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euro-peas y americanas asi como el consenso

de la SEMES y la SEC han publicado las nor-
mas de actuacion en el tratamiento de la Fibrilacion
Auricular (FA). En lo que respecta a esta seccion so-
bre el mantenimiento del ritmo sinusal postcardiover-
sibn no hay datos relevantes nuevos en cuanto al al-
goritmo de decision con farmacos antiarritmicos
(FFAA), por lo tanto el presentado en los documentos
previos sigue siendo vélido (figura 1). Sin embargo, a
la luz de diferentes estudios publicados en los dltimos
tres afios conviene hacer varias reflexiones sobre esos
estudios y su incidencia en posibles cambios en la ac-
titud terapéutica.

Un vez decidido que un paciente debe estar en
ritmo sinusal no queda mas remedio que tratarlo. Sal-
vo los casos aislados de primer episodio de FA o se-
cundaria a una causa reversible y transitoria la necesi-
dad de tratar la FA es obvia. Entre un 10% y un
30% de los pacientes permanecen en ritmo sinusal al
afno sin tratamiento. Esta cifra puede elevarse hasta
un 75% con FFAA. Dado que supuestamente estar
en ritmo sinusal es mejor que estar en FA nos pode-
mos hacer varias preguntas:

1. ¢(Mejora estar en ritmo sinusal la supervi-
vencia clinica? y ;Aumentan los antiarritmicos la
mortalidad? La primera pregunta que debiera tener
una respuesta obvia, de hecho no la tiene. La res-
puesta sin duda seria si en caso de que el tratamiento
preciso para ello no tuviera efectos secundarios, pero
como no es el caso la respuesta no esta clara. La pre-
sencia de FA aumenta la mortalidad (una vez ajusta-
das otras variables) ente 1,5y 1,9 veces (para hom-
bres y mujeres respectivamente) segun el estudio
Framinghan. Sin embargo, de momento no hay un
solo tratamiento que en un estudio de calidad haya
demostrado que lo contrario sea verdad. En el AF-
FIRM, a pesar de mantener el ritmo sinusal de una
forma mas que adecuada (65% a los cinco afios) los
pacientes bajo tratamiento con FFAA tuvieron un ex-
ceso de mortalidad casi significativa (p=0,07). Recien-
temente se han publica-
do con detalle las causas
de muerte: de forma

R ecientemente diferentes sociedades médicas

¢Enfermedad cardiaca?

fue superior en el grupo con FFAA (47% vs 36%,
p=0,008) fundamentalmente relacionada con eventos
pulmonares (neumonias y cancer de pulmén). No
existe una explicacion clara para este hallazgo pero se
pueden hacer varias consideraciones: la amiodarona
fue el antiarritmico mas usado (un 60%) y aunque la
incidencia de fibrosis pulmonar fue minima, esta dro-
ga ya ha sido relacionada en algunos estudios con
aumento de la mortalidad no cardiaca (EMIAT y
AVID, aunque en otros no se ha confirmado este ha-
llazgo). Por otro lado, el grupo bajo tratamiento con
FFAA tomaba menos anticoagulantes orales (ACO) y
algunos estudios invocan un efecto antineoplasico en
los mismos (sobre todo en la extension de las metas-
tasis), lo que podria haber disminuido su incidencia
en el grupo de control de frecuencia.

Por lo tanto, el tratamiento con FFAA puede
balan-cear el efecto beneficioso de estar en ritmo si-
nusal con los efectos perjudiciales secundarios a su
uso. Estar en ritmo sinusal en si mismo es beneficio-
so, varios estudios parecen indicarlo. En el AFFIRM
tanto la existencia del ritmo sinusal como la toma de
ACO disminuyeron la mortalidad en un 50%. Por otro
lado, la toma de FFAA aumentaba la mortalidad casi
en un 40% (asi como la toma de digoxina lo hacia en
un 50%) siempre que el paciente no recuperara el rit-
mo sinusal, otro de los grandes problemas de éstos
pacientes, ya que muchos de ellos no estan de forma
continuada en ritmo sinusal; pueden estarlo en la revi-
sion pero el ndmero de crisis asintomaticas es grande
y muchas de forma tardia. Los beneficios del ritmo si-
nusal también aparecen en el estudio danés con dofe-
tilide (DIAMOND) y en el CHF-STAT con amiodarona,
ambos en pacientes con insuficiencia cardiaca, en los
que el grupo de ritmo sinusal tenia una menor morta-
lidad. Es importante sefialar que en ambos estudios el
dofetilide y la amiodarona no aumentaron la mortali-
dad. También en el AFFIRM, los pacientes con disfun-
cion sistolica parecian beneficiarse mas del tratamiento
con FFAA que con el mero control de la frecuencia,
supuestamente a través de una mayor tasa de ritmo
sinusal. La paradoja, es
que los pacientes que
maés precisan el ritmo si-
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gunta, pero los resultados siguen siendo no concluyen-
tes. En un meta-analisis reciente se han revisado 91 es-
tudios controlados de FA y FFFAA siendo la conclusién
mas relevante que los FFAA son més eficaces que el
placebo en el mantenimiento del ritmo sinusal (55% vs
32%) pero con una dispersion entre estudios de O-
100% (j!), lo que muestra la gran variabilidad de los
mismos, y sin encontrar un farmaco superior a otro. Es-
te tipo de estudios tiene limitaciones inherentes a su di-
sefio y no deben sustituir a estudios controlados y ran-
domizados. A este respecto el estudio mas importante
comparativo es el CTAF. En este se compar6 la amioda-
rona contra la propafenona y el sotalol (que se analiza-
ron juntos). La amiodarona fue superior en el manteni-
miento del ritmo sinusal a ambos (65% vs 37% al
afio) aunque con més efectos secundarios (18 vs 11%).
Recientemente, una vez mas, el AFFIRM ha mostrado
en un subestudio datos comparables al CTAF, es decir
superioridad de la amiodarona contra los FFAA de clase
| y sotalol. Sin embargo, este subestudio del AFFIRM
tiene importantes limitaciones que hacen que sus resul-
tados deban ser tomados con cautela; por ejemplo, el
seguimiento es corto con lo que los efectos secundarios
de la amiodarona estan infravalorados; el objetivo de
estudio final se componia no sélo de la permanencia en
ritmo sinusal al afio, sino también la supervivencia, con-
tinuacion con el tratamiento al afio y ausencia de car-
dioversion, por lo que se puede decir que la amiodaro-
na era "'mas eficaz" que el resto y no que mantenia
mas el ritmo sinusal. Por otro lado, la amiodarona se
compard con todos los FFAA de la clase | unidos, don-
de ademas la flecainida estaba infra-representada. Un
dato curioso del CTAF y del subestudio del AFFIRM, es
que la dosis de carga inicial de amiodarona pudo jugar
un papel importante en las diferencias. De hecho, la
propafenona y el sotalol pueden beneficiarse de un do-
sis incremental inicial hasta encontrar una dosis maxima
tolerable sin efectos secundarios que podria haber me-
jorado su efectividad. En resumen, aunque la amiodaro-
na parece el farmaco maés eficaz, al menos comparan-
dola con sotalol y propafenona, no existen datos
concluyentes con respecto a la flecainida; y aunque hay
que valorar su mejor perfil para pacientes cardiopatas,
también sus efectos secundarios, sobre todo a largo
plazo, la hacen una droga compleja.

3. ¢Existen alternativas terapéuticas?

Dadas las limitaciones de los antiarritmicos cla-
sicos se estan buscando nuevas alternativas. Algunas
se basan en el disefio de antiarritmicos especificos
que bloqueen corrientes idnicas exclusivas de la auri-
cula, aunque han dado pobres resultados debido a la
complejidad de los mismos.

Mas interesante es la optimizacion de nuestros
pacientes de acuerdo a su enfermedad de base. Asi
los betabloqueantes son uno de los pocos factores
asociados a una reduccion del riesgo de FA (39% de
reduccién en ancianos). Para algunos autores deberi-
an ir siempre asociados a todo tratamiento de la FA,
salvo quizés en la FA de origen vagal. De forma simi-
lar, los IECAs (el enalapril en el estudio SOLVD redujo
de forma absoluta el riesgo de FA en un 19%, es de-
cir se necesita tratar 5 pacientes para evitar una FA),
los ARA Il como el ibersartan y las estatinas con su
potente efecto anti-inflamatorio también parecen dis-
minuir la incidencia de FA. Por supuesto, se podria
pensar que estos farmacos no disefiados especifica-
mente contra la FA podrian reducir el riesgo como
mecanismo indirecto tras mejoria de la enfermedad
de base, y seguro que en parte es asi, pero también
han demostrado efectos antifibrilatorios directos a ni-
vel experimental.

Por (ltimo, la ablacién de FA gana terreno cada
dia. Aunque no existe un estudio controlado, rando-
mizado contra otras alternativas terapedticas, su ex-
tension parece imparable. Sin embargo, hay que ser
cautos con este nuevo tratamiento: no esta exento
de complicaciones y seguramente su eficacia esta so-
brevalorada por las recurrencias indetectables.

Como resumen, el tratamiento de las recu-
rrencias de FA sigue siendo complejo. Existen pocas
dudas sobre la necesidad del ritmo sinusal sobre to-
do en pacientes con insuficiencia cardiaca; sin em-
bargo, existen mas dudas sobre el uso de los FFAA
tanto sobre su eficacia como sobre el posible incre-
mento de mortalidad. Nuevos tratamientos, pero
clasicos, de la enfermedad de base del paciente con
FA pueden ayudar a su control. Por Gltimo, la abla-
cién de FA, si demuestra en estudios controlados su
seguridad y eficacia, puede ser una alternativa a los
FFAA.
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