y por otro evi tar la pre sen cia
de de te rio ro de la fun ción ven tri cu lar o la des com-
pen sa ción de insuficiencia cardíaca.

A pe sar de que el au men to de la FC sue le ser cau-
sa de sín to mas o de de te rio ro de la fun ción ven tri cu-

lar, ello no siem pre es así, de for ma que en oca sio nes
se ven pa cien tes con FC ele va das sin sín to mas,
mien tras que en oca sio nes se ven pa cien tes con FC
con tro la das muy sin to má ti cos, ya sea por la pér di da
de la con trac ción au ri cu lar, por la irre gu la ri dad de
la FC o por la au sen cia de adap ta ción de la FC a si-
tua cio nes metabólicas determinadas.

Por otra par te, no se han es ta ble ci do de for ma
cla ra cuá les de ben de ser los ob je ti vos de con trol de
FC en es tos pa cien tes. Clá si ca men te se ha bía de fi ni-
do que po dría ser una FC en re po so de 80 lpm y una
FC en ejer ci cio mo de ra do de 110 lpm(34).

Re cien te men te, en el es tu dio RACE II (32) se
han es tu dia do las ven ta jas e im por tan cia del con-
trol de la FC. En es te es tu dio se han in clui do pa-
cien tes en FA per ma nen te y se han alea to ri za do a
una es tra te gia de con trol es tric to, en la que el ob-
je ti vo era ob te ner es tos va lo res de FC con la ad mi-
nis tra ción de fár ma cos fre na do res, so los o en aso-
cia ción, fren te a una es tra te gia co no ci da co mo de
con trol la xo, en la que el ob je ti vo era una FC en re-
po so de 110 lpm sin plan tear se otros ob je ti vos de
FC en ejer ci cio. Las va ria bles de re sul ta do de es te
en sa yo eran la muer te de ori gen car dio vas cu lar,
la pre sen cia de in su fi cien cia car día ca, ic tus o em-
bo lis mo pe ri fé ri co, he mo rra gia, even tos arrít mi-
cos, co mo sín co pe o epi so dios de ta qui car dia ven-
tri cu lar, efec tos se cun da rios de los fár ma cos, así
co mo la ne ce si dad de im plan tar mar ca pa sos o des-
fi bri la dor.

No hu bo di fe ren cias en tre los ob je ti vos más im-
por tan tes, muer te de ori gen car dio vas cu lar, la pre-
sen cia de in su fi cien cia car día ca, ic tus o em bo lis mo
pe ri fé ri co, he mo rra gia, even tos arrít mi cos, co mo
sín co pe o epi so dios de ta qui car dia ven tri cu lar, efec-
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Tabla 5. Estudios comparativos de los diferentes fármacos para la cardioversión de FA de inicio reciente

Autor Fármacos estudiados Numero de pacientes
por rama

Tasa de reversión a
ritmo sinusal (hasta las

primeras 24 h)

Tiempo hasta conversión
(en minutos)

Galve, 1996 (40) Amio da ro na ev/
pla ce bo ev

50/50 68%/60% 328/332

Martínez Marcos, 2000 (41) Amio da ro na ev/
Pro pa fe no na ev/
Fle cai ni da ev

50/50/50 64%/71%/90% 333/30/25

Alp, 2000 (43) Fle cain da oral/
Fle cai ni da ev

40/39 75%/72% 110/55

Boriani, 1998 (42) Amio da ro na ev/
pro pa fe ni na ev/
pro pa vo/ fle cai ni da vo

51/57/119/69 57%/75%/76%/75%

Roy, 2008 (44)

Pratt, 2012 (45)
Ver na ka lant ev/
pla ce bo ev

232/160 51%/4% 11/34



tos se cun da rios de los fár ma cos de ries go vi tal, así
co mo la ne ce si dad de im plan tar mar ca pa sos o des fi-
bri la dor (ver ta bla). Por el con tra rio, en el gru po de
con trol es tric to se pre ci sa ron más vi si tas por pa-
cien te has ta ob te ner la FC ob je ti vo, se pre ci só más
aso cia ción de fár ma cos y hu bo más efec tos se cun da-
rios re la cio na dos con es tos, asi mis mo so lo en 67%
de los pa cien tes asig na dos al gru po de con trol es-
tric to se con si guió la FC objetivo, mientras que esta
se consiguió en 97% de los pacientes asignados al
grupo de control más laxo.

La in ter pre ta ción clí ni ca de es te es tu dio se ría
que pro ba ble men te los ob je ti vos de con trol de FC en
los pa cien tes con FA per ma nen te se de be rían de
guiar más por pa rá me tros clí ni cos que por cri te rios
de FC per se.

Control del ritmo
Ba jo el con cep to de con trol del rit mo se en tien de el
in ten to de man te ner el RS. Hay dos si tua cio nes clí-
ni cas, una de ellas es la con ver sión de un pa cien te
que es tá en FA a RS, si tua ción que se co no ce co mo
CV, y la otra es el in ten to de man te ner el RS en un
pa cien te que presenta episodios re cu rren tes de FA.

Pa ra am bos ob je ti vos, CV y man te ni mien to del
RS, hay dos ti pos de es tra te gias, la far ma co ló gi ca y
la no far ma co ló gi ca. Co mo ve re mos a lo lar go de la
ex po si ción, en ge ne ral las es tra te gias no far ma co ló-
gi cas sue len te ner una ma yor efec ti vi dad que las
far ma co ló gi cas, pe ro en cual quier ca so, no siem pre
son apli ca bles, y en mu chas oca sio nes se uti li zan
una vez que han fra ca sa do las es tra te gias far ma co-
ló gi cas(35,36). Por otra par te, fre cuen te men te en mu-
chos pa cien tes se de be de es ta ble cer una te ra pia hí-
bri da. En los si guien tes apar ta dos se ex pon drá en
pri mer lu gar las al ter na ti vas far ma co ló gi cas, sus
estrategias y resultados con una breve com pa ra ción
con las alternativas no far ma co ló gi cas.

Cardioversión
El con cep to de car dio ver sión (CV) se re fie re a la
con ver sión agu da de una FA a RS.

Tal co mo se ha co men ta do más arri ba hay dos
po si bles es tra te gias, una de ellas es la far ma co ló gi ca
y la otra la eléctrica.

La CV sue le es tar in di ca da en aque llos pa cien tes
que tie nen una FA, ha bi tual men te de re cien te co-
mien zo, y en los que se con si de re que pue den be ne-
fi ciar se de pa sar a RS y que ten gan pro ba bi li da des
de re ver sión y man te ni mien to del RS.

Inde pen dien te men te de si se tra ta de una CV en
una si tua ción más o me nos agu da o pro gra ma da, la
CV per se au men ta el ries go de trom boem bo lis mo, por

lo que an tes de rea li zar una CV se de ben de es ta ble cer
unas pau tas es pe cí fi cas de se gu ri dad en cuan to al
ries go trom boem bó li co. En pri mer lu gar, en la me di-
da de lo po si ble, an tes de rea li zar una CV, los pa cien-
tes de be rían de es tar an ti coa gu la dos co rrec ta men te
du ran te por lo me nos tres se ma nas pre vias. En los pa-
cien tes tra ta dos con fár ma cos an ti vi ta mi na K, es to
sig ni fi ca que se de be ase gu rar que los pa cien tes ha yan
es ta do con un INR en ran go te ra péu ti co du ran te las
tres se ma nas pre vias y el día de la CV. Ello no siem pre
es fá cil y lle va a sus pen sio nes de la CV en el día pro-
gra ma do en un por cen ta je va ria ble de pa cien tes(37).
En los úl ti mos años ha ha bi do da tos su gi rien do que
con los nue vos an ti coa gu lan tes de ac ción di rec ta, la
CV pue de rea li zar se de una for ma se gu ra(38,39). Más
re cien te men te se ha pu bli ca do un es tu dio alea to ri za-
do en el que se com pa ra el uso de war fa ri na fren te a ri-
va xo bán en pa cien tes pro gra ma dos pa ra CV, tan to en
una es tra te gia de CV pre coz co mo pro gra ma da(37), y se
ha vis to que no so lo no hay di fe ren cias en la ta sa de
com pli ca cio nes em bó li cas o he mo rrá gi cas, si no que
los pa cien tes alea to ri za dos a la ra ma de war fa ri na su-
frie ron can ce la cio nes y re tra sos en la CV de bi do a pro-
ble mas de ajus tes del INR con res pec to al gru po de ri-
va ro xa bán. Por to do ello, en el mo men to ac tual, cuan-
do se plan tea una CV pro gra ma da, pro ba ble men te la
es tra te gia de ini ciar tra ta mien to con un nue vo an ti-
coa gu lan te oral per mi ta pro gra mar me jor la CV.

En el ca so de que se de ba de rea li zar una CV a al-
gún pa cien te que no ha ya es ta do an ti coa gu la do en las
se ma nas an te rio res, se de be ría des car tar la pre sen cia
de un trom bo en au rí cu la iz quier da me dian te la rea li-
za ción de un eco car dio gra ma tran se so fá gi co, y en el
ca so de que es te mues tre au sen cia de trom bos, se de be
ad mi nis trar una do sis de he pa ri na an tes de la CV y
lue go man te ner al pa cien te en tra ta mien to an ti coa-
gu lan te al me nos cua tro se ma nas o de for ma in de fi ni-
da si el pa cien te tie ne per fil de ries go(23).

Des de un pun to de vis ta lo gís ti co y en re la ción
con la du ra ción pre via de la FA, hay dos es tra te gias
de CV: una de ellas es la FA de ini cio re cien te, en la
que se plan tea la CV de for ma re la ti va men te prio ri-
ta ria, y la otra es la FA de más de 48 ho ras de du ra-
ción, en que la CV se plantea de forma programada.

Fibrilación auricular de inicio reciente

Ha bi tual men te se en tien de por FA de ini cio re cien-
te a la que tie ne una du ra ción de me nos de 48 ho ras.
La efec ti vi dad de los fár ma cos pa ra la CV es tá en
cla ra re la ción con el tiem po de evo lu ción de la mis-
ma y, por lo tan to, es en la FA de ini cio re cien te en
don de los fár ma cos pueden tener un mayor papel.
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Los fár ma cos dis po ni bles pa ra la CV son bá si ca-
men te los fár ma cos del gru po IC, co mo pro pa fe no na
y fle cai ni da, ver na ka lant y amiodarona (tabla 4).

Glo bal men te, la amio da ro na no ha mos tra do ser
su pe rior al pla ce bo en va rios es tu dios, de for ma que
pro ba ble men te no de be ría de uti li zar se co mo fár-
ma co pa ra la con ver sión a RS(40-42).

Los fár ma cos del gru po IC sí que han mos tra do
su pe rio ri dad al pla ce bo en la con ver sión a RS en FA
de me nos de 48 ho ras(41-43). Glo bal men te la ta sa de
re ver sio nes es si mi lar pa ra las for mas ora les que pa-
ra las en do ve no sas, si bien en las for mas de ad mi-
nis tra ción en do ve no sa el efec to es al go más rá pi-
do(42,43). En cual quier ca so los fár ma cos del gru po IC
es tán con train di ca dos en pa cien tes con car dio pa tía
así co mo con trastornos de conducción en el elec tro-
car dio gra ma (ECG).

El ver na ka lant es un fár ma co re cien te que es tá
so lo en for mu la ción en do ve no sa y que ha mos tra do
una ta sa de re ver sio nes de 50% en unos 10 mi nu-
tos(44,45). Asi mis mo, ver na ka lant es tá con train di ca-
do en pa cien tes con in su fi cien cia car día ca, es pe cial-
men te en aque llos que tie nen un QT largo y en
pacientes con estenosis aórtica.

Así pues, en el mo men to ac tual hay una se rie de
fár ma cos que ad mi nis tra dos de for ma oral o en do-
ve no sa pue den fa ci li tar la re ver sión a RS en pa cien-
tes con FA de me nos de 48 ho ras de du ra ción. En
cual quier ca so, to dos es tos fár ma cos es tán li mi ta-
dos a pa cien tes sin car dio pa tía y su efec ti vi dad es in-
fe rior a la CV eléc tri ca, cu ya efec ti vi dad en la ac tua-
li dad con la dis po ni bi li dad de cho ques bi fá si cos es
su pe rior a 90%(46,47).

Albo ni y co la bo ra do res(48), con el ob je ti vo de au-
men tar la ta sa de pa cien tes que se pu die ran be ne fi-
ciar de una CV far ma co ló gi ca pre coz y con el ob je ti-
vo de in ten tar re du cir el nú me ro de asis ten cias a ur-
gen cias e in gre sos hos pi ta la rios, plan tea ron la hi pó-
te sis de que aque llos pa cien tes que pre sen ta ron un
epi so dio de FA y que fue ron car dio ver ti dos con fle-
cai ni da o pro pa fe no na oral con efec ti vi dad y se gu ri-
dad en un ser vi cio de ur gen cias en una pri me ra oca-
sión, pu die ran au toad mi nis trar se el fár ma co con el
ob je ti vo de au men tar la ta sa de re ver sio nes. En es te
es tu dio, en aque llos pa cien tes en los que se hu bie ra
con fir ma do en una pri me ra asis ten cia en ur gen cias
que uno de es tos dos fár ma cos hu bie ra si do efec ti vo,
se les re co men dó la au toad mi nis tra ción oral a ni vel
am bu la to rio (300 mg de fle cai ni da o 600 mg de pro-
pa fe no na, en pa cien tes > 70 kg o 200 y 450 mg res-
pec ti va men te en ca so de me nor pe so) de for ma pre-
coz tras el ini cio del epi so dio de FA. Estos pa cien tes
se ad mi nis tra ron el fár ma co en un pro me dio de 36
± 93 mi nu tos tras el ini cio de la cri sis y el fár ma co
fue efec ti vo en con ver tir la arrit mia en 94% de los

epi so dios, en un tiem po me dio de 113 ± 84 mi nu tos.
La ven ta ja de es ta es tra te gia es que por un la do per-
mi te ini ciar el tra ta mien to de for ma más pre coz y
por otro evi ta que el pa cien te ten ga que acu dir a ur-
gen cias. De to das ma ne ras es ta es tra te gia es ta ría li-
mi ta da a pa cien tes sin car dio pa tía ni al te ra cio nes
del ECG, a los que ya se ha rea li za do un pri mer
tratamiento bajo control y que además tengan
episodios relativamente ocasionales, ya que aque-
llos que presentan episodios frecuentes pro ba ble-
men te sean candidatos a una estrategia de pre ven-
ción, ya sea con fármacos o con ablación.

Cardioversión en pacientes con fibrilación
auricular de larga duración
En los pa cien tes en los que se plan tea la CV en FA de
ma yor du ra ción, la rea li za ción de una CV úni ca-
men te far ma co ló gi ca tie ne po ca pro ba bi li dad de éxi-
to y la es tra te gia de elec ción es la CV eléc tri ca. De
to dos mo dos se ha su ge ri do que la ad mi nis tra ción
pre via de un fár ma co an tia rrít mi co, ya sea del gru-
po IC en aque llos pa cien tes sin car dio pa tía o de
amio da ro na en los pa cien tes con car dio pa tía, po dría
au men tar la ta sa de efec ti vi dad agu da de la CV eléc-
tri ca y ayu dar a man te ner el RS du ran te va rios me-
ses tras la CV(49), ayu dan do al proceso de re mo de la-
do inverso de cara a mantener el RS por mayor
tiempo.

Mantenimiento del ritmo sinusal
Pa ra el man te ni mien to del RS en pa cien tes con epi-
so dios de FA re cu rren tes hay dos po si bles es tra te-
gias que no tie nen por qué ser ex clu yen tes, ya que
en no po cas oca sio nes los pa cien tes pue den re ci bir
am bas: una de ellas es el tra ta mien to far ma co ló gi co
y la otra es el tratamiento mediante ablación.

Alternativas farmacológicas para el
mantenimiento del ritmo sinusal
Las al ter na ti vas far ma co ló gi cas en el mo men to ac-
tual se cen tran en dos gru pos de fár ma cos. Los fár-
ma cos del lla ma do gru po IC de la cla si fi ca ción de
Vaug han-Wi lliams, con cre ta men te pro pa fe no na y
fle cai ni da, y los fár ma cos de ri va dos de la amio da ro-
na, como amiodarona, dronedarona y sotalol.

To dos ellos tie nen una efec ti vi dad li mi ta da,
efec tos se cun da rios y li mi ta cio nes de uso en di fe-
ren tes gru pos de pacientes.

La amio da ro na es pro ba ble men te el fár ma co
más efec ti vo en el man te ni mien to del RS y el úni co
que se pue de ad mi nis trar en pa cien tes con car dio-
pa tía de ba se, sin em bar go, su uso pro lon ga do se
aso cia a una ta sa re la ti va men te ele va da de efec tos
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se cun da rios, al gu nos de ellos po ten cial men te gra-
ves, co mo fi bro sis pul mo nar, al te ra cio nes ti roi deas,
de pó si tos cor nea les u otras co mo fo to sen si bi li dad.
Por to do ello no es acon se ja ble ad mi nis trar lo en pa-
cien tes jó ve nes y su uso se de be ría de res trin gir a
pacientes de edad, con cardiopatía, y en los que
otras alternativas no sean posibles.

Los fár ma cos del gru po IC son una al ter na ti va
ra zo na ble en pa cien tes sin car dio pa tía y sin tras tor-
nos de con duc ción en el ECG.

Du ran te los úl ti mos años se ha de sa rro lla do la
dro ne da ro na, que en múl ti ples es tu dios ha mos tra-
do su efec ti vi dad en el man te ni mien to del RS(50), si
bien de be ría de evi tar se asi mis mo en pa cien tes con
dis fun ción ven tri cu lar y que ha yan pre sen ta do in-
su fi cien cia car día ca(51).

El so ta lol es un fár ma co que com par te cier to
efec to cla se III y efec to be ta blo quean te. Su efec ti vi-
dad es pro ba ble men te al go me nor que la de otros
fár ma cos.

En ge ne ral la efec ti vi dad de los fár ma cos en el
man te ni mien to del RS es li mi ta da(22), no exen ta de
efec tos se cun da rios, y se ha mos tra do cla ra men te
que es in fe rior a la abla ción. Ade más, en los pa cien-
tes con car dio pa tía de ba se o al te ra cio nes del ECG
las al ter na ti vas far ma co ló gi cas se limitan a la amio-
da ro na.

Alternativas no farmacológicas
Du ran te los úl ti mos años se han de sa rro lla do téc ni-
cas de abla ción que si bien si guen te nien do unos re-
sul ta dos re la ti va men te sub óp ti mos, es tos si guen
sien do me jo res que los de los fár ma cos an tia rrít mi-
cos(35,36). En aque llos pa cien tes con FA pa ro xís ti ca
en el mo men to ac tual la abla ción se pue de ofre cer
co mo al ter na ti va ini cial in clu so en pa cien tes que
nun ca han re ci bi do fár ma cos o co mo al ter na ti va a
los fármacos cuando estos han fracasado en la FA
persistente.

Esca pa a los ob je ti vos de es te ar tícu lo des cri bir
as pec tos téc ni cos y re sul ta dos de la abla ción, pe ro
en cual quier ca so sí es im por tan te des ta car que al-
gu nos pa cien tes so me ti dos a abla ción de be rán de
se guir re ci bien do tra ta mien to con fármacos an ti a-
rrít mi cos.

Asi mis mo, en la ac tua li dad, aque llos pa cien tes
que por es tra ti fi ca ción de ries go ten gan in di ca ción
de tra ta mien to an ti coa gu lan te de be rán de se guir en
tra ta mien to in de pen dien te men te del resultado de
la ablación.

Indicaciones y estrategia
Da do que la pre sen cia de FA per se es un fac tor de
ries go de au men to de la mor ta li dad, se ha plan tea do

des de ha ce años que in ten tar man te ner el RS de be-
ría de ser un ob je ti vo de sea ble que po dría me jo rar
no so lo los sín to mas si no la mor bi mor ta li dad de
estos pacientes.

En la dé ca da del 2000 se pu bli ca ron va rios es tu-
dios en los que se com pa ra ban es tra te gias di ri gi das
a in ten tar man te ner en RS, lo que se co no cía co mo
con trol del rit mo, fren te a de jar a los pa cien tes en
FA e in ten tar man te ner un con trol de la FC(52-57).
En es tos es tu dios, la po bla ción in clui da, la me to do-
lo gía pa ra man te ner el rit mo y los ob je ti vos fi na les
eran, en ge ne ral, bas tan te si mi la res. En to dos ellos
se ob ser vó que la es tra te gia de con trol del rit mo no
apor ta ba ven ta jas en cuan to a su per vi ven cia o com-
pli ca cio nes gra ves del ti po de ic tus, em bo lis mo, in-
su fi cien cia car día ca u otro ti po de he mo rra gias
fren te a una es tra te gia di ri gi da úni ca men te al con-
trol de la FC. En al gu nos de es tos es tu dios los pa-
cien tes asig na dos al gru po de con trol del rit mo tu-
vie ron más hos pi ta li za cio nes y en al gu nos de ellos
in clu so hu bo ten den cia a te ner una ta sa ele va da de
ic tus. Lo que se pu do ob ser var en la ma yo ría de es-
tos es tu dios era que si bien la ta sa de man te ni mien-
to del RS era al go más ele va da en el gru po de pa cien-
tes alea to ri za dos a con trol del rit mo que en el gru po
de los pa cien tes de con trol de la fre cuen cia, es ta era
ba ja in clu so en los pa cien tes del gru po de con trol del
rit mo. Por otra par te, tan to en el es tu dio STAF(57)

co mo en un aná li sis post hoc del es tu dio AFFIRM(52)

se mostró que los pacientes que se mantenían en RS
tenían una reducción de las variables de los re sul ta-
dos principales del estudio.

El aná li sis de es tos da tos su gie re que pro ba ble-
men te el es tar en RS es me jor que man te ner se en
FA, pe ro que la efec ti vi dad de los fár ma cos an tia-
rrít mi cos en el man te ni mien to del RS es li mi ta da e
in clu so pue de ver se agra va da por la pre sen cia de
efectos secundarios a los fármacos.

Da tos re cien tes mues tran que si bien tam bién
tie ne li mi ta cio nes, la abla ción de la FA me dian te
ais la mien to de las ve nas pul mo na res es su pe rior a
los fár ma cos en el mantenimiento del RS.

Hay una se rie de fac to res que de ter mi nan la
pro ba bi li dad de que un pa cien te pue da re cu pe rar y
man te ner el RS, y en ge ne ral son la edad, la du ra-
ción de la FA, el ta ma ño de la au rí cu la iz quier da y la
pre sen cia de otras co mor bi li da des, co mo pue de ser
la en fer me dad pul mo nar, la obe si dad o la presencia
de cardiopatía evolucionada.

Así el ob je ti vo de man te ner el RS es de sea ble en
aque llos pa cien tes que por su per fil ten gan pro ba bi-
li da des de man te ner lo. La de ci sión de si se de be rá
de ha cer lo con fár ma cos o con abla ción de pen de rá
del per fil y de las pre fe ren cias del pa cien te así co mo
de la ex pe rien cia del cen tro en que se va ya a rea li-
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zar. En aque llos pa cien tes en que los fár ma cos pa ra
el con trol del rit mo no sean efec ti vos se de be rán de
re ti rar y op tar por un intento de ablación o por
mantener el control de la FC.
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