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La fibrilación auricular (FA) sigue siendo la arritmia 
que genera más carga asistencial en los servicios de ur-
gencias hospitalarios (SUH). El manejo de esta entidad 
se realiza en un porcentaje elevado exclusivamente por 
urgenciólogos y más de dos tercios de los pacientes son 
dados de alta desde estos servicios1. Ante este panora-
ma, conocer los resultados de las decisiones que se to-
man adquiere una gran importancia.

Dentro de las actuaciones médicas ante todo pa-
ciente con FA, está la decisión del control del ritmo en 
su fase aguda y su mantenimiento posterior, con el ob-
jetivo de obtener mejorías clínicas en términos de mor-
bimortalidad2 y reducir sintomatología, número de in-
gresos y duración de la estancia en nuestros SUH3-5. 
Una vez decidida la estrategia del control del ritmo, la 
cardioversión eléctrica (CVE), tanto en cardiopatía es-
tructural como en ausencia de la misma, ha demostra-
do ser la técnica más segura y efectiva para la restaura-
ción a ritmo sinusal (RS), por lo que se considera de 
elección4-6. En los últimos años, se ha evidenciado un 
aumento de su utilización7, y se incluye dentro de los 
procedimientos de la cartera de servicio de la mayoría 
de los SUH, aunque siempre queda margen de mejora.

El artículo de Miota et al. intenta poner luz a temas 
que analizan esta práctica clínica: ¿lo hacemos bien?, 
¿es eficaz y rentable clínicamente tomar una actitud ac-
tiva?, ¿nuestros pacientes presentan complicaciones a 
corto y a medio plazo? Este trabajo está en consonan-
cia con estudios previos donde se demuestra una eleva-
da reversión a RS4,5 en las CVE realizadas en los SUH, 
incluso más elevada que en la CVE diferida7, son una 
asociación significativa con la intención de tratar en los 
SUH. Estos datos de eficacia podrían estar en relación 
con una mayor experiencia en la técnica, una indica-
ción adecuada en la elección del paciente8 y con la 
oportunidad que tienen los SUH de una reversión tem-
prana frente a la diferida, medio que disminuye la posi-
bilidad de remodelado2,3,9.

En el estudio de Miiota et al., se objetivaron solo un 
3% de efectos adversos a corto plazo y ninguno grave, 
superponible a otros estudios5-7. Esto refuerza la seguri-
dad a corto plazo. Incluir variables en futuros trabajos 

como: el tipo de electrodos, su colocación, la energía o 
el fármaco utilizado para la sedación permitirá unificar 
recomendaciones para la práctica clínica en los SUH.

Otro punto de gran transcendencia es conocer la 
seguridad a medio/largo plazo en relación con eventos 
cardiovasculares, hemorrágicos o de mortalidad. En este 
artículo de Miota et al., sólo el 2,7% presentó eventos 
adversos. Estos datos reflejan una seguridad elevada y 
son similares a los del estudio de Carbajosa et al. reali-
zado también en urgencias, aunque ambos son unicén-
tricas. Esto podría estar en relación con el seguimiento 
de las recomendaciones de las guías9-11, pero ¿debemos 
conformarnos con estas cifras?, ¿estos resultados están 
en relación con el paso al RS o con la propia interven-
ción? Sería muy recomendable realizar estudios multi-
céntricos, con potencia suficiente para encontrar asocia-
ciones estadísticamente significativas y conocer qué 
factores están en relación con las complicaciones futu-
ras. Los resultados podrían ser otros tras la implementa-
ción de las recomendaciones del Documento de 
Consenso, actualizado en 2023, donde las indicaciones 
de cardioversión son más restrictivas en relación con la 
duración del episodio y el CHADs-VASc de los pacientes 
y donde hay recomendaciones de anticoagulación bien 
establecidas en el contexto de la pericardioversión, que 
priman la seguridad.

Es interesante ver la posibilidad, no solo de contar 
con la individualización de los candidatos en los que 
perseguimos el ritmo sinusal, sino de contar con escalas 
pronósticas de riesgo de eventos adversos o marcadores 
que pueden favorecer la toma de decis iones. 
Actualmente existen varios modelos predictivos, que 
son complejos, de difícil aplicación y basados más en 
variables epidemiológicas que en las actuaciones reali-
zadas en los SUH12. Tampoco existen actualmente mar-
cadores que hayan demostrado utilidad, tanto en la 
toma de decisiones como en la predicción de aparición 
de recurrencias.

En el trabajo de Miota et al. observamos que las re-
currencias son elevadas. Por tanto, debe hacerse énfasis 
en que el manejo del control del ritmo no es solo deci-
dir la cardioversión y valorar la anticoagulación, sino 
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también realizar las medidas para mantener el RS2,8,9. 
Existe una prescripción insuficiente tanto de fármacos 
antiarrítmicos (FAA) como en el tratamiento del remo-
delado, y esto constituye un área de mejora necesaria 
en nuestros SUH españoles13.

Es cierto que son necesarias nuevas investigaciones 
de fármacos antiarrítmicos que mejoren, no solo su mo-
desta eficacia, sino el alto riesgo de proarrítmico, y que 
se basen en el conocimiento de los mecanismos específi-
cos generadores de la FA. También se precisan unas re-
comendaciones claras en las terapias para la prevención 
del remodelado, tanto eléctrico como estructural. 
Avances rápidos en estudios preclínicos14, sugieren que 
todavía hay esperanza, pero lo que sí es una realidad es 
la gran oportunidad que ofrecen los SUH para mejorar el 
control de los factores de riesgo cardiovascular asociados 
con el inicio de la FA, así como para aumentar la pres-
cripción de las opciones farmacológicas que disminuyan 
la carga arrítmica y la progresión de la FA. Además, al 
igual que con la ablación, cuando más temprano se ac-
túe, mejores serán los resultados a medio plazo8,11.

Un último aspecto a tratar es la existencia de sesgos 
de sexo en las indicaciones de cardioversión y su in-
fluencia en la eficacia y la seguridad. Es una realidad 
que se realizan menos CVE en las mujeres y a los pa-
cientes de mayor edad y se utiliza en mayor medida 
amiodarona, con resultados de eficacia mucho meno-
res5. Un bucle infernal que conlleva peores resultados 
en salud. En el trabajo de Miota et al., se comprueba 
que las mujeres que fueron tratadas con CUE tenían 
más edad, hipertensión arterial, insuficiencia renal y 
marcadores inflamatorios, factores que podrían estar re-
lacionados con la aparición de complicaciones tras el 
control del ritmo. También hay diferencias en el manejo 
de la anticoagulación. Hay mayor riesgo de tromboem-
bolia en las mujeres y menor uso de tromboprofilaxis 
en los SUH, a pesar de que el tratamiento anticoagulan-
te ha mostrado un mayor impacto en la reducción de 
la mortalidad en este sexo15. No solo se debe individua-
lizar para tratar, sino ofrecer las mismas posibilidades de 
éxito a todos.

Como conclusión, debemos tener presente que la 
CVE es la técnica de elección, que es muy eficaz y se-
gura y se sigue realizando poco. Es fundamental tam-
bién, una vez conseguida la restauración del RS, dismi-
nuir las recidivas, tratando de forma enérgica los 
factores de riesgo cardiovascular e individualizando el 
tratamiento antiarrítmico.
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