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RESUMEN

Se redliza un estudio descriptivo y retrospectivo con todos los pacientes que
padecen fibrilacién auricular y reciben tratamiento eléctrico en los Servicios de
Emergencia y Atencion al Grave del Hospital General Docente “Dr. Agostinho
Neto” de Guantdnamo, en el periodo comprendido desde enero de 2001 hasta
diciembre de 2005. La muestra estd compuesta por 113 pacientes a los que se les
realiza la terapéutica segin los criterios para este proceder publicados en la
bibliografia internacional y nacional, con grado de evidencia demostrado. Se
concluye que las principales causas de la fibrilacion auricular en los pacientes
tratados con cardioversion eléctrica fueron: hipertension arterial, cardiopatia
isquémica, miocardiopatia y cardiopatia valvular. La cardioversion eléctrica resulta
ser un proceder eficiente y eficaz en el tratamiento de la fibrilacion auricular con
una minima incidencia de complicaciones. Los principales marcadores clinicos de
riesgo de cardioversion ineficiente y recidiva fueron: edad mayor de 65 aiios,
duracion de fibrilacion auricular de mds de un afio y tamafio de la auricula
izquierda superior a 50 mm.
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INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mds frecuente, con una prevalencia
del 5 %! en pacientes mayores de 65 afios y con una incidencia que aumenta
con la edad®* Los pacientes con FA presentan una mayor morbilidad y
mortalidad®”’, con un riesgo aumentado de episodios embélicos, que condiciona
un porcentaje elevado de incapacidad permanente en los supervivientes de
ictus cerebral®'? Conseguir restaurar el ritmo sinusal y mantenerlo en el
tiempo presenta varios beneficios potenciales: mejoria de la capacidad
funcional y de la situacién hemodindmica, alivio de los sintomas y reduccién del
riesgo de embolias. Por ello, esto debe ser una de las metas principales del
cardidlogo en el tratamiento del paciente con FA.

Se han descrito dos tipos de cardioversién: cardioversion eléctrica externay

cardioversién farmacoldgica.** Recientemente se ha introducido en la
prdctica clinica la cardioversion eléctrica interna con resultados iniciales
superiores a la externa, aunque ain poco extendida debido a su mayor
complejidad +écnica.”®

El desarrollo reciente de desfibriladores capaces de suministrar choques
rectilineos de onda bifdsica (frente al tradicional choque monofdsico) ha
posibilitado también una mayor tasa de éxitos con una menor energia.’® Aunque
los dos tipos cldsicos de cardioversién han demostrado ser eficaces en la
restauracion del ritmo sinusal, sin embargo, no hemos encontrado estudios
amplios que comparen la eficacia de ambas estrategias.’

Por otro lado, ambas técnicas presentan una serie de posibles ventajas e
inconvenientes. La cardioversién farmacoldgica (CVF)"" se recomienda
generalmente en la FA de menos de 48 horas de evolucion con buena folerancia
hemodindmica, en ausencia de cardiopatia estructural relevante con o sin
disfuncién ventricular, o en la FA persistente como alternativa a la
cardioversién eléctrica (CVE). Los fdrmacos habitualmente utilizados
pertenecen a los grupos Ia, Ic y IIT de la clasificacion de Vaughan-
Williams."**

La CVE estd principalmente indicada en los casos de FA con mala tolerancia
hemodindmica, como tratamiento de primera linea en la FA paroxistica y
persistente o cuando fracasa la CVF. En general, la CVE es mds eficaz que la
CVF en los casos de FA de larga evolucién. Ambas requieren vigilancia clinica
del paciente, aunque ésta debe ser mds estrecha en el caso de la CVE, al



precisar sedacion profunda para su realizacién. Otra ventaja apuntada de la
CVE frente a la CVF seria la de su menor costo.?%?!

Los objetivos del presente estudio son comparar la eficacia y seguridad de

ambas estrategias en el caso de la FA cronica o persistente e identificar
aquellos marcadores clinicos o ecocardiogrdficos relacionados con un mayor
éxito en la cardioversion.

METODO

Se realiza un estudio descriptivo y retrospectivo con todos los pacientes que
padecen FA que recibieron tfratamiento eléctrico en los Servicios de
Emergencia y Atencidn al Grave del Hospital General Docente "Dr. Agostinho
Neto" de Guantdnamo, en el periodo comprendido desde enero de 2001 hasta
diciembre de 2005.

La muestra estd compuesta por 113 pacientes a los que se les realiza la
terapéutica segun los criterios para este proceder publicados en la bibliografia
internacional y nacional con grado de evidencia demostrado.

Se definen las siguientes variables: edad, sexo, tfiempo de inicio y tipo de FA
segln clasificacion aplicada, causa etioldgica de la FA, eficacia y eficiencia de
CVE, asi como los indicadores predictores de ineficacia y de recidiva de la
afeccion.

Los datos obtenidos son procesados y presentados en tablas y grdficos a
partir de los cuales se obtienen resultados y conclusiones.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se observo predominio del grupo etario 45-65 afios, con 43 pacientes (38.1
%). Hubo prevalencia ademds del sexo masculino, con el 20.3 % de este grupo
predominante. El segundo grupo etario de mayor incidencia fue el de mayores
de 65 afos con 41 casos (36.3 %). La menor casuistica se encontré en el grupo
de menores de 25 afios, con 5 enfermos (4.4 %): 2 masculinos y 3 femeninos
(Tabla 1).

Al revisar la literatura se observa mayor cantidad de pacientes masculinos
que padecen FA. Con relacidn a los grupos etarios el de mayor predominio es el



grupo de mayores de 65 afos, aunque esta diferencia no es tan grande en
relacién con el estudio nuestro®’ y coincide con la menor prevalencia en los
jévenes®

La HTA fue la principal causa de FA con 30 pacientes, seguida por cardiopatia
isquémica, miocardiopatia y cardiopatia valvular, con 25, 21, y 17 pacientes,
respectivamente. La FA aislada y otras causas, las de menos frecuencia
(Gréfico 1). Estos resultados coinciden con otros estudios realizados.®” En el
estudio de Framingham® se determind que las edades mayores de 45 afios
constituyen las mds frecuentes, hecho que coincide con nuestro estudio.

La CVE fue eficaz en el 93.8 % de los pacientes tratados y fallida en el 6.2 %.
(Grafico 2). Estos resultados son equivalentes con los resultados obtenidos en
la literatura consultada.” 6172

En cuanto a la eficiencia de la CVE en los pacientes con FA se observé que el
46.2 % (B2 pacientes), revirtieron la arritmia con el primer choque eléctrico
mientras que el 36.8 (42 enfermos) y el 16.9 % (19 pacientes) lo hicieron con el
segundo y tercer choques, respectivamente (Grdfico 2). Esto demuestra una
eficiencia comparable con otros estudios realizados™'* y con la literatura
consultada donde se expone la resolucién de los casos en un porcentaje
superior al 45 % con un solo choque y descarga de 50 J.*

El tamafio de la auricula izquierda mayor de 50 mm y la presencia de
cardiopatia estructural estuvo presente en el 100 % de los casos en los cuales
fue ineficaz el tratamiento eléctrico, sequido de los pacientes con mds de 65
afos (85.7 %) y aquellos con una duracién de FA mayor de un afio (71.4 %)
(Tabla 3).

Estos mismos marcadores clinicos constituyen los predictores de recidiva de
mayor peso al afio. La edad mayor de 65 afios, la duracién de FA mayor de un
afo, la cardiopatia estructural previa y el tamafio de la auricula izquierda mayor
de 50 mm son, en ese orden, los de mayor porcentaje con el 77.4,74.2, 67.7 y
61.2 %, respectivamente (Tabla 4).

Estos resultados estdn avalados en casi todas las series de estudios
revisadas®**° que han encontrado que el tamafio de la auricula izquierda y la
presencia de cardiopatia estructural son los mayores predictores de recidiva al
ao, dato que es similar al encontrado en nuestra investigacion.



CONCLUSIONES

- La hipertension arterial, cardiopatia isquémica, miocardiopatia y cardiopatia
valvular fueron las principales causas de la FA en los pacientes tratados con
CVE.

- La CVE resulté ser un proceder eficiente y eficaz en el tratamiento de FA
con una minima incidencia de complicaciones.

- Los principales marcadores clinicos de riesgo de cardioversién ineficiente y
recidiva fueron: edad mayor de 65 afios, duracion de FA de mds de un afio y
tamafio de auricula izquierda superior a 50 mm.

RECOMENDACIONES

- Realizar investigaciones en los servicios y sistemas de salud encaminadas a
conocer otros aspectos relacionados con la CVE para su mejor aplicacion en la
prdctica clinica diaria.
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TABLA 1. EDAD Y SEXO.

GRUPO ETARIO MASCULINO FEMENINO
No. % [ %
Menor de 25 2 1.8 3 2.7 5 44
25 a 45 11 9.7 13 11.5 24 21.2
46 a 65 23 20.3 20 17.7 43 38.1
Mayor de 65 22 19.5 19 16.8 41 36.3
TOTAL 58 51.3 55 48.7 113 100

TABLA 2. EFICIENCIA DE CVE EN FIBRILACION AURICULAR.

NUMERO DE CHOQUES PACIENTES EFICIENCIA (%)

Primer choque 52 46.2
Segundo choque 42 36.8
Tercer choque 19 16.9

TABLA 3. MARCADORES CLINICOS DE INEFICACIA DE CVE.

MARCADORES CLINICOS L2 A G ()
No. %
Tamaio auricula izquierdal > 50 mm 7 100
Cardiopatia estructural previa 7 100
Edad > 65 ainos 6 85.7
Duracién de FA > 1 aifo 5 71.4
CVE previa 2 28.5




TABLA 4. MARCADORES CLINICOS PREDICTORES DE RECIDIVA
DE FA AL ANO.

MARCADORES CLINICOS RECIDIVA (n=31) (27.4 %)
No. %

Edad > 65 aiios 24 77.4
Duracién de FA > 1 afio 23 74.2
Cardiopatia estructural previa 21 67.7
Tamano auricula izquierda > 50 mm 19 61.2
CVE previa 16 51.6
Ventriculo izquierdo dilatado con

fraccidon de eyeccion deprimida 6 19.3

Grafico 1. Causas identificadas de FA

en pacientes tratados co

n CVE.
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Grafico 2. Eficacia de la CVE en
pacientes con FA.
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