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Controversias relacionadas con la fibrilacion auricular:
{hay que mantener el ritmo sinusal?

R. de la Fuente Cid® e I. Villamil CajotoP

Definicién del problema

La fibrilacién auricular (FA) (taquiarritmia supraventricular
con actividad auricular incoordinada que conduce a un dete-
rioro de la funcién mecdnica auricular) es la arritmia mds
frecuente y afecta al 2-7% de la poblacién general. Es la que
genera mayor nimero de consultas de urgencias y mds dias
de ingreso hospitalario®. Su incidencia aumenta claramente
con la edad. El 3% de los pacientes de 70 afios presenta al-
gtn episodio de FA al afio?. Conlleva un aumento de la
morbimortalidad que se asocia con la aparicién de complica-
ciones. La mds grave es el aumento de riesgo emboligeno
(5,6 veces aumentado en la FA no reumitica y 17,6 en la de
origen reumdtico). Por cada 100 pacientes de 70 afios con
FA, se estima que se producirin 4 episodios de ictus al afio’.
En ocasiones se ha implicado, como factor precipitante de
arritmias ventriculares severas y muerte sibita asociada, el
sindrome de Wolff-Parkinson-White o la miocardiopatia
hipertréfica®. Debido a su morbimortalidad, sus elevados
costes asociados, la heterogeneidad clinica y la dificultad pa-
ra establecer un tratamiento satisfactorio, ha surgido un in-
terés creciente en los dltimos afios por una enfermedad tan
antigua como la FA.

¢Podemos considerar la FA como una alternativa en si misma
aceptable al ritmo sinusal, o debemos considerarla como una
enfermedad en si misma e intentar restaurar y mantener el
ritmo sinusal?

Para aclarar este punto, comenzamos proponiendo la clasifi-
cacién de la Sociedad Europea de Cardiologia* (tabla 1), ya
que hace referencia a los 2 aspectos que consideramos de ma-
yor importancia en cuanto a actitud terapéutica (el patrén
temporal y la forma de presentacién clinica).
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Pregunta

¢Hay que mantener el ritmo sinusal en la fibrilacién
auricular?

Respuesta

® Las guias de prictica clinica consideran que el objetivo
fundamental en los pacientes con fibrilacién auricular es
intentar siempre restaurar el ritmo sinusal. Estudios
recientes no demuestran diferencias significativas ante las
2 estrategias. Probablemente sélo ciertos pacientes se
beneficien de la reversién a ritmo sinusal.

En el caso concreto de intentar la cardioversién, como en to-
da estrategia terapéutica, habria que valorar los riesgos-bene-
ficios de esta decisién, que se describen a continuacién.

Beneficios/riesgos de mantener el ritmo sinusal

La mayoria de los pacientes con FA presentan frecuencias
cardfacas elevadas, sintomadticas en ocasiones (desde palpita-
ciones a sincope, dolor tordcico, mareos, fatigabilidad y disnea
mds manifiesta durante el ejercicio)s. El ritmo sinusal produ-
ce una mejor tolerancia al ejercicio y un consumo maximo de
oxigeno.

Clasificacion de la
fibrilacion auricular

Ensayos clinicos 1. Recurrente: episodios de FA intercalados con periodos de ritmo
sinusal

a) Paroxistica: dura < 7 dias (en general < 48 h) y suele revertir espontdneamente

b) Persistente: dura > 7 dias y requiere cardioversién farmacoldgica o eléctrica

2. Permanente: ritmo estable en FA

No estd indicado o es imposible revertir a ritmo sinusal

3. De reciente comienzo o descubrimiento

a) Primer episodio de FA sintomético

b) Primera vez que se diagnostica una FA sintomética.

FA: fibrilacion auricular.
Tomada de Levy et al%.
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La FA obliga a la anticoagulacion: las alteraciones anatémicas y
funcionales de la auricula predisponen a la formacién de trom-
bos intracavitarios y embolias periféricas, con un riesgo anual de
ictus del 4,5% en la FA no reumitica, del 7,2% si hay hiperten-
sion arterial (HHTA), insuficiencia cardiaca o ictus previos, y del
17,6% cuando coexisten 2 o mds factores de riesgo. Ademis, el
tratamiento anticoagulante incrementa el riesgo de sangrado,
que se estima en el 1-3% anual de las hemorragias graves®.

La FA aumenta el riesgo de insuficiencia cardiaca, aun en au-
sencia de cardiopatia, y contribuye a su génesis: 2) en la fre-
cuencia ventricular répida (taquimiocardiopatia dilatada), va-
rios estudios han demostrado una recuperacién de la fraccién
de eyeccién tras la cardioversién y su posterior seguimient07;
&) la irregularidad del ritmo produce un remodelado eléctrico
que favorece la autoperpetuacion de la FA, es decir, «la FA
genera FA»8; ¢) alteracién del llenado ventricular por mala
mecdnica auricular (fundamentalmente si hay disfuncién
diastolica o miocardiopatia hipertréfica). Mantener la «pata-
da» auricular mejora el volumen por minuto y disminuye la
presién de la auricula izquierda’.

Posibilidad de éxito de la cardioversion

El 90-95% de los pacientes con FA puede ser cardiovertido
eléctricamente a ritmo sinusal con éxito y sin complicacioneslo.
E150-85% de los pacientes con FA puede ser cardiovertido far-
macolégicamente a ritmo sinusal con firmacos antiarritmicos
de clase IC!! con nivel de evidencia A (tabla 2). Ninguno ha
demostrado ser superior a los demds y su eleccién se hard segin
criterios de seguridad, eficacia, tolerancia y posibilidad de ad-
ministracién por via oral. Pero, en cualquier caso, la cardiover-
si6n eléctrica parece ser superior a los antiarritmicos aislados o
en combinacién!?. No hay marcadores clinicos eficaces (los
mds importantes son la duracién de la arritmia > 1 afio, el ta-
mafio de la auricula > 60 mm y la edad del paciente > 65 afios)
que nos permitan rechazar inicialmente a un paciente por el

simple hecho de que la probabilidad de fracaso sea altald.

Riesgos de la cardioversion
El riesgo mds importante es el ligado a la aparicién de fené-
menos embdlicos (5-7%), que pueden reducirse a menos del

Categorias de evidencia y grados
de recomendacion

Categorias de evidencia

1% cuando la duracién de la FA es < 48 h o si el proceso es
precedido de un régimen de anticoagulacién convencionall*.
En el estudio ACUTEY, con 122 pacientes, se compardé una
cardioversién tras la realizacién previa de un ecocardiograma
transesofdgico (ETE) frente a la anticoagulacién convencio-
nal. La incidencia de ictus o embolias periféricas fue del
0,81% con ETE y del 0,5% con la terapia anticoagulante. La
incidencia de hemorragias mayores fue del 0,81% en los pa-
cientes en los que se realizé ETE frente al 1,5% de los pa-
cientes anticoagulados. Otros riesgos que pueden observarse,
aunque en menor porcentaje que los anteriores, son: arritmias
ventriculares (deficiente sincronizacién del complejo ventri-
cular), periodos de asistolia en pacientes con respuesta ventri-
cular lenta (firmacos cronotrépicos negativos previos, enfer-
medad del seno), quemaduras leves o intolerancia a los anes-

tésicos1®.

Posibilidad de recurrencia de la FA

El 25% de los pacientes cardiovertidos permanece en ritmo
sinusal al cabo de 1 afio si no se administra tratamiento antia-
rritmico profildctico. Cuando asociamos un firmaco antiarrit-
mico, se logra mantener el ritmo sinusal en el 50% de los pa-
cientes al cabo de 3 afios, en el mejor de los casos!?.

Si es cierto que la FA genera FA3, también podria ser cierto
que el ritmo sinusal genere ritmo sinusal, ya que el mayor nd-
mero de recurrencias se produce durante la primera semana y
disminuye significativamente a partir del sexto mes. De los
multiples marcadores asociados con la posibilidad de recidiva
(tabla 3), ninguno de ellos tiene un fuerte valor predictivo in-
dependiente ni tampoco un peso clinico suficiente para con-

traindicar de forma absoluta un intento de cardioversiénl®.

Sintesis de las evidencias

& Qué nos dicen las guias de prdctica clinica?

La Sociedad Espafiola de Cardiologia y la Sociedad Europea
de Cardiologia indican que el objetivo fundamental en los pa-
cientes con FA es intentar siempre restaurar el ritmo sinu-
sal”16, La cardioversién eléctrica estd indicada en la reversién
a ritmo sinusal de la FA paroxistica de forma urgente cuando

Grados de recomendacion

la Evidencia de metaanalisis o ensayos clinicos con asignacion aleatoria.
Ib Evidencia de al menos un ensayo clinico con asignacién aleatoria

A: evidencia basada en grandes estudios aleatorizados controlados y revisiones
sistematicas, incluidos metaandlisis

Ila Evidencia de al menos un ensayo clinico controlado sin asignacion aleatoria.
IIb Evidencia de al menos un ensayo «casi experimental»

B: evidencia basada en estudios de alta calidad, no aleatorizados, en estudios casos
control 0 en series de casos

Il Evidencia de estudios descriptivos como: comparativos, cohortes
y caso-control

C: directamente basada en estudios de categoria Ill de evidencia o recomendacion
extrapolada desde las categorias | o Il de evidencia

IV Evidencias de informes de comités de expertos, opiniones
de clinicos «experimentados» o de ambos

D: directamente basada en estudio de categoria IV de evidencia o recomendacion
extrapolada desde las categorias 1,1l o 1l de evidencia

Tomada de Eccles et al’.
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Factores de riesgo en la recidiva de la fibrilacion auricular
tras la cardioversion

Edad > 65 afios

Duracién del episodio > 1 afio

Auricula izquierda > 45 mm

Cardiopatia organica: HTA, cardiopatia isquémica, etc.

Grado funcional de la NYHA > |l

Fraccion de eyeccion deprimida

Ventriculo izquierdo dilatado

Antecedentes de recidiva precoz

Fracaso de la profilaxis con antiarritmicos

HTA: hipertension arterial; NYHA: New York Heart Association.
Tomada de Jung et al'2.

se acompafa de compromiso hemodindmico, y de forma elec-
tiva cuando falla la cardioversién farmacolégica o como pri-
mera opcién terapéutica en la FA mal tolerada, la FA paroxis-
tica < 48 h si no hay reversién espontdnea a ritmo sinusal o ha
fallado la cardioversién farmacoldgica, la FA de duracién des-
conocida, la FA persistente (evidencia de clase I), y la FA cro-
nica en la que varios intentos de cardioversién eléctrica para
restablecer el ritmo sinusal han fallado o después de un éxito
inicial ha presentado recaidas a corto plazo (evidencia de clase
III). La cardioversién farmacolégica estd indicada en la FA
paroxistica con fdrmacos antiarritmicos de clase IC con un ni-
vel de recomendacién grado A, y con procainamida o amio-
darona (si estdn contraindicados los antiarritmicos clase I)
con un nivel de evidencia grado B.

$Qué nos dicen los estudios clinicos?

Hay 4 grandes estudios actuales en los que se comparan am-
bas estrategias: control del ritmo con intentos repetidos de
mantener el ritmo sinusal frente a control de la frecuencia
ventricular y anticoagulacién:

1. PIAF (Pharmacological Intervention in Atrial Fibrila-
tion)!”. Ensayo clinico aleatorizado con 250 pacientes y segui-
miento durante 1 afio, presentado en 1999. El objetivo era
comparar 2 estrategias terapéuticas en la FA: cardioversién
eléctrica frente a control de la frecuencia ventricular. Dicha
comparacién se midié por la sintomatologia que presentaban
los pacientes (disnea, mareo y palpitaciones). La incidencia del
evento principal fue similar en ambos grupos.

2. STAF (Strategies of Treatment of Atrial Fibrilation)!8. Es-
tudio aleatorizado, prospectivo, multicéntrico, con seguimien-
to durante 1 afio, presentado en 2001. Tiene como objetivo
comparar si la estrategia de control del ritmo fue efectiva a la
hora de reducir la mortalidad y la morbilidad (evento cerebro-
vascular y embolias sistémicas) en comparacion con la estrate-
gia de anticoagulacién y control de la frecuencia cardiaca. No
se encontraron diferencias significativas en el objetivo princi-
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pal entre el grupo de control del ritmo cardiaco (5,5%) y el
grupo control de la frecuencia cardiaca (6,1%).

3. RACE (Rate Control versus Cardioversion Electrical)l?.
Estudio aleatorizado, prospectivo y multicéntrico, con un se-
guimiento de 3 afios y presentado en 2002. El objetivo era
evaluar si el control de la frecuencia cardiaca obtenia resulta-
dos similares al intento de reversién a ritmo sinusal en lo que
se refiere a la muerte de origen cardiovascular, ingresos por
insuficiencia cardiaca y hemorragia grave. No se encontraron
diferencias significativas en cuanto a mortalidad (el 7% en el
grupo de control de la frecuencia frente al 6,7% en el grupo
de control del ritmo), insuficiencia cardiaca (3,5% en el grupo
control de la frecuencia frente al 4,5% en el grupo control del
ritmo) ni sangrado (4,7% en el grupo control de la frecuencia
frente al 3,4% en el grupo control del ritmo).

4. AFFIRM (Atrial Fibrilation Follow-up Investigation of
Rhythm Management)?. Estudio aleatorizado, multicéntrico,
no ciego, con un seguimiento de 5 afios y presentado en 2002.
El objetivo del estudio fue comparar resultados de mortalidad
global (objetivo primario) y de ictus, encefalopatia andxica, san-
grado mayor y parada cardiorrespiratoria (objetivo secundario)
entre el grupo de control de la frecuencia cardiaca y anticoagu-
lacién y el grupo de cardioversién y mantenimiento del ritmo
sinusal. El resultado principal del estudio fue la disminucién de
la mortalidad en el grupo de control de la frecuencia cardiaca
(306 muertes, 15,3%) en comparacién con el grupo de control
de ritmo (356, 17,8%), en el limite de la significacién estadisti-
ca (p = 0,058). El punto final secundario fue similar en ambos
grupos: en el grupo control de la frecuencia fue de 416 (33%) y
en el grupo control del ritmo, de 445 (32%).

Por tanto, estos estudios no encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre ambas estrategias.

Discusién y traduccion en la prictica clinica

La decisién sobre cudl de las 2 estrategias se debe elegir debe
tomarse de forma individualizada en cada caso. No debemos
olvidar que, en muchas ocasiones, la FA es la voz de alarma
que nos estd indicando un mal control de la cardiopatia de
base: HTA, cardiopatia isquémica, etc. De modo general y
después de lo expuesto, creemos que se debe:

1. Intentar la cardioversién en pacientes con deterioro hemo-
dindmico secundario a FA, en la FA recurrente de reciente
comienzo o de reciente descubrimiento (que no tenga una
causa aguda) de forma electiva (< 48 h desde el comienzo) si
es el primer episodio sintomdtico o es un episodio de FA re-
currente que solicita atencién médica antes de 48 h, y de for-
ma diferida si la FA es de duracién desconocida, FA persis-
tente después de 48 h de iniciado el episodio.

2. En pacientes de edad avanzada, que han presentado varios
episodios de FA y con claros factores de recurrencia, debemos
abandonar el intento a ultranza de mantener el ritmo sinusal,
ya que el control de la frecuencia cardiaca y la anticoagulacién
es una alternativa valida.
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