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Introduccion

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia maés fre-
cuente entre la poblacién general. Estudios recien-
tes han mostrado que en Espana la prevalencia de
FA entre la poblacién mayor de 40 anos es de 4,4%
y que esta prevalencia es similar en varones y en
mujeres. De todos modos se ha visto que a partir de
los 60 anos de edad la prevalencia aumenta, de for-
ma que a partir de los 80 anos llega a ser de 17%.
Estos datos son similares a los observados en la po-
blacién holandesa® (tabla 1).

Estudios epidemiol6gicos recientes muestran
que la prevalencia de FA ha ido aumentando en los
ultimos anos® y las proyecciones para los proximos
anos son de que siga aumentado de forma conside-
rable en Europa®@.

Por otra parte, la FA es un factor de riesgo inde-
pendiente de ictus®, asi como de mortalidad® y de
la presencia de eventos cardiovasculares.

Hay datos que confirman que aproximadamen-
te un 10% de los pacientes con FA estan asintomati-
cos18), de forma que en muchas ocasiones su detec-
cién es muy dificil o se detectan por primera vez
cuando ya se ha presentado una complicacién de la
propia FA.

La FA puede afectar a los pacientes en diversos
aspectos. El primero y el mas importante de ellos,
tal como se ha comentado mas arriba, es el riesgo de
padecer un accidente tromboembdlico. El segundo
es la presencia de sintomas relacionados con la pro-
pia arritmia, en general en forma de palpitaciones,
intolerancia al ejercicio, disnea, dolor toracico, sen-
sacion de ansiedad o en ocasiones sintomas menos
especificos™. En tercer lugar la FA puede ser causa
de insuficiencia cardiaca (IC) o agravar una IC pree-
xistente y puede ser, asimismo, causa directa de dis-
funcién ventricular®.

Conceptualmente el tratamiento de la FA debe-
ria de ir dirigido al control de estos tres aspectos,
prevencioén del riesgo tromboembélico, mejoria de
los sintomas y mejoria del pronéstico ya sea mejo-
rando la disfuncién ventricular o la morbimortali-
dad.

Desde un punto de vista de estrategia, en el tra-
tamiento de los pacientes con FA se han planteado
dos lineas, que no tiene que ser excluyentes, ya que
en ocasiones pueden estar sobrepuestas. Una es la
llamada estrategia de control del ritmo, que consis-
te en intentar mantener el ritmo sinusal (RS). En
las estrategias control del ritmo hay dos niveles de
actuacién: uno de ellos es la conversién de un pa-
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Tabla 1. Prevalencia de fibrilacién auricular estratificada por edades en dos series europeas recientes.

50 - 59 ajios 60 - 69 arios 70 - 79 arios > 80 arios
Espana Varones 0,9% 5,3% 11,9% 17,0%
(OFRECE)” )
Mujeres 1,1% 4,0% 7,7% 18,1%
Holanda Varones 1,3% 3,9% 9,6% 19,1%
(Krijthe et al)® )
Mujeres 1,7% 2,1% 7,2% 14,1%

Tabla 2. Factores de riesgo de complicaciones tromboembdlicas y puntuacién definidas en la escala de riesgo

CHA,DS,-VASc.
Factor de riesgo Puntuacion
Insuficiencia cardiaca/disfuncién ventricular izquierda 1
Hipertension 1
Edad > 75 afos 2
Diabetes mellitus 1
Ictus/accidente isquémico transitorio/embolismo sistémico 2
Enfermedad vascular 1
Edad 64-75 1
Sexo femenino 1
Maéaxima puntuacién 9

ciente que esta en FA a RS, que se conoce con el
nombre de cardioversion (CV), y la otra consistente
en intentar mantener el RS en aquellos pacientes
que tienen episodios recurrentes de caidas en FA.
La otra estrategia es la llamada control de la fre-
cuencia cardiaca (FC), que es aquella en que se deci-
de mantener al paciente en FA sin intentar paso a
RS buscando mantener una FC adecuada.

Para cada uno de estos dos objetivos existen di-
versas alternativas farmacolégicas o no farmacol6-
gicas. Todas ellas tienen limitaciones y en el mo-
mento actual no hay una estrategia que pueda con-
siderarse 6ptima en el tratamiento de pacientes con
FAy en muchas ocasiones se debe de recurrir a una
estrategia combinada.

En este capitulo se hara especial referencia a los
tratamientos farmacolégicos, sus indicaciones, sus
limitaciones y algtin dato sobre su uso, aunque dado
que en ocasiones puede haber cierta sobreposicién
entre los tratamientos farmacolégicos y los no far-
macoldgicos, y dado que ademas el conocimiento del
resultado de las estrategias no farmacoldgicas es
importante para la toma de decisiones, se daran
algunas ideas acerca del estado de los tratamientos
no farmacolégicos.

Prevencidén de riesgo tromboembélico

LaFAno soloincrementa el riesgo de presentar em-
bolismo arterial y de forma especifica ictus, sino que
los ictus asociados a FA suelen ser mas severos®.

El riesgo de presentar complicaciones trom-
boembdlicas en los pacientes con FA esta en fun-
cién de una serie de parametros clinicos bien defi-
nidos®:10),

Se han descrito varias escalas de riesgo trom-
boembdlico. Actualmente una de las mas aceptadas
esla escala CHA2DS2-VASc(10, En las tablas 2y 3 se
muestran los factores de riesgo que se usan para la
definicién de la escala CHA2DS2-VASe, asi como la
puntuacion que se le da a cada uno de ellos y la pro-
babilidad de complicacién tromboembdlica en fun-
cién del ntmero de la escala de riesgo, de acuerdo
con los datos de Lip@V.

En el momento actual se acepta que aquellos pa-
cientes con un score de riesgo > 2 tienen una indica-
cion clara de anticoagulacién oral®. En las guias se
aconseja que aquellos pacientes que tienen un score
de 1 (excepto el de ser mujer menor de 65 afos y sin
ningtn otro factor de riesgo), realicen asimismo
tratamiento anticoagulante. A pesar de que en estas
guias se establece que en los pacientes con una pun-
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Tabla 3. Riesgo tromboembdlico en funcidn de la
puntuacién de la escala CHA,DS,-VASc de acuerdo
con los datos de Lip et al.

Puntuacion de la escala Riesgo de ictus (%] ano)

CHA2DS-17ASe

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%

tuacién de 1 se podria administrar aspirina como al-
ternativa, se pone que se prefiere de todos modos el
tratamiento con anticoagulantes orales®. En los
pacientes que tienen una puntuacién de 0, o en las
mujeres de < 65 anos que no tienen ningtn otro fac-
tor de riesgo, las guias reconocen que no deberian
recibir tratamiento anticoagulante oral y que even-
tualmente podrian ser tratados con aspirina, aun-
que claramente se refiere que es mejor no tratar-
los®. Hay datos mas recientes que confirman que la
aspirina no solo no previene el riesgo tromboembé-
lico sino que puede incluso mostrar un aumento del
riesgo deictus y de accidente tromboembdlico?, de
forma que el uso de aspirina como tratamiento pro-
filactico en pacientes con FA deberia de abandonar-
se, ya que no solo no protege sino que puede dar una
falsa sensacién de proteccién3®. Obviamente el tra-
tamiento anticoagulante aumentara el riesgo de
sangrado. Para la estratificacion del riesgo de san-
grado se han establecido asimismo una serie de es-
calas, de las que la escala HAS-BLED es una de las
mas utilizadas actualmente y que se muestra en la
tabla 4, y que como se puede ver comparte muchos
de los supuestos del riesgo tromboembdlico®. Esta
escala, mas que para dejar de tratar a algunos
pacientes, debe de ser utilizada para saber en qué
pacientes se deben extremar las medidas de control
y de seguridad.

Asi pues esta bastante definido qué pacientes
con FA deben recibir tratamiento anticoagulante
oral asf como aquellos pacientes con mayor riesgo
hemorragico en los que se deberé de establecer una
decisién mas individualizada.

En el momento actual las técnicas de cierre de
orejuela son una alternativa para pacientes que tie-
nen clara indicacién de tratamiento anticoagulan-
te, pero que por alguna razén tienen contraindica-
cién para su uso o un riesgo excesivo de sangrado.
Se trata de todos modos de una técnica en evolucién
y que no esta exenta de complicaciones. Las indi-
caciones, las limitaciones y los aspectos técnicos de
esta alternativa estan fuera de los objetivos de este
articulo.

Tipo de anticoagulante y seleccién
del mismo

Hasta hace unos afnos solo se disponia de los antivi-
tamina K. Estos farmacos se caracterizan por tener
una importante variabilidad en su nivel de anticoa-
gulacién, un estrecho margen terapéutico, lo que
significa que frecuentemente estan por debajo o por
encima de sus niveles terapéuticos, aumentando el
riesgo trombético o de sangrado, y miltiples inter-
ferencias en su absorcion y efecto con diferentes ali-
mentos o farmacos. Ello implica que los pacientes
que estan tratados con antivitamina K deben de
realizar controles periddicos de los niveles de anti-
coagulacién, que en el mejor de los casos debe de ser
cada cuatro semanas, pero que frecuentemente de-
ben ser mas a menudo por inestabilidad de los con-
troles, interfiriendo de forma importante con el es-
tilo de vida de muchos pacientes. Ademas, tanto el
inicio como el final de su accién es bastante irregu-
lar, de forma que las pautas de inicio y de suspen-
sion del mismo, habitualmente por intervenciones
quirargicas, son complejas e inseguras, dejando a
los pacientes en no pocas ocasiones desprotegidos
transitoriamente.

Todo ello hallevado a la busqueda de alternati-
vas mas estables, seguras y efectivas, que ademas
sean méas confortables para el paciente. Asi pues
en los dltimos anos se han desarrollado los llama-
dos nuevos anticoagulantes de accién directa
(NOACs), ya sea con accién antitrombina o factor
II (dabigatran)® o antifactor Xa (rivaroxaban6),
apixaban? o edoxaban(1®).

Estos farmacos tienen mayor estabilidad tera-
péutica y no precisan de controles sobre su eficacia,
pudiéndose administrar en dosis fijas, una o dos ve-
ces al dia en funcién del farmaco (dos veces al dia da-
bigatran y apixaban y una vez al dia rivaroxaban y
edoxaban).

Diversos estudios que han incluido en general a
més de 71.000 pacientes™® han mostrado que en
conjunto no solo no son inferiores a warfarina, sino
que reducen la tasa de hemorragia intracraneal y
algunos de ellos reducen la mortalidad global.
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Tabla 4. Factores de riesgo de complicaciones hemorragicas y puntuacion definidas en la escala de riesgo
HAS-BLED

Letra Factor de riesgo Puntuacion

H Hipertensién 1

A Alteracién de la funcién renal o hepatica (1 punto por cada una de ellas) 102

S Ictus (Stroke) 1

B Historia de hemorragia previa (bleeding) 1

L Labilidad en los INR 1

E Edad avanzada (> 65 afios) 1

D Drogas o alcohol (1 punto para cada una de ellas) 102

Maxima puntuaciéon 9

Obviamente estos farmacos tienen algunas limita-
ciones y deben ser administrados con precauciones
en determinados grupos de pacientes. Tienen meta-
bolismo renal, de forma que en pacientes con insufi-
ciencia renal moderada se debe de ajustar la dosis y
en aquellos pacientes con insuficiencia renal severa
pueden estar contraindicados.

En cualquier caso, en el momento actual se de-
ben de tener en cuenta como alternativa a los anti-
vitamina K en aquellos pacientes a los que se les in-
dique anticoagulacién oral.

Dado que los estudios que se han hecho con cada
uno de los farmacos se han comparado con los anti-
vitamina K, en la actualidad es dificil poder afirmar
si alguno de ellos es superior a los otros y dar reco-
mendaciones sobre cudl de ellos debe recomendarse
para cada uno de los pacientes.

Situaciones especiales

De cara a optimizar el beneficio del tratamiento an-
ticoagulante, se debe de hacer una serie de precisio-
nes que frecuentemente pueden crear dudas.

Los pacientes con FA paroxistica en tratamien-
to con control del ritmo, ya sea con farmacos o con
ablacion, y que aparentemente se mantienen en RS,
deben seguir tratamiento anticoagulante con las
mismas pautas que los pacientes en FA, yaque se ha
visto que estos pacientes frecuentemente tiene cri-
sis de FA asintomaticas1.620) de forma que la au-
sencia de sintomas no es equivalente a la ausencia
de episodios de FA®@D y, por lo tanto, la ausencia de
tratamiento anticoagulante en este grupo de pa-
cientes podria incrementar el riesgo de ictus@?.

Otro grupo de pacientes que merecen una consi-
deracion especial son los pacientes con flutter auri-
cular, que se deberian de anticoagular con las mis-
mas pautas que los pacientes con FA®@3,

Control de la frecuencia cardiaca

El control de la FC se plantea de forma fundamental
en los pacientes en los que se decide que se manten-
ganen FA, es decir aquellos con FA permanente, pe-
ro también en los pacientes en los que se decide con-
trol del ritmo con la finalidad de evitar que en los
momentos en que caigan en FA lo hagan con fre-
cuencias elevadas@+27,

Los farmacos de que se dispone para el control
de la FC son basicamente los betabloqueantes, los
calcioantagonistas no dihidropiridinicos y la digoxi-
na.

En general los betabloqueantes son los farma-
cos mas utilizados y su seleccién y dosificacion de-
penden de la preferencia y de la respuesta del pa-
ciente. Los betabloqueantes son probablemente los
farmacos de eleccién en aquellos pacientes que pre-
sentan taquicardia especialmente de esfuerzo.

Los calcioantagonistas pueden ser una buena
eleccion en aquellos pacientes que no toleran los be-
tabloqueantes.

Los datos sobre la seguridad y efectividad de la
digoxina son algo contradictorios y la mayoria
provienen de estudios post-hoc o de metaanali
sis(28-30,31), De todos modos, en el caso en que se deci-
da su administracién, se deberian de realizar con
cautela, con un seguimiento estrecho especialmen-
te en pacientes de edad y con disfuncién renal, reali-
zando controles de digoxinemia y en general como
terapia coadyuvante.

Los farmacos frenadores no siempre son efecti-
vos en conseguir detener la FC y en ocasiones su uso
puede estar limitado por el hecho de provocar en
momentos determinados exceso de bradicardia®2.

En los casos en que con los farmacos frenadores
no se consiga controlar la FC, asi como en aquellos
en los que los farmacos provoquen exceso de bradi-
cardia, puede estar indicada la implantacion de un
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Tabla 5. Estudios comparativos de los diferentes farmacos para la cardioversion de FA de inicio reciente
Autor Fermacos estudiados Numero de pacientes Tasa de reversion a  Tiempo basta conversion
por rama ritmo sinusal (hasta las (en minutos)
primeras 24 )
Galve, 1996 “” Amiodarona ev/ 50/50 68%/60% 328/332
placebo ev
Martinez Marcos, 2000 “Y Amiodarona ev/ 50/50/50 64%/71%/90% 333/30/25
Propafenona ev/
Flecainida ev
Alp, 2000 “? Flecainda oral/ 40/39 75%/72% 110/55
Flecainida ev
Boriani, 1998 “? Amiodarona ev/ 51/57/119/69  57%/75%/76%/75%
propafenina ev/
propa vo/ flecainida vo
Roy, 2008 “¥ Vernakalant ev/ 232/160 51%/4% 11/34
Pratt, 2012 “? placebo ev

marcapasos, inicialmente con la idea de permitir la
optimizacién del tratamiento farmacolégico, espe-
cialmente en aquellos casos en que el problema con
estos farmacos sea la provocacién de episodios de
bradiarritmias que limiten su uso. En el caso en que
una vez implantado el marcapasos no sea posible el
control de la FC con farmacos, se deberia de valorar
larealizacién de una ablacién del nodo auriculoven-
tricular (A-V) 63,

Se ha descrito que en aquellos pacientes con FA
paroxistica tratados con farmacos antiarritmicos,
especialmente del grupo IC, en algunas ocasiones
estos farmacos pueden convertir los episodios de FA
en flutter, habitualmente istmico, con una activa-
cién auricular algo mas lenta, pero con ciclos infe-
riores a 300 milisegundos (> 200 lpm), lo que podria
permitir una conduccién A-V 1:1, con FC muy ele-
vadas que pueden causar sintomas severos como
sincope o bajo gasto. Por este motivo en estos pa-
cientes se aconseja asociar al tratamiento con los
farmacos antiarritmicos frenadores del nodo A-V
para que, en caso de que al paciente caiga en flutter
con un ciclo algo mas lento, este no conduzca en una
relacion 1:1242D,

Niveles y objetivos de control de la
frecuencia cardiaca
Los objetivos principales del control de la FC serian
evitar por un lado los sintomas que pudieran atri-
buirse las FC elevadas y por otro evitar la presencia
de deterioro de la funcién ventricular o la descom-
pensacién de insuficiencia cardiaca.

A pesar de que el aumento dela FC suele ser cau-
sa de sintomas o de deterioro de la funcién ventricu-

lar, ello no siempre es asi, de forma que en ocasiones
se ven pacientes con FC elevadas sin sintomas,
mientras que en ocasiones se ven pacientes con FC
controladas muy sintomaéticos, ya sea por la pérdida
de la contraccién auricular, por la irregularidad de
la FC o por la ausencia de adaptacion de la FC a si-
tuaciones metabélicas determinadas.

Por otra parte, no se han establecido de forma
clara cuéles deben de ser los objetivos de control de
FC en estos pacientes. Clasicamente se habia defini-
do que podria ser una FC en reposo de 80 lpm y una
FC en ejercicio moderado de 110 lpm©4).

Recientemente, en el estudio RACE II32 se
han estudiado las ventajas e importancia del con-
trol de la FC. En este estudio se han incluido pa-
cientes en FA permanente y se han aleatorizado a
una estrategia de control estricto, en la que el ob-
jetivo era obtener estos valores de FC con la admi-
nistracion de farmacos frenadores, solos o en aso-
ciacion, frente a una estrategia conocida como de
control laxo, en la que el objetivo erauna FCenre-
poso de 110 Ipm sin plantearse otros objetivos de
FC en ejercicio. Las variables de resultado de este
ensayo eran la muerte de origen cardiovascular,
la presencia de insuficiencia cardiaca, ictus o em-
bolismo periférico, hemorragia, eventos arritmi-
cos, como sincope o episodios de taquicardia ven-
tricular, efectos secundarios de los farmacos, asi
como la necesidad de implantar marcapasos o des-
fibrilador.

No hubo diferencias entre los objetivos mas im-
portantes, muerte de origen cardiovascular, la pre-
sencia de insuficiencia cardiaca, ictus o embolismo
periférico, hemorragia, eventos arritmicos, como
sincope o episodios de taquicardia ventricular, efec-
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tos secundarios de los farmacos de riesgo vital, asi
como la necesidad de implantar marcapasos o desfi-
brilador (ver tabla). Por el contrario, en el grupo de
control estricto se precisaron mas visitas por pa-
ciente hasta obtener la FC objetivo, se precisé mas
asociacién de farmacos y hubo mas efectos secunda-
rios relacionados con estos, asimismo solo en 67%
de los pacientes asignados al grupo de control es-
tricto se consigui6 la FC objetivo, mientras que esta
se consigui6 en 97% de los pacientes asignados al
grupo de control més laxo.

La interpretacion clinica de este estudio seria
que probablemente los objetivos de control de FC en
los pacientes con FA permanente se deberian de
guiar més por parametros clinicos que por criterios
de FC per se.

Control del ritmo
Bajo el concepto de control del ritmo se entiende el
intento de mantener el RS. Hay dos situaciones cli-
nicas, una de ellas es la conversion de un paciente
que estd en FA a RS, situacion que se conoce como
CV, y la otra es el intento de mantener el RS en un
paciente que presenta episodios recurrentes de FA.
Para ambos objetivos, CV y mantenimiento del
RS, hay dos tipos de estrategias, la farmacolégica y
la no farmacolégica. Como veremos a lo largo de la
exposicién, en general las estrategias no farmacol6-
gicas suelen tener una mayor efectividad que las
farmacolégicas, pero en cualquier caso, no siempre
son aplicables, y en muchas ocasiones se utilizan
una vez que han fracasado las estrategias farmaco-
l6gicas®536), Por otra parte, frecuentemente en mu-
chos pacientes se debe de establecer una terapia hi-
brida. En los siguientes apartados se expondra en
primer lugar las alternativas farmacoldgicas, sus
estrategias y resultados con una breve comparacion
con las alternativas no farmacoldgicas.

Cardioversion
El concepto de cardioversion (CV) se refiere a la
conversion aguda de una FA a RS.

Tal como se ha comentado mas arriba hay dos
posibles estrategias, una de ellas es la farmacolégica
y la otra la eléctrica.

LaCV suele estar indicada en aquellos pacientes
que tienen una FA, habitualmente de reciente co-
mienzo, y en los que se considere que pueden bene-
ficiarse de pasar a RS y que tengan probabilidades
de reversi6n y mantenimiento del RS.

Independientemente de si se trata de una CV en
una situacién mas o menos aguda o programada, la
CV per se aumenta el riesgo de tromboembolismo, por

lo que antes de realizar una CV se deben de establecer
unas pautas especificas de seguridad en cuanto al
riesgo tromboembdlico. En primer lugar, en la medi-
da de lo posible, antes de realizar una CV, los pacien-
tes deberian de estar anticoagulados correctamente
durante por lo menos tres semanas previas. En los pa-
cientes tratados con firmacos antivitamina K, esto
significa que se debe asegurar que los pacientes hayan
estado con un INR en rango terapéutico durante las
tres semanas previasy el dia de la CV. Ello no siempre
es facil y lleva a suspensiones de la CV en el dia pro-
gramado en un porcentaje variable de pacientes®?.
En los tltimos anos ha habido datos sugiriendo que
con los nuevos anticoagulantes de accién directa, la
CV puede realizarse de una forma segura®839, Mas
recientemente se ha publicado un estudio aleatoriza-
do en el que se compara el uso de warfarina frente a ri-
vaxoban en pacientes programados para CV, tanto en
una estrategia de CV precoz como programada®?,y se
ha visto que no solo no hay diferencias en la tasa de
complicaciones embdlicas o hemorrégicas, sino que
los pacientes aleatorizados a la rama de warfarina su-
frieron cancelaciones y retrasos en la CV debido a pro-
blemas de ajustes del INR con respecto al grupo de ri-
varoxaban. Por todo ello, en el momento actual, cuan-
do se plantea una CV programada, probablemente la
estrategia de iniciar tratamiento con un nuevo anti-
coagulante oral permita programar mejor la CV.

En el caso de que se deba de realizar una CV a al-
gan paciente que no haya estado anticoagulado en las
semanas anteriores, se deberia descartar la presencia
de un trombo en auricula izquierda mediante la reali-
zacion de un ecocardiograma transesofégico, y en el
caso de que este muestre ausencia de trombos, se debe
administrar una dosis de heparina antes de la CV y
luego mantener al paciente en tratamiento anticoa-
gulante al menos cuatro semanas o de forma indefini-
da si el paciente tiene perfil de riesgo@3.

Desde un punto de vista logistico y en relacion
con la duracién previa de la FA, hay dos estrategias
de CV: una de ellas es la FA de inicio reciente, en la
que se plantea la CV de forma relativamente priori-
taria, y la otra es la FA de mas de 48 horas de dura-
cién, en que la CV se plantea de forma programada.

Fibrilacion auricular de inicio reciente

Habitualmente se entiende por FA de inicio recien-
te ala que tiene una duraciéon de menos de 48 horas.
La efectividad de los farmacos para la CV esta en
clara relacién con el tiempo de evolucién de la mis-
ma y, por lo tanto, es en la FA de inicio reciente en
donde los farmacos pueden tener un mayor papel.
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Los farmacos disponibles para la CV son basica-
mente los farmacos del grupo IC, como propafenona
y flecainida, vernakalant y amiodarona (tabla 4).

Globalmente, la amiodarona no ha mostrado ser
superior al placebo en varios estudios, de forma que
probablemente no deberia de utilizarse como far-
maco para la conversién a RS“0-42),

Los farmacos del grupo IC si que han mostrado
superioridad al placebo en la conversién a RS en FA
de menos de 48 horas“!43). Globalmente la tasa de
reversiones es similar para las formas orales que pa-
ra las endovenosas, si bien en las formas de admi-
nistracion endovenosa el efecto es algo mas rapi-
do“243), En cualquier caso los farmacos del grupo IC
estan contraindicados en pacientes con cardiopatia
asicomo con trastornos de conduccién en el electro-
cardiograma (ECQG).

El vernakalant es un farmaco reciente que esta
solo en formulacién endovenosa y que ha mostrado
una tasa de reversiones de 50% en unos 10 minu-
tos“4:45), Asimismo, vernakalant esta contraindica-
do en pacientes con insuficiencia cardiaca, especial-
mente en aquellos que tienen un QT largo y en
pacientes con estenosis aértica.

Asi pues, en el momento actual hay una serie de
farmacos que administrados de forma oral o endo-
venosa pueden facilitar la reversion a RS en pacien-
tes con FA de menos de 48 horas de duracién. En
cualquier caso, todos estos farmacos estan limita-
dos a pacientes sin cardiopatiay su efectividad es in-
ferior ala CV eléctrica, cuya efectividad en la actua-
lidad con la disponibilidad de choques bifésicos es
superior a 90%4647,

Alboni y colaboradores“®), con el objetivo de au-
mentar la tasa de pacientes que se pudieran benefi-
ciar de una CV farmacoldgica precoz y con el objeti-
vo de intentar reducir el nimero de asistencias aur-
gencias e ingresos hospitalarios, plantearon la hip6-
tesis de que aquellos pacientes que presentaron un
episodio de FA y que fueron cardiovertidos con fle-
cainida o propafenona oral con efectividad y seguri-
dad en un servicio de urgencias en una primera oca-
sion, pudieran autoadministrarse el farmaco con el
objetivo de aumentar la tasa de reversiones. En este
estudio, en aquellos pacientes en los que se hubiera
confirmado en una primera asistencia en urgencias
que uno de estos dos farmacos hubiera sido efectivo,
se les recomendé la autoadministracién oral a nivel
ambulatorio (300 mg de flecainida o 600 mg de pro-
pafenona, en pacientes > 70 kg 0 200 y 450 mg res-
pectivamente en caso de menor peso) de forma pre-
coz tras el inicio del episodio de FA. Estos pacientes
se administraron el firmaco en un promedio de 36
+ 93 minutos tras el inicio de la crisis y el farmaco
fue efectivo en convertir la arritmia en 94% de los

episodios, en un tiempo medio de 113 * 84 minutos.
Laventaja de esta estrategia es que por un lado per-
mite iniciar el tratamiento de forma maés precoz y
por otro evita que el paciente tenga que acudir a ur-
gencias. De todas maneras esta estrategia estaria li-
mitada a pacientes sin cardiopatia ni alteraciones
del ECG, a los que ya se ha realizado un primer
tratamiento bajo control y que ademas tengan
episodios relativamente ocasionales, ya que aque-
llos que presentan episodios frecuentes probable-
mente sean candidatos a una estrategia de preven-
cién, ya sea con farmacos o con ablacion.

Cardioversion en pacientes con fibrilacién
auricular de larga duracion

Enlos pacientes en los que se planteala CVen FA de
mayor duracién, la realizacion de una CV unica-
mente farmacolégica tiene poca probabilidad de éxi-
to y la estrategia de eleccién es la CV eléctrica. De
todos modos se ha sugerido que la administracién
previa de un farmaco antiarritmico, ya sea del gru-
po IC en aquellos pacientes sin cardiopatia o de
amiodarona en los pacientes con cardiopatia, podria
aumentar la tasa de efectividad aguda de la CV eléc-
tricay ayudar a mantener el RS durante varios me-
ses tras la CV49), ayudando al proceso de remodela-
do inverso de cara a mantener el RS por mayor
tiempo.

Mantenimiento del ritmo sinusal

Para el mantenimiento del RS en pacientes con epi-
sodios de FA recurrentes hay dos posibles estrate-
gias que no tienen por qué ser excluyentes, ya que
en no pocas ocasiones los pacientes pueden recibir
ambas: una de ellas es el tratamiento farmacolégico
y la otra es el tratamiento mediante ablacion.

Alternativas farmacolégicas para el
mantenimiento del ritmo sinusal

Las alternativas farmacol6gicas en el momento ac-
tual se centran en dos grupos de farmacos. Los far-
macos del llamado grupo IC de la clasificacién de
Vaughan-Williams, concretamente propafenona y
flecainida, y los farmacos derivados de la amiodaro-
na, como amiodarona, dronedarona y sotalol.

Todos ellos tienen una efectividad limitada,
efectos secundarios y limitaciones de uso en dife-
rentes grupos de pacientes.

La amiodarona es probablemente el farmaco
mas efectivo en el mantenimiento del RS y el iinico
que se puede administrar en pacientes con cardio-
patia de base, sin embargo, su uso prolongado se
asocia a una tasa relativamente elevada de efectos
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secundarios, algunos de ellos potencialmente gra-
ves, como fibrosis pulmonar, alteraciones tiroideas,
depdsitos corneales u otras como fotosensibilidad.
Por todo ello no es aconsejable administrarlo en pa-
cientes jévenes y su uso se deberia de restringir a
pacientes de edad, con cardiopatia, y en los que
otras alternativas no sean posibles.

Los farmacos del grupo IC son una alternativa
razonable en pacientes sin cardiopatia y sin trastor-
nos de conduccién en el ECG.

Durante los tltimos afios se ha desarrollado la
dronedarona, que en maltiples estudios ha mostra-
do su efectividad en el mantenimiento del RS®0), si
bien deberia de evitarse asimismo en pacientes con
disfuncién ventricular y que hayan presentado in-
suficiencia cardiaca®b.

El sotalol es un farmaco que comparte cierto
efecto clase III y efecto betabloqueante. Su efectivi-
dad es probablemente algo menor que la de otros
farmacos.

En general la efectividad de los farmacos en el
mantenimiento del RS es limitada®?), no exenta de
efectos secundarios, y se ha mostrado claramente
que es inferior a la ablaciéon. Ademas, en los pacien-
tes con cardiopatia de base o alteraciones del ECG
las alternativas farmacolégicas se limitan a la amio-
darona.

Alternativas no farmacolégicas

Durante los tltimos anos se han desarrollado técni-
cas de ablacién que si bien siguen teniendo unos re-
sultados relativamente subéptimos, estos siguen
siendo mejores que los de los farmacos antiarritmi-
c0s3536, En aquellos pacientes con FA paroxistica
en el momento actual la ablacién se puede ofrecer
como alternativa inicial incluso en pacientes que
nunca han recibido farmacos o como alternativa a
los farmacos cuando estos han fracasado en la FA
persistente.

Escapa a los objetivos de este articulo describir
aspectos técnicos y resultados de la ablacién, pero
en cualquier caso si es importante destacar que al-
gunos pacientes sometidos a ablacién deberan de
seguir recibiendo tratamiento con fArmacos antia-
rritmicos.

Asimismo, en la actualidad, aquellos pacientes
que por estratificacion de riesgo tengan indicacién
de tratamiento anticoagulante deberan de seguir en
tratamiento independientemente del resultado de
la ablacién.

Indicaciones y estrategia

Dado que la presencia de FA per se es un factor de
riesgo de aumento de la mortalidad, se ha planteado

desde hace anos que intentar mantener el RS debe-
ria de ser un objetivo deseable que podria mejorar
no solo los sintomas sino la morbimortalidad de
estos pacientes.

En la década del 2000 se publicaron varios estu-
dios en los que se comparaban estrategias dirigidas
a intentar mantener en RS, lo que se conocia como
control del ritmo, frente a dejar a los pacientes en
FA e intentar mantener un control de la FC®2-57),
En estos estudios, la poblacién incluida, la metodo-
logia para mantener el ritmo y los objetivos finales
eran, en general, bastante similares. En todos ellos
se observo que la estrategia de control del ritmo no
aportaba ventajas en cuanto a supervivencia o com-
plicaciones graves del tipo de ictus, embolismo, in-
suficiencia cardiaca u otro tipo de hemorragias
frente a una estrategia dirigida iinicamente al con-
trol de la FC. En algunos de estos estudios los pa-
cientes asignados al grupo de control del ritmo tu-
vieron més hospitalizaciones y en algunos de ellos
incluso hubo tendencia a tener una tasa elevada de
ictus. Lo que se pudo observar en la mayoria de es-
tos estudios era que si bien la tasa de mantenimien-
to del RS era algo mas elevada en el grupo de pacien-
tes aleatorizados a control del ritmo que en el grupo
de los pacientes de control de la frecuencia, esta era
baja incluso en los pacientes del grupo de control del
ritmo. Por otra parte, tanto en el estudio STAF®?
como en un analisis post hoc del estudio AFFTRM 62
se mostré que los pacientes que se mantenian en RS
tenian una reduccion de las variables de los resulta-
dos principales del estudio.

El analisis de estos datos sugiere que probable-
mente el estar en RS es mejor que mantenerse en
FA, pero que la efectividad de los farmacos antia-
rritmicos en el mantenimiento del RS es limitada e
incluso puede verse agravada por la presencia de
efectos secundarios a los farmacos.

Datos recientes muestran que si bien también
tiene limitaciones, la ablacion de la FA mediante
aislamiento de las venas pulmonares es superior a
los farmacos en el mantenimiento del RS.

Hay una serie de factores que determinan la
probabilidad de que un paciente pueda recuperar y
mantener el RS, y en general son la edad, la dura-
cién de la FA, el tamano de la auriculaizquierdayla
presencia de otras comorbilidades, como puede ser
la enfermedad pulmonar, la obesidad o la presencia
de cardiopatia evolucionada.

Asi el objetivo de mantener el RS es deseable en
aquellos pacientes que por su perfil tengan probabi-
lidades de mantenerlo. La decisién de si se debera
de hacerlo con farmacos o con ablaciéon dependera
del perfil y de las preferencias del paciente asi como
de la experiencia del centro en que se vaya a reali-
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zar. En aquellos pacientes en que los firmacos para
el control del ritmo no sean efectivos se deberan de
retirar y optar por un intento de ablacién o por
mantener el control de la FC.
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