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El manejo de la fibrilación auricular (FA) ha sufri-
do un curso oscilante a lo largo de las últimas
décadas. Así, hace algunos años era frecuente

que se abandonara a los pacientes en FA, considerán-
dola una enfermedad progresiva e irreversible. De es-
ta forma, no se trataba de recuperar el ritmo sinusal,
dirigiendo el clínico sus esfuerzos a controlar la fre-
cuencia cardíaca y, más recientemente, a prevenir los
accidentes cardioembólicos. Sin embargo, el adveni-
miento rutinario de la cardioversión eléctrica y la co-
mercialización de antiarrítmicos eficaces con pocos
efectos secundarios, cambió el patrón de manejo y
llevó a la recomendación de luchar por recuperar y
mantener el ritmo sinusal mediante intentos repetidos
de cardioversión eléctrica y/o farmacológica. Sin em-
bargo, estudios multicéntricos recientes1,2 dirigidos a
validar esta práctica clínica y de entre los cuales el
más significativo ha sido el estudio AFFIRM3, no han
encontrado una mejor evolución de los pacientes a
los que se les dirige a una estrategia de recuperar y
mantener el ritmo cardiaco sinusal mediante cardio-
versiones eléctricas repetidas y fármacos antirarrítmi-
cos tomados crónicamente frente a aquellos otros en
los que únicamente se emplea una estrategia de con-
trol de su frecuencia cardíaca. Tanto ha sido así, que
incluso en el estudio AFFIRM se apreció una tenden-
cia no significativa a una mejor evolución en los pa-
cientes que recibieron la estrategia de control de fre-
cuencia cardíaca. Esto ha l levado a un nueva
oscilación del péndulo del tratamiento de la FA y a
cuestionar las recomendaciones de luchar por recupe-
rar el ritmo sinusal. Esta evolución maniquea, de indi-
car un tratamiento a casi todos los pacientes para pa-
sar a no indicárselo a casi ninguno, no es nueva y ya
se dio tras la publicación del estudio CAST4 sobre el
tratamiento con flecainida de los extrasístoles ventri-
culares en pacientes postinfarto y que llevó a genera-
lización de los resultados a todos los pacientes y
prácticamente al desuso durante muchos años de es-
te fármaco, tan útil y seguro en otro tipo de pacien-
tes.

Las evidencias científicas actuales sobre el ma-
nejo de la FA requieren un análisis crítico y que, co-
mo en muchos otros escenarios en medicina, sitúa la
estrategia final en un punto intermedio no extremista
entre intentar cardiovertir a todos los pacientes o no
intentarlo en ninguno. De esta forma, la primera con-
sideración que se debe tener en cuenta es que el rit-
mo sinusal es beneficioso y que no es lo mismo en
términos pronósticos permanecer en él o en FA, co-
mo el mismo estudio AFFIRM demostró al encontrar
una mejor evolución de los pacientes que preserva-
ban el ritmo sinusal frente a los que no, independien-

temente de la estrategia terapéutica seguida5. La se-
gunda consideración emana de la primera, es decir,
aceptándose que es mejor recuperar y permanecer en
ritmo sinusal, lo que no parece tan bueno son los
medios farmacológicos actualmente disponibles para
lograrlo. Así, en el estudio AFFIRM, el fármaco antia-
rrítmico mas utilizado en el grupo de control del rit-
mo fue la amiodarona, que diversos subanálisis de es-
te estudio asociaron con un incremento en la
incidencia a largo plazo de problemas pulmonares y
neoplasias, lo que probablemente influyó negativa-
mente en la evolución de estos pacientes y podría ex-
plicar en parte los resultados6. Otra consideración im-
portante en estos estudios es que frecuentemente en
aquellos pacientes que se recupera el ritmo sinusal se
abandona el tratamiento anticoagulante, lo que, te-
niendo en cuenta que los pacientes incluidos en ellos
presentaban un perfil de alto riesgo cardioembólico,
probablemente llevó a un incremento de accidentes
tromboembólicos en este grupo, que, si bien no sig-
nificativo, también podría haber sido otro factor ne-
gativo para explicar los resultados evolutivos.

A la luz de las evidencias de los últimos ensa-
yos multicéntricos y las consideraciones mencionadas,
la pregunta obvia es si se debe tratar o no de recupe-
rar el ritmo sinusal en los servicios de urgencias hos-
pitalarios (SUH). Esta cuestión no es baladí porque
sabemos que la estrategia terapéutica que se tome en
el SUH es la que muchas veces se va a continuar y va
a marcar la evolución de estos pacientes. La pregunta
no presenta una respuesta dicotómica de a todos sí o
a todos no y, para tratar de resolverla lo más adecua-
damente posible en nuestro medio, se reunió en
2003 un panel de expertos de la SEMES y de la So-
ciedad Española de Cardiología (SEC), como repre-
sentantes de los profesionales que habitualmente tra-
tan este proceso, y que llegó a un consenso sobre el
manejo de urgencias de la FA ya publicado7. De todo
lo comentado y recogiendo el espíritu del menciona-
do consenso, se pueden recomendar unas líneas de
actuación básicas cuya importancia de seguimiento se
ha visto en los registros GEFAUR8-10:

1. En el SUH se debe priorizar el control de la
frecuencia cardiaca, fundamentalmente mediante be-
tabloqueantes o calcioantagonistas,  y la prevención
tromboembólica, fundamentalmente mediante hepa-
rina de bajo peso molecular seguida de anticoagula-
ción oral.

2. No se debe suspender la anticoagulación en
pacientes con factores de riesgo cardioembólico, aun-
que se recupere y mantenga el ritmo sinusal.

3. Sigue siendo válido tratar de recuperar y
mantener el ritmo sinusal en los pacientes sin perfil
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AFFIRM, es decir, aquellos que típicamente se pre-
sentan con fibrilación auricular paroxística, son más
jóvenes o no tienen una cardiopatía estructural signi-
ficativa, especialmente si el mantenimiento se realiza
mediante fármacos antirrítmicos del grupo IC (flecai-
nida o propafenona).

4. Se debe considerar un intento de recupera-
ción del ritmo sinusal en aquellos pacientes con perfil
AFFIRM en su primer episodio de FA, aunque sea
más cuestionable si se debe instaurar un tratamiento
farmacológico antiarrítmico a largo plazo, especial-
mente si se hace mediante amiodarona.

Probablemente, el futuro nos irá presentado
nuevas evidencias y estrategias de tratamiento más di-
rigidas y determinantes, especialmente cuando conoz-
camos la patogenia y el mecanismo electrofisiológico
preciso de esta arritmia. Sin embargo, hasta entonces
debemos continuar luchando por tratar de dar el me-
jor tratamiento posible a nuestros pacientes, trata-
miento que muchas veces empieza en los SUH y con-
tinúa en unidades superespecializadas de arritmias.
Por esto mismo, el mejor tratamiento posible pasa por
la constante comunicación y trabajo en equipo entre
los profesionales de estos servicios y unidades, prácti-
ca ya establecida entre la SEMES y la SEC desde hace
unos años y que continúa progresando. Como mejor
exponente de ello está la celebración del congreso
"Arritmias 2006" (www.arritmias.org) el próximo mes
de marzo, que cuenta con la participación de la SE-
MES y la SEC en su organización y al que, como pre-
sidente actual de la Sección de Arritmias de la SEC,
animo a asistir y participar a todos los miembros de
ambas sociedades interesados en el manejo de las
arritmias en los SUH. 
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