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Introduccion

En el momento de valorar el tratamiento de la fibrilacion auricular
(FA), junto a la decision de la necesidad de anticoagulacion se nos
plantea otra gran decision, como es la de elegir entre el control del
ritmo, con la reversién a ritmo sinusal (RS) mediante cardiover-
sién eléctrica o farmacoldgica, o el control de la frecuencia cardiaca,
administrando firmacos que controlen la respuesta ventricular.

A los clinicos se nos hace dificil admitir que la recuperacién
de una situacion fisiolégica normal, como es el RS, no sea mas
ventajosa que permitir que se mantenga una situacion anomala,
como es la FA. Hay estudios que demuestran que el RS pue-
de tener ventajas de supervivencia respecto a la FA, pero estas
se llegan a perder muy posiblemente por los efectos nocivos
que conlleva el empleo de los farmacos actualmente disponibles,
para lograr que el paciente se mantenga en RS y no recaiga en
FA'.Y en contra de esta idea de la ventaja del mantenimiento del
RS estan importantes estudios (AFFIRM y RACE) que han com-
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parado la evolucién de los dos tipos de estrategias terapéuticas,
la reversiéon a RS o el mantenimiento de la FA controlando la
frecuencia ventricular media, y que han demostrado que no hay
diferencias significativas entre las dos estrategias ni en mortali-
dad ni en morbilidad*®. Ademas de estos dos grandes ensayos ya
comentados, otras pruebas (STAF, HOTCAFE, J-RHYTHM)*¢
tampoco han encontrado diferencias entre las dos estrategias
en la consecucion de diversos objetivos, fundamentalmente
mortalidad y morbilidad, pero también alivio sintomatico, even-
tos tromboembdlicos o hemorragias, pudiendo concluirse con
seguridad que ambas estrategias son similares. Esta semejanza
de eficacia de las dos estrategias se ha demostrado también con
pacientes con FA e insuficiencia cardiaca (IC)".

Con todo ello disponemos de las dos posibilidades de tratamiento
y deberemos elegir la mas adecuada para cada enfermo, eleccién
que estara influenciada por el tipo de FA —es decir, si es paroxis-
tica, persistente o persistente de larga duracion—, por otras con-
sideraciones importantes, como la edad del paciente, su situacion
funcional, sus comorbilidades o las caracteristicas morfologicas
de las auriculas, y, ademas, por la opinidn del paciente, una vez
informado, dada la potencial morbilidad asociada tanto con la FA
como con su tratamiento.

Tratamiento de la fibrilaciéon auricular
en situacion aguda

En esta situacion la gravedad de los sintomas derivados de la FA
nos puede llevar a la decision de restaurar de forma réapida el
RS (en los pacientes gravemente comprometidos) o a decidir a
controlar, también de forma rapida, la frecuencia cardiaca (en la
mayoria de los otros pacientes)®.
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Una frecuencia ventricular muy rapida puede causar inestabilidad
hemodindmica, por lo que es necesario frenarla. Si el paciente esta
estable, esto se puede lograr con medicacién oral, como bloquea-
dores beta, digoxina o antagonistas del calcio no dihidropiridini-
cos, en los pacientes con buena funcién ventricular. Si la situacion
es mds comprometida se puede administrar por via intravenosa
bloqueadores beta o verapamilo, si la funcién ventricular es bue-
na, que enlentecen rapidamente la conduccién a través del nédulo
auriculoventricular (AV). En los pacientes con insuficiencia cardia-
ca también se puede emplear la digoxina. En esta situacién agu-
da seria recomendable lograr mantener una frecuencia media de
entre 80 y 100 lat./min. También se puede emplear amiodarona en
algunos pacientes, sobre todo en los que tienen una mala funcién
ventricular o en los que esta no es conocida. Las caracteristicas
mas importantes de estos farmacos se exponen en la tabla | y se
comentaran en el apartado del control de la frecuencia cardiaca
en la FA crénica.

En los pacientes gravemente comprometidos, en los que perma-
necen sintomaticos a pesar del intento de controlar su frecuencia
cardiaca o en los pacientes en los que hayamos decidido que es
conveniente lograr el RS, nos plantearemos la cardioversion, eléc-
trica o farmacoldgica.

La cardioversion eléctrica parece preferible en la mayoria de los
pacientes con un primer episodio detectado de FA, especialmen-
te los pacientes mds jovenes, en los que la arritmia es de reciente
aparicion y el riesgo de recidiva parece ser pequeiio. Los pacientes
con FA de miés de 48 h, de duracién desconocida, o de menos de
48 h, con estenosis mitral o con antecedentes de tromboembolis-
mo pueden tener trombos en la auricula que podrian embolizar,
y en dichos pacientes la cardioversion debe retrasarse hasta que
el paciente haya sido anticoagulado y haya alcanzado niveles ade-
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Tabla |I. Farmacos para el control de la frecuencia cardiaca

Farmaco Administracion Dosis oral habitual

intravenosa (i.v.) de mantenimiento

Bloqueadores beta

Metoprolol 2,5-5 mg i.v. En 2 min; 100-200/dia

méximo 3 dosis (liberaciéon prolongada)
Bisoprolol No disponible 2,5-10 mg/dia
Atenolol No disponible 25-100 mg/dia
Carvedilol No disponible 3,125-25 mg/12 h
Nebivolol No disponible 2,5-10 mg/dia

Antagonistas del calcio no dihidropiridinicos

Verapamilo 0,0375-0,15 mg/kg/i.v. 40 mg cada 12 h hasta
en 2 min 360 mg (liberacion

prolongada)/dia

Diltiazem No disponible 60 mg/8 h a 360 mg
(liberacion prolongada)/dia

Digitalicos

Digoxina 0,5-1 mg 0,125-0,5 mg/dia

Otros

Amiodarona 5 mg/kg en | hy 50 mg/h  10-200 mg/dia

de mantenimiento

cuados (International Normalized Ratio [INR] 2,0 a 3,0) durante 3 a
4 semanas, o durante menos tiempo si la ecocardiografia transe-
sofagica ha excluido trombos en la auricula o la orejuela. La anti-
coagulacion se debe mantener durante al menos un mes después
de la cardioversion para evitar la formaciéon de nuevos trombos y
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Tabla 2. Indicaciones de cardioversion eléctrica en la fibrilacion auricular

Tratamiento util y efectivo
FA mal tolerada

Pacientes con FA paroxistica (< 48 h), si no hay reversién espontinea
a RS o ha fallado la CV farmacoldgica

Pacientes con FA persistente (> 48 h)
Pacientes con FA de duracion desconocida
No valido y potencialmente peligroso

Pacientes con FA crénica en los que varios intentos de CV eléctrica
para restablecer el RS han fallado o después de un éxito inicial
han presentado recaidas a corto plazo

CV: cardioversion; FA: fibrilacién auricular; RS: ritmo sinusal.
Adaptada de Israel et al’.

su posible embolizacion. La cardioversion esta indicada en pacien-
tes hemodindamicamente inestables, un escenario en el que la FA es
generalmente de corta duracién’ (tabla 2). Entre las indicaciones de
la cardioversion eléctrica se encuentran, entre otras, la FA mal tole-
rada, la FA paroxistica (< 48 h) y los pacientes con incapacidad para
controlar adecuadamente la frecuencia cardiaca. En ocasiones es el
paciente el que, por sus preferencias y si no hay contraindicacion,
puede inclinar la decisién hacia la cardioversion'.

La cardioversion eléctrica tiene mayor eficacia y un bajo riesgo de
proarritmia. La descarga de la cardioversion eléctrica se sincroni-
za con la onda R para evitar un shock si la descarga ocurriera en
la fase vulnerable de la onda T; de este modo se reduce la pro-
babilidad de induccion de fibrilacion ventricular. En la mayoria de
los pacientes, el procedimiento puede realizarse con seguridad en
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régimen ambulatorio. Para la comodidad y seguridad del paciente
es necesaria la administracion de sedacidn o anestesia. El uso de
desfibriladores de onda bifasica ha demostrado siempre ser mas
eficaz en la conversidn de la FA a RS".

La frecuencia de éxito con cardioversion eléctrica externa osci-
la entre el 65 y el 90%'". El factor mas importante en el éxito
inmediato es la duracién de la arritmia. Otros factores que pue-
den influir son el peso del paciente y la presencia de enfermedad
pulmonar, que pueden afectar a la impedancia transtoracica. Para
algunos autores, el tamafo de la auricula izquierda se relaciona
con la tasa de éxitos de la recuperacién del RS", pero para otros
estd mas relacionado con el mantenimiento del RS que con el
éxito inmediato de la cardioversion.

Las complicaciones derivan sobre todo de eventos tromboem-
bélicos (riesgo del 1-2% si se ha procedido correctamente en la
pauta de anticoagulacién), quemaduras, arritmias, sobre todo en
presencia de hipopotasemia, intoxicacion digitalica o una mala sin-
cronizacion y las derivadas de la sedacion o la anestesia.

La cardioversion farmacolégica es menos exitosa que la eléctrica,
pero no requiere sedacion ni anestesia y puede facilitar la eleccion
del antiarritmico para prevenir las recurrencias. La mayoria de
los pacientes sometidos a cardioversiéon farmacologica necesitan
supervision médica continua y monitorizacién electrocardiografi-
ca durante la perfusion y un periodo posterior (aproximadamente
la mitad de la vida media del firmaco), controlando la duracién
del QRS, y se debera suspender la infusidn si se ensancha mas de
un 50% de su valor basal. El efecto secundario mas importante es
el riesgo de proarritmia, que incluye taquicardia ventricular sos-
tenida y fibrilacion ventricular; este riesgo practicamente no se
presenta en los pacientes sin enfermedad cardiaca®. En la tabla 3
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se exponen los farmacos disponibles para la cardioversién con sus
dosis y sus posibles complicaciones.

Antes de instituir el tratamiento con flecainida o propafenona,
debe lograrse el control de la frecuencia con un bloqueador del
nédulo AV (bloqueador beta, diltiazem o verapamilo) o digoxina,
en caso de que el paciente tenga IC o hipotensién, debido a la
posible aparicién de un flutter auricular que puede estar asociado
con conduccién |:1 a través del nédulo AV y producir una fre-
cuencia ventricular muy rapida.

No parece haber grandes diferencias en la capacidad de conver-
sion de los farmacos comentados, por lo que, en los pacientes
con aparicion reciente de FA (< 48 h) en los que se decida la
cardioversion farmacolégica, esta se puede intentar con propa-
fenona o flecainida (cuando no exista cardiopatia estructural) o
amiodarona, cuando la haya®. La tasa de conversion esperada es
de aproximadamente el 50% a los 15-20 min. La flecainida debe
evitarse en pacientes con enfermedad arterial coronaria y la pro-
pafenona debe evitarse, asimismo, en pacientes con coronariopa-
tia; se administrara con precaucion si hay insuficiencia hepatica o
si se ha producido flutter auricular intermitente. El sotalol, otros
bloqueadores beta o el verapamilo no han demostrado eficacia
clinica para la reversién a RS y ya es bien conocida la incapacidad
de la digoxina para acabar con la FA’.

Para pacientes muy sintomaticos con episodios de FA recurrentes
(entre una al mes y una al afio), en el momento en que aparez-
can los sintomas se puede emplear la modalidad conocida como
“pildora de bolsillo”, consistente en la toma oral de propafenona
o flecainida cuando el paciente nota la aparicion de los sintomas.
En un estudio de tamafio medio, la propafenona (450-600 mg)
o la flecainida (200-300 mg) administradas por via oral fuera del
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Tabla 3. Farmacos y dosis para la conversion de la fibrilacion auricular

Farmaco Dosis Dosis de mantenimiento
Amiodarona 5 mg/kgiv.en | h 50 mg/h
Flecainida 2 mg/kg i.v. en 10 min No disponible

0 200-300 mg. p.o.

Propafenona 2 mg/kg i.v. en 10 min
0 450-600 mg p.o.

Vernakalant* 3 mg/kg i.v. en 10 min Segunda perfusion de 2 mg/kg i.v.
en 10 min después de 15 min
de reposo

*El vernakalant ha sido aprobado recientemente en Europa para la conversién rdpida de la
pacientes quirtrgicos y de 7 dias o menos en caso de pacientes no quirtirgicos'.

IAM: infarto agudo de miocardio; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; NYHA: New York Heart
Modificada de European Heart Rhythm Association; European Association for Cardio-Thoracic

hospital obtuvieron buenos resultados (95%) y con buen perfil
de seguridad (s6lo | de 156 episodios se convirtié en un flutter
auricular)®®. No obstante, antes de instaurar este tratamiento de
forma ambulatoria, los enfermos deberian haber realizado una
prueba en régimen hospitalario.

Tratamiento a largo plazo de la fibrilacion
auricular

A la hora de decidir qué estrategia tomar al enfrentarnos a los
pacientes con FA de larga duracién, nos volveremos a plantear si
es suficiente con el mantenimiento de la frecuencia cardiaca o el
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(de aparicion reciente) a ritmo sinusal

Flebitis, hipotension

Contraindicado en pacientes con cardiopatia estructural. Puede prolongar
el QRS y el intervalo QT. Puede aumentar la frecuencia ventricular al convertir
la arritmia en un flutter con conduccién |:1

Contraindicado en pacientes con cardiopatia estructural. Puede alargar el QRS.
Enlentecera la frecuencia ventricular pero puede aumentarla al convertir
la arritmia en un flutter con conduccién |:1

Contraindicado en pacientes con hipotension, insuficiencia NYHA Il y IV,
intervalo QT prolongado y en sindrome coronario agudo (incluido IAM)

dentro de los Ultimos 30 dias

Corregir hipopotasemia. Precaucién en antecedentes de ICC. No recomendado
en pacientes con estenosis valvular significativa y cardiopatia estructural

fibrilacion auricular de aparicion reciente con una duracion igual o inferior a 3 dias en caso de

Association.
Surgery, Camm et al’.

paciente obtendria ventajas en cuanto a mejoria de la morbimor-
talidad y la calidad de vida optando por la estrategia de control
del ritmo.

Por lo general, todos los pacientes necesitan controlar la frecuen-
cia cardiaca. La decisién de qué pacientes necesitan la estrategia
de controlar el ritmo se ha de individualizar.

Si el control de la frecuencia no consigue el alivio sintomdtico, o
si la FA causa hipotension o desencadena una IC, podemos plan-
tearnos la necesidad de restaurar el RS. Por el contrario, el ali-
vio sintomatico logrado con el control de la frecuencia cardiaca
puede convencer al clinico de que esta es la actitud idénea. Sin
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Tabla 4. Puntuacion EHRA para la valoracion de los sintomas asocia-
dos con la fibrilacién auricular

EHRA | Sin sintomas

EHRA 11 “Sintomas leves”: sin afectacion de las actividades
diarias normales

EHRA Il “Sintomas graves”: afectacion de las actividades
diarias normales

EHRA IV “Sintomas incapacitantes”: las actividades diarias normales
se han de suspender

EHRA: European Heart Rhythm Association.

embargo, es probable que exista una ventana de oportunidad para
el mantenimiento del RS, sobre todo en las fases iniciales de la FA
(considerando los datos de AFFIRM') y en pacientes con posibili-
dades de mantener el RS.

Determinantes importantes a la hora de decidir si merece la pena
una estrategia de control del ritmo son la valoracion del clinico de
la afectacion que la FA pueda suponer a largo plazo, los sintomas
relacionados con la arritmia (para lo cual nos podemos ayudar
de la clasificaciéon de la EHRA, expuesta en la tabla 4), ademas
de los factores que influyen en el mantenimiento del RS una vez
recuperado, como son la duracién de la FA, una edad avanzada,
cardiopatias asociadas graves, otras comorbilidades y el tamafio
de la auricula izquierda (fig. I). En la tabla 5 se exponen una serie
de recomendaciones sobre la estrategia terapéutica que debe ele-
girse en los pacientes con FA'¢2.

Aunque la calidad de vida es peor en los pacientes con FA que en
controles sanos?, ni en el ensayo AFFIRM?, ni en el RACE?, ni en el
52
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Figura I. Algoritmo para la decisién de elegir entre control del ritmo
o control de la frecuencia. FA: fibrilacion auricular.

Adaptada de European Heart Rhythm Association; European
Association for Cardio-Thoracic Surgery, Camm et al’.

v v
Control del ritmo BB Sigue sintomatico el Control de la frecuencia

A

I
RN Fallo de control del ritmo [l

En la mayoria de los pacientes con FA es necesario controlar la frecuencia cardiaca a
no ser que esta sea de por si baja. En los pacientes que sigan sintomdticos a pesar del
control de la frecuencia se puede afiadir control del ritmo. También se puede decidir
el control del ritmo en pacientes muy sintomaticos, jévenes o con gran actividad.

La FA paroxistica se suele tratar con mas frecuencia con control del ritmo, espe-
cialmente si es muy sintomatica y no hay cardiopatia subyacente o esta es poco sig-
nificativa. La FA permanente se ha de tratar con control de la frecuencia salvo si se
considera posible la restauracion del RS cuando la FA se considere como persistente
de larga duracion.

Las lineas continuas indican la estrategia de primera eleccién; las lineas discontinuas,
las de segunda opcidn, y las lineas de puntos, enfoques alternativos para determinados
pacientes.

1
1
1
L

PIAF% se encontraron diferencias en la calidad de vida cuando se
compararon ambas estrategias.

Ni la mortalidad ni la aparicién de IC fue diferente entre los grupos
que se trataban con control de la frecuencia y los tratados con con-
trol del ritmo en los ensayos AFFIRM, RACE o AF-CHF**’, y aunque
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Tabla 5. Recomendaciones sobre la estrategia terapéutica a elegir en
pacientes con fibrilacién auricular de larga duracion

Control de la frecuencia como | A Van Gelder et al?,
primera opcién en ancianos con FA Wyse et aP,

y sintomas leves (EHRA 1) Roy et al’

Se ha de mantener el control de | A Van Gelder et al?

la frecuencia si se decide la opcion
de control del ritmo para asegurar
un buen control de la frecuencia
si hay recurrencias de la FA

Control del ritmo en un paciente | B Hsu et al’é,

con FA sintomitica (EHRA > 2) Kirchhof et al",

a pesar de un control adecuado Singh et al'®,

de la frecuencia Khan et al",
Wilber et al®

Control del ritmo en pacientes con lla B Hsu et al',

descompensacion de su cardiopatia Khan et al”,

por la FA para la mejora Wilber et al®,

de los sintomas Talajic et al*!

Control del ritmo como primera lla C

opcién en pacientes jovenes
sintomaticos en los que no se ha
descartado la ablacion

Considerar control del ritmo en lla C
pacientes con FA secundaria a un

desencadenante o a un sustrato claro

que se ha corregido (hipertiroidismo,

isquemia)

FA: fibrilacion auricular; EHRA: European Heart Rythm Association.

Clases de recomendaciones. Clase I: evidencia o acuerdo general de que un tratamiento deter-
minado o procedimiento es beneficioso, util o efectivo; Clase II: evidencia conflictiva y/o divergen-
cia de opiniones sobre la utilidad/eficacia de un tratamiento o procedimiento determinado; Clase
lla: el peso de la evidencia u opinion estd a favor de la utilidad/eficacia; Clase IIb: la utilidad/
eficacia estd peor establecida por la opinién/evidencia; Clase lll: evidencia o acuerdo general
de que un tratamiento o procedimiento determinado no son utiles/efectivos, y en algunos casos
pueden ser peligrosos.

Niveles de evidencia. A: datos derivados de miiltiples ensayos clinicos aleatorizados o meta-
andlisis; B: datos derivados de un solo ensayo clinico aleatorizado o de grandes ensayos no
aleatorizados; C: consenso de opinion de los expertos y/o pequefios estudios, estudios retros-
pectivos o registros.
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hay subestudios del RACE y estudios con evaluaciéon de pacientes
tratados con ablacion mediante catéter que sugieren que la funcion
del ventriculo izquierdo puede deteriorarse menos o incluso mejorar
con tratamiento de control del ritmo'”'® (resultados no confirmados
por resultados de estudios ecocardiograficos del AFFIRM), la decision
de elegir una u otra estrategia fundamentandose en este motivo debe
ser individualizada segun las caracteristicas de cada paciente, y este
argumento no nos parece que haya de tener peso en la decision de la
estrategia que elegir. Por otra parte, si parece que las hospitalizacio-
nes son menores con la eleccién de control de la frecuencia, como asi
se evidencia a partir de los resultados de un reciente metaanalisis®.

Con todo ello tenemos la sensacion de que hay una discordancia
entre el efecto nocivo de la presencia de la FA sobre la evolucion
de los pacientes con esta arritmia en comparacién con los que
estan o se logran mantener en RS y la falta de diferencias en los
ensayos que comparan la estrategia de control del ritmo con la de
control de la frecuencia**’. La clave de la explicacion puede estar
en dos puntos: en primer lugar, es la cardiopatia causante de la
aparicion de la FA, el determinante mas importante de la evolu-
cién y no la propia FA; en segundo lugar, la falta de medios para
mantener, sin efectos secundarios importantes, a los pacientes en
RS es lo que puede contrarrestar los posibles efectos beneficiosos
del mantenimiento en RS.

Podemos concluir, por tanto, que la estrategia de control de la
frecuencia es la opcién razonable en los ancianos en los que los
sintomas relacionados con la FA se consideran aceptables (pun-
tuacion EHRA de ). Por otra parte, hemos de tener en cuenta
que, si bien la estrategia de control del ritmo es eficaz para mejo-
rar los sintomas, la consecucién del RS no significa que cese la
necesidad de mantener la anticoagulacion, la necesidad de control
de la frecuencia o el tratamiento de la cardiopatia subyacente.
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Cuando la eleccién de la estrategia sea la de revertir a RS y ni la
cardioversién eléctrica ni la farmacoldgica hayan sido suficientes
para lograrlo, disponemos de varios métodos alternativos para
mantener el RS en los pacientes que son refractarios al tratamiento
convencional, incluyendo la cirugia y la ablacién por radiofrecuencia
mediante catéter. De estos enfoques, la ablacion por catéter de la
auricula izquierda (aislamiento de las venas pulmonares mediante
radiofrecuencia) es objeto de creciente interés e investigacion.

La ablacién por catéter es una alternativa razonable a la terapia far-
macoldgica para prevenir recurrencias de la FA en los pacientes
sintomdticos (palpitaciones, arritmia, fatiga o intolerancia al esfuer-
Z0), que tienen poca o ninguna dilatacién de la auricula izquierda y
que han fallado por lo menos al tratamiento con un firmaco antia-
rritmico (fig. 2)*. Los pacientes ancianos, que tienen en general
un mayor riesgo de desarrollar complicaciones, y aquellos con FA
persistente desde hace mucho tiempo son peores candidatos.

La modalidad més empleada de ablacién es la ablacién con catéter
de focos de activacion de la FA. En algunos pacientes, la FA parece
desencadenarse por focos eléctricamente activos en las venas pul-
monares. Los pacientes suelen tener una gran cantidad de latidos
ectépicos auriculares en el Holter de 24 h. El aislamiento eléctrico
de cada una de las venas pulmonares, y, por lo tanto, de los focos
ectdpicos, se lleva a cabo con éxito en muchos centros, y la clave
para el éxito es la seleccion de los pacientes. A menudo es necesa-
rio un procedimiento combinado, que incluya el aislamiento de las
venas pulmonares y la ablacién de la auricula izquierda, es decir,
que englobe pares de venas pulmonares, conecte las derechas con
las izquierdas a lo largo del techo de la auricula izquierda, y conec-
te el anillo de la vélvula mitral. Las complicaciones oscilan entre el
3y el 5%, y son: estenosis de las venas pulmonares (que puede ser
sintomatica), perforacion, tromboembolismo y taponamiento. Es
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eficaz tanto en la FA paroxistica como en la persistente de larga
duracién con una tasa de éxitos de entre el 33 y el 66% segln el
tipo de ablacién* y se han comunicado cifras de curacién de hasta
un 70-80% en pacientes seleccionados adecuadamente (pacientes
con frecuentes latidos auriculares prematuros y episodios de FA
paroxistica).

El papel potencial de la ablacion como un tratamiento primario
de la FA sintomdtica esta bajo investigacion. Los pacientes que
podrian ser candidatos razonables para esta estrategia son los de
menor edad, o personas sanas que desean evitar el uso a largo
plazo del tratamiento con firmacos antiarritmicos.

Farmacos para mantener el ritmo sinusal

En los pacientes a los que se les ha conseguido revertir a RS suele
ser necesario mantener un tratamiento antiarritmico con la inten-
cion de evitar la recaida en FA. Hemos de tener en consideracion
varios aspectos: la eficacia de este tratamiento es modesta, su
éxito clinico es mas la reduccién que la eliminacién de las recai-
das, si un farmaco falla se puede esperar un resultado clinicamen-
te aceptable con otro firmaco, que los efectos proarritmicos o
extracardiacos son frecuentes y que en la eleccion del farmaco
antiarritmico debe primar mas la seguridad que la eficacia. En la
tabla 6 se exponen algunas de las caracteristicas de los firmacos
antiarritmicos.

En un metaandlisis reciente?” que incluia estudios, sobre todo con
pacientes sin cardiopatia grave concomitante, en los que se com-
paraba los antiarritmicos frente a placebo, la disopiramida, la fle-
cainida, la propafenona, el sotalol o la amiodarona redujeron signi-
ficativamente la recurrencia de la FA, siendo doble la probabilidad
de mantener el RS con los antiarritmicos que con el placebo. La
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Tabla 6. Farmacos para el mantenimiento del ritmo sinusal

Farmaco Dosis Principales Alarmas Enlente-
contraindicaciones ECG* cimiento del
nodulo AV
Disopira-  100-250 Contraindicado en  Intervalo No
mida mg/8 h  la IC sistdlica. QT
Precaucion cuando > 500 ms
se utiliza junto con
farmacos que
prolongan el QT
Flecainida 100-200 Contraindicado si Duracion del No
mg/12 h Cl Cr < 50 mg/ QRS > 25%
ml, en cardiopatia por encima
isquémica, en FEVI de la duracién
reducida anterior al
tratamiento
Flecainida 200 Precaucion
LR mg/dia  en presencia
de enfermedad
del tejido de
conduccién
Propafe-  150-300 Contraindicado Intervalo Ligero
nona mg/8 h  en cardiopatia QT
isquémica, FEVI. > 500 ms
Precaucion en
presencia de
enfermedad
del tejido de
conduccién y
enfermedad
renal
Propafe-  225-425 No disponible
nona LR mg/12 h

Contintia en pdgina siguiente
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Tabla 6. Farmacos para el mantenimiento del ritmo sinusal (Continuacion)

Farmaco Dosis

Principales

contraindicaciones

80-160
mg/12 h

Sotalol

Amioda-
rona

600 mg /
dia du-
rante 4

semanas,
400 mg/

dia durante
4 semanas

y 200
mg/dia

Contraindicado

en presencia de
hipertrofia del VI
significativa,

IC sistdlica, prolon-
gacion del QT
preexistente,
hipopotasemia,

Cl Cr < 50 mg/ml.
La insuficiencia renal
moderada requiere
una adaptacién
cuidadosa de

la dosis

Precaucion cuando
se utiliza junto con
farmacos que
prolongan el QT.
Las dosis de
antagonistas de la
vitamina K o de
digoxina deben ser
reducidas

Alarmas Enlente-
ECG* cimiento del
nodulo AV
Intervalo  Similar a los
QT bloqueadores
> 500 ms beta a dosis
altas
Intervalo 10-12 lat./
QT min en la FA
> 500 ms

*Signos ECG que indican disminucién de la dosis o suspension.
AV: auriculoventricular; Cl Cr: aclaramiento de creatinina; FEVI: fraccién de eyeccion del ven-
triculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; lat./min: latidos por minuto; LR: liberacion retardada;

VI: ventriculo izquierdo.

disopiramida se asociaba a una mayor mortalidad y la amiodarona
era superior a los demds farmacos®, siendo necesario tratar, para
prevenir la recurrencia de la FA, 3 pacientes con amiodarona, 4
con flecainida, 5 con propafenona y 8 con sotalol. La amiodarona
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es una buena opcidn en pacientes con recurrencia de las FA fre-
cuentes y sintomaticas cuando no son eficaces otras alternativas.
Ademas, a diferencia de los otros farmacos, puede emplearse en
pacientes con |IC. También tiene un efecto proarritmico, por lo
que se ha de vigilar el intervalo QT®%. La flecainida dobla aproxi-
madamente la probabilidad de mantener el RS con respecto al
placebo. Inicialmente se empled en la FA paroxistica, pero en la
actualidad también se emplea para mantener el RS después de
la cardioversién. Se recomienda utilizarla junto con un firmaco
que enlentezca la conduccién del nédulo AV por la capacidad de
convertir la FA en flutter, que podria conducirse rapidamente a los
ventriculos, ya que la flecainida no bloquea el nédulo AV, circuns-
tancia similar a la de la propafenona. El sotalol es menos efectivo
que la amiodarona, pero en el subgrupo de pacientes con cardio-
patia isquémica no fue inferior a ella®"”. Su efecto proarritmico
deriva de la prolongacién del QT y/o bradicardia, que se han de
vigilar en el electrocardiograma. Los bloqueadores beta tienen sélo
una leve capacidad de evitar las recurrencias, excepto en el con-
texto de hipertiroidismo o de FA inducida por el ejercicio. Quiza
la percepcion de su eficacia deriva del control de la frecuencia
cardiaca que puede hacer asintomdtica la FA. La dronedarona en la
actualidad, después de algunos resultados negativos, se recomien-
da solo para los pacientes clinicamente estables con historia de FA
paroxistica o persistente para el mantenimiento del RS después
de la cardioversion efectiva y sin cardiopatia.

La eleccion, como ya hemos comentado, descansa mas sobre la
seguridad, segun la situacion y las caracteristicas de cada enfermo,
que no propiamente en la eficacia, de tal forma que la eleccion
entre los diferentes farmacos varia con el entorno clinico®. A
modo de ejemplo, en pacientes sin o con una minima enferme-
dad cardiaca se prefiere la flecainida o la propafenona, mientras
que la amiodarona se prefiere en pacientes con reduccién de la
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fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo o IC. En pacientes
que tienen una respuesta ventricular de moderada a rdpida a la FA
estd indicada la administraciéon concomitante de un bloqueador
del nédulo AV.

Control de la frecuencia

Hay dos razones importantes para intentar mantener un ritmo
ventricular que no sea rapido en pacientes con FA: evitar la ines-
tabilidad hemodindmica y/o sintomas tales como palpitaciones, IC,
angina de pecho, sensacién de desmayo, y una mala capacidad de
esfuerzo, y, a largo plazo, evitar la taquimiocardiopatia.

En la figura I, en el esquema para la decisién de la eleccién de la
estrategia de tratamiento de la FA, se exponen las situaciones mas
adecuadas para el control farmacolégico de la frecuencia cardiaca.

Para controlar la frecuencia en la FA utilizamos farmacos que
enlentecen la conduccién del nédulo AV como un bloqueador
beta, la digoxina en pacientes con hipotension o IC, situacién en
que se puede combinar con los bloqueadores beta o un antagonis-
ta del calcio como diltiazem o verapamilo, en pacientes con buen
funcién. La amiodarona también es eficaz, aunque no se utiliza
como un tratamiento primario para el control de la frecuencia
(fig. 3). En la tabla 7 se exponen diversas recomendaciones para el
empleo de los farmacos para controlar la frecuencia cardiaca. En
la tabla | ya han quedado expuestas sus caracteristicas principa-
les, pero ademas se puede puntualizar que los bloqueadores beta
pueden ser especialmente Utiles en presencia de un tono simpa-
tico aumentado o de cardiopatia isquémica asociada a la FA. El
tratamiento a largo plazo con bloqueadores beta se ha mostrado
efectivo y seguro en comparacion con el placebo y la digoxina. Los
antagonistas del calcio no dihidropiridinicos, verapamilo y diltiazem,
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Figura 3. Algoritmo de tratamiento de la fibrilacién auricular perma-
nente: control de la respuesta ventricular.

Tratamiento in

Bloqueadores beta; digoxina Situacién clinica
si hay insuficiencia cardiaca; inadecuada; intolerancia
verapamilo o diltiazem al esfuerzo
si la FV es buena

Anadir digoxina y/o
bloqueadores beta o
verapamilo o diltiazem

Situacién clinica
inadecuada; intolerancia
al esfuerzo

Ablacién del nédulo Otras medidas;
AV + marcapaso valora iodarona

v v

Situacién clinica adecuada

AV: auriculoventricular; FV: funcién ventricular.

son efectivos para el control agudo y crénico de la frecuencia de
la FA, aunque su administracién debe evitarse en pacientes con
IC por disfuncién sistélica por sus efectos inotrépicos negativos.
La digoxina es efectiva para el control de la frecuencia en reposo,
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Tabla 7. Recomendaciones para el empleo de los farmacos para
controlar la frecuencia cardiaca

Clase |

- En la mayor parte de pacientes con FA persistente o permanente
un bloqueador beta oral o un antagonista del calcio no dihidropiridinico
si la funcién ventricular estd conservada

- Digoxina oral en pacientes con IC o disfuncién asintomitica del VI
y en pacientes sedentarios

- Tratamiento i.v. en las siguientes situaciones agudas (en ausencia
de preexcitacion):
Bloqueadores beta, con precaucion en pacientes con IC
o hipotensién o antagonista del calcio i.v. no dihidropiridinico
si la funciéon ventricular es buena

Digoxina o amiodarona i.v. en pacientes con IC

Clase lla

- Tratamiento i.v. en las siguientes situaciones:

Amiodarona i.v. cuando los firmacos mencionados son ineficaces
o estan contraindicados

Clase lla

- Ablaciéon del nédulo AV y marcapasos cuando el tratamiento médico
es ineficaz, no tolerado o no se puede emplear

Clase llIb

- Amiodarona oral cuando la combinacién con bloqueadores beta
y/o digoxina o los antagonistas del calcio no controlan adecuadamente
la frecuencia ventricular en reposo y durante el ejercicio

Clase Il
- Digoxina oral como farmaco unico en la FA paroxistica
- Ablacion del nédulo AV como tratamiento de primera eleccion

AV: auriculoventricular; FA: fibrilacién auricular; IC: insuficiencia cardiaca; i.v.: via intravenosa;
VI: ventriculo izquierdo.
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pero no durante el ejercicio. Junto con un bloqueador beta, puede
ser eficaz en pacientes con y sin IC. La digoxina tiene interaccio-
nes con otros firmacos y sus efectos adversos son frecuentes,
aunque bien conocidos por los clinicos, ya que se lleva utilizan-
do desde hace muchos afios. La amiodarona es un firmaco eficaz,
también, para controlar la frecuencia cardiaca, y su administracién
intravenosa es bien tolerada en pacientes hemodinamicamente
inestables. Su uso en el tratamiento croénico debe reservarse para
aquellos casos en los que las medidas convencionales no hayan
demostrado ser eficaces. El principal inconveniente de su uso son
los efectos adversos, tanto cardiacos, caso de bradicardia, como
extracardiacos, caso de la disfuncion tiroidea. En aquellos enfer-
mos en que se haya utilizado para la reversién a RS, su uso no
deberia ampliarse con la intencion de mantener la frecuencia car-
diaca sin monitorizacién, precisamente por esos efectos adversos,
y se deberia emplear alglin otro de los firmacos comentados con
anterioridad.

La frecuencia objetivo se desconocia hasta los resultados del estu-
dio AFFIRM, que consideraba conveniente alcanzar una frecuencia
cardiaca en reposo menor o igual a 80 lat./min y una frecuen-
cia durante el ejercicio moderado entre 90 y |15 lat./min? pero
los resultados recientes del RACE II”, en el que se comparaba
una estrategia de control estricto de la frecuencia cardiaca con el
objetivo de menos de 80 lat./min en reposo con un incremento
adecuado durante el esfuerzo frente a una estrategia de control
mas laxo, con un objetivo de |10 lat./min en reposo, evidencia-
ban que los sintomas, eventos adversos y calidad de vida eran
similares en los dos grupos, con menos visitas hospitalarias para
los pacientes con control laxo, por lo que la estrategia de no con-
trolar tan estrictamente la frecuencia cardiaca en algunos pacien-
tes, como los que no tienen sintomas importantes derivados de
la frecuencia cardiaca, parece ser correcta. Algunas guias ya han
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incluido este consejo, englobando también a los pacientes con
IC*, situacién que nos parece un poco prematura dado que los
pacientes incluidos en dicho estudio con FA e IC son muy pocos
(solo 60 pacientes).

Asi pues, si los sintomas no son importantes y no hay asociacién
de IC, podemos plantearnos inicialmente la estrategia del control
laxo de la FC, con la intencién de mantener una frecuencia en
reposo por debajo de |10 lat./min, incrementando progresiva-
mente las dosis o combinando fairmacos hasta lograr este obje-
tivo. Si el paciente se mantiene sintomatico, especialmente por
palpitaciones rapidas o irregularidad, se puede intentar un control
mas estricto de la FC hasta que se mantenga asintomatico, o bien
se considere que los sintomas se deben mas a la cardiopatia sub-
yacente que a la FA. Cuando se decide adoptar el control estricto
de la FC (FC en reposo < 80 lat./min y < 110 lat./min con el ejer-
cicio moderado) se recomienda mantener un control con Holter
de 24 h para valorar la presencia de bradicardia excesiva o pausas.
Si los sintomas se relacionan con el ejercicio, puede realizarse una
prueba de esfuerzo (fig. 4). La eleccién del firmaco dependera de
la edad, de la cardiopatia subyacente y de la frecuencia objetivo

(fig. 5).

En pacientes con FA cronica y una respuesta ventricular no con-
trolada a pesar de un tratamiento médico agresivo, la ablacién del
nédulo AV puede representar una alternativa. En dichos pacientes
esta estrategia puede mejorar la calidad de vida y disminuir la
mortalidad®. La ablacién con catéter de la unién AV interrumpe
permanentemente la conduccién de las auriculas a los ventricu-
los. Debido a que el resultado es un bloqueo AV permanente, se
necesita la colocacion de un marcapasos permanente. El pacien-
te puede quedar en FA, pero el marcapasos regula la respuesta
ventricular. Este procedimiento ha demostrado mejoras en el
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Figura 4. Eleccion de la frecuencia objetivo en pacientes con fibrila-
cién auricular en los que se ha optado por el control de la frecuencia
cardiaca.

Control de

la frecuencia

Asintomadtico o ‘ S
sintomas tolerantes Intomas

Control de laxo Control més estricto
de la frecuencia de la frecuencia

Prueba de esfuerzo

para valorar una Holter de 24 h para
frecuencia excesiva valorar seguridad
durante el ejercicio

tamafio y la funcién del ventriculo izquierdo, la clase funcional y
las puntuaciones de calidad de vida®'. Dependiendo de las carac-
teristicas del paciente, el tipo de implante cardiaco sera diferen-
te; asi, en pacientes con disfuncion ventricular significativa, puede
ser mas apropiado un dispositivo biventricular. En pacientes sin
disfuncion ventricular parece que el dispositivo mas apropiado
puede ser el de la estimulacion bicameral®’, aunque este extremo
no esta totalmente establecido, ya que el marcapasos de estimu-
lacién del ventriculo derecho logra resultados similares en otros
estudios®.
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Figura 5. Eleccién del farmaco para el control de la frecuencia car-
diaca. BB: bloqueadores beta; EPOC: enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica; FA: fibrilacion auricular; HTA: hipertension arterial.

_l
Estilo de vida Estilo de vida
no activo activo
Digoxi Enfermedad
igoxina asociada
No comorbilidad Insuficiencia >

BB, diltiazem, BB, digoxina Diltiazem, verapamilo,
verapamilo, digoxina digoxina, Bloqueantes-

B1-selectivos

En conclusién, y dado que tanto el control de la frecuencia como
el control del ritmo son dos estrategias terapéuticas validas, pode-
mos hacer un resumen practico de las recomendaciones gene-
rales sobre su eleccién. Se podria elegir el control del ritmo en
los pacientes menores de 65 afios, en primeros episodios de FA,
cuando no hay hipertension arterial asociada, cuando el didametro
de la auricula izquierda sea pequefio, cuando los episodios de FA
sean mal tolerados por ser muy sintomaticos o llevar a episodios
de descompensacién de IC, en casos de FA secundaria a un preci-
pitante tratado y corregido o cuando asi lo prefiera el paciente'.
Por otra parte, el control de la frecuencia es recomendable para
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los mayores de 65 afios (especialmente los ancianos), en casos
de recurrencias o cuando el diametro de la auricula izquierda sea
grande, cuando han fracasado o hay contraindicacién para los
farmacos antiarritmicos, cuando existe hipertension arterial o
cardiopatia isquémica, o bien cuando asi lo prefiera el paciente'.
Si se ha decidido controlar la frecuencia, y no se ha logrado un
buen control con farmacos y el paciente sigue sintomatico, o bien
no tolera los medicamentos, podemos pensar en la ablacién del
nddulo AV y colocar un marcapasos, que, idealmente, podria ser
un resincronizador en caso de mala funcién ventricular.
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