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RESUMEN
Objetivos. El objetivo primario fue analizar la 

efectividad de la Cardioversión eléctrica (CVE) en 
nuestro centro en los pacientes que presentan fi-
brilación auricular (FA) ó flutter auricular. Los ob-
jetivos secundarios fueron describir la terapia de 
anticoagulación oral (ACO) más elegida, la aparición 
de eventos trombóticos/hemorrágicos durante su 
seguimiento, analizar las opciones adoptadas en 
los casos en los que fracasó la CVE y describir la 
frecuencia de los síntomas en el momento del diag-
nóstico.

Metodología. Estudio descriptivo, retrospec-
tivo y observacional de los pacientes citados para 
CVE en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del 
Hospital Obispo Polanco, de enero de 2017 a diciem-
bre de 2019, con posterior seguimiento de 2 años 
post CVE. Las variables estudiadas fueron: edad, 
sexo, tipo de arritmia, tamaño de aurícula izquierda 
(AI), tiempo de evolución de la arritmia, obesidad, 
insuficiencia renal (IR), hipertensión arterial (HTA), 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)/
Síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS), 
diabetes mellitus (DM), enfermedad tiroidea, hábito 
enólico y tiempo desde el diagnóstico hasta la CVE.

Resultados. Se incluyeron en total 36 pacien-
tes, un 33,3% asintomáticos. La CVE fue exitosa en 
el 82,4 % de los casos; pero recurrió en el 55,6 %. 
La terapia anticoagulante elegida en 94,4% fueron 
los anticoagulantes de acción directa (ACOD). Las 
complicaciones de sangrado fueron del 16,6%, 1 pa-
ciente presentó complicación trombótica. Se indicó 
ablación de la FA a 3 pacientes.

Conclusiones. La efectividad de la CVE en 
nuestro análisis fue similar a otros estudios con-
sultados, pero las recurrencias fueron elevadas. Las 
complicaciones tanto trombóticas y de sangrado 
tuvieron baja frecuencia. El porcentaje de paciente 
diagnosticados con FA como hallazgo, asintomáti-
cos, no fué despreciable.
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ABSTRACT
Objectives. The primary objective was to 

analyze the effectiveness of electrical cardioversion 
(ECV) in our center in patients with atrial fibrilla-
tion (AF) or atrial flutter. The secondary objectives 
were to describe the oral anticoagulation therapy 
(OCA) most chosen, the occurrence of thrombotic/
hemorrhagic events during follow-up, analyze the 
options adopted in cases in which ECV failed, and 
describe the frequency of symptoms at the time of 
the diagnosis.  

Methodology. Descriptive, retrospective and 
observational study of patients scheduled for CVE 
in the Intensive Care Unit (ICU) of Obispo Polanco 
Hospital, from January 2017 to December 2019, with 
subsequent 2-year follow-up after CVE. The varia-
bles studied were: age, sex, type of arrhythmia, left 
atrial size (LA), duration of arrhythmia, obesity, re-
nal failure (RFs), arterial hypertension (AHT), chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD), obstructive 
sleep disorder (OSA), diabetes mellitus (DM), thyroid 
disease, alcoholism, and time from diagnosis to ECV.

Results.  A total of 36 patients were included, 
33.3% asymptomatic. CVE was successful in 82.4% 
of cases; but it recurred in 55.6%. The anticoagu-
lant therapy chosen in 94.4% was direct-acting an-
ticoagulants (DOACs). Bleeding complications were 
16.6%, 1 patient presented thrombotic complication. 
AF ablation was indicated in 3 patients.

Conclusions. The effectiveness of CVE in our 
analysis was similar to other studies consulted, but 
recurrences were high. Both thrombotic and blee-
ding complications were infrequent. The percentage 
of patients diagnosed with AF as a finding, asympto-
matic, was not negligible.
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INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia cardíaca sostenida más frecuente, con una prevalencia 
del 4,4% en la población mayor de 40 años; aumenta al 17% en mayores de 80 años1,2,3,4. Se prevé un 
aumento en su incidencia y prevalencia en los próximos años, atribuido a múltiples factores: mejor 
detección de la FA silente, el envejecimiento y condiciones que favorecen su aparición, como la HTA, 
valvulopatías, obesidad, EPOC, etc.1,2,4. Es causa o contribuye a la misma en diferentes enfermedades 
cardiovasculares como el accidente cerebrovascular (ACV), la insuficiencia cardíaca (IC) o la muerte 
súbita entre otras muchas1,7,8, generando un gasto sanitario importante.

Su fisiopatología es una de las más estudiadas1,3,5. La FA es una arritmia que se considera como 
un proceso continuum que suele iniciarse con episodios cortos y pocos frecuentes (paroxísticos) y que, 
con el tiempo, estos aumentan en su duración y frecuencia (persistentes y permanentes). Si bien ello 
es cierto en la mayoría de los casos, en otros pacientes no lo es, ya que hay enfermos que se mantie-
nen en FA paroxística durante muchos años y otros pueden debutar con una FA permanente siendo 
difícil determinar si éstos últimos habían tenido episodios de FA paroxística silentes. Indiferente a 
su tiempo de evolución, la asincronía generada en las fibras musculares de las aurículas, provoca la 
pérdida de fuerza contráctil de la aurícula generando una estasis sanguínea en las mismas con flujos 
turbulentos, favoreciendo la coagulopatía y el riesgo potencial de eventos tromboembólicos. 

El diagnóstico por electrocardiografía estándar de 12 derivaciones o tira de ritmo, cuya duración 
del episodio debe ser superior a los 30 segundos1,3,6,8, no es siempre un diagnóstico fácil, por su gran 
variedad de presentaciones clínicas, desde asintomáticos (con frecuencia estimada de 10-40%)1,7,9, a 
síntomas más frecuentes como palpitaciones, disnea, ángor o poca tolerancia al ejercicio, a síntomas 
más inespecíficos como letargia, pérdida de la capacidad psicosocial o deterioro cognitivo.

La clasificación más usada y de mayor utilidad para el planteamiento terapéutico es su clasifica-
ción basada en el tiempo1,6,8 (Tabla 1).

Patrón de FA   Definición

Primer diagnóstico FA no diagnosticada antes, independiente de su duración o la presencia/gravedad de los síntomas 
relacionados con la FA.

Paroxística FA que cesa espontáneamente o con intervención dentro de los 7 días posteriores al inicio.

Persistente FA que se mantiene de forma continua más allá de los 7 días, incluido los episodios terminados con 
cardioversión (fármacos o cardioversión eléctrica) después de ≥ 7 días.

Persistente de larga duración FA continua de > 12 meses de duración cuando se decide adoptar una estrategia de control del ritmo.

Permanente FA que sea aceptada por el paciente y el médico, y no se realizarán más intentos para restaurar/man-
tener el ritmo sinusal. La FA permanente representa una actitud terapéutica del paciente y del médico 
más que un atributo fisiopatológico inherente de la FA, y el término no debe utilizarse en el contexto 
de una estrategia de control del ritmo con tratamiento con fármacos antiarrítmicos o ablación de la 
FA. Si se adopta una estrategia de control del ritmo, la arritmia se reclasificaría como “FA persistente 
de larga duración”.

Tabla 1. Clasificación temporal de la FA de la Guía 2020 Diagnóstico y tratamiento de la FA. Se recomienda el abandono de los términos de 
FA aislado, valvular frente a no valvular y crónica, por el grado de confusión que pudieran ocasionar.



11

Originales

Revista Atalaya Médica nº 27 / 2023

Su abordaje terapéutico contempla aspec-
tos como: inestabilidad hemodinámica, presen-
cia de factores precipitantes, riesgo de ACV y ne-
cesidad de anticoagulación, frecuencia cardiaca 
y necesidad del control de la misma, evaluación 
de los síntomas y decisiones sobre el control 
del ritmo cardíaco1,3,6,7,8. Dos intervenciones re-
presentan los pilares fundamentales en el tra-
tamiento global de la arritmia: 1) la anticoagu-
lación y 2) la necesidad del control del ritmo y/o 
frecuencia cardíaca. Se aboga a una actuación 
multifactorial, proponiendo un esquema de ac-
tuación bajo el acrónimo CC a ABC1 (Fig. 1).

Su asociación a una serie de múltiples pa-
tologías y condiciones concomitantes, influyen 
tanto en la génesis como en la perpetuidad de 
la arritmia en el tiempo1,10,11.

La FA multiplica 2 - 7 veces la probabilidad 
de ictus, y 1,5 - 2,4 veces la mortalidad. El pro-
nóstico es aún peor en mujeres que presenten 
ictus asociado a FA1,6,8.

La terapia anticoagulante ha presentado 
cambios en los últimos años, añadiendo a los 
clásicos anticoagulantes antivitamina K (AVK), 
los llamados anticoagulantes de acción direc-

Fig. 1. Abordaje integral de la FA. Guía 2020 de tratamiento y manejo de la fibrilación auricular.
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ta12, con ventajas a destacar frente a los AVK 
como: un inicio de acción más rápido, menores 
interacciones con alimentos y fármacos, efecto 
anticoagulante más predecible evitando así, el 
tener que realizar continuos controles. 

Un reciente análisis, el ANFAGAL+13 con-
firmó que más del 40% de los pacientes anti-
coagulados con AVK tienen un mal control de 
su tratamiento anticoagulante y que existe una 
fuerte inercia terapéutica en el uso de los AVK a 
pesar del mal control persistente (Fig. 2).

Diversos estudios demostraron un nivel 
de anticoagulación fuera de rango en un impor-
tante porcentaje del tiempo en un alto número 
de pacientes con FA no valvular, lo que supone 
un mayor riesgo tanto de fenómenos hemorrá-
gicos como tromboembólicos14,15,16. 

Todo lo anterior expuesto han llevado al 
desarrollo de nuevos anticoagulantes orales, 
comparado en diversos escenarios, demos-
trando su eficacia en la prevención de eventos 
tromboembólicos en la FA17,18,19,20. Además, el uso 

 Fig 2. Tasa de incidencia anual de eventos en función 
del tiempo en rango terapéutico (TRT). ANFAGAL +. RR= 
riesgo relativo.

de los AVK conlleva una tasa de cancelación y retraso en la realización de CVE superior al uso de los 
nuevos anticoagulantes directos.

En las últimas décadas, se publicaron una serie de artículos comparando diversos esquemas 
terapéuticos en los pacientes con FA paroxísticas o persistente. Los estudios compararon enfoques 
de terapia de control de ritmo versus control de frecuencia; si bien las variables fueron diferentes en 
los estudios, inicialmente se concluyó que no hubo diferencias entre las dos estrategias en cuanto a 
los objetivos de muerte, ictus o morbilidad cardiovascular, observando una tasa de hospitalización 
mayor en la terapia de control del ritmo lo que haría suponer el escaso beneficio de recuperar el RS 
en los pacientes con FA paroxística o persistente. Sin embargo, estudios como STAF21 y un análisis post 
hoc del estudio AFFIRM22, mostraron que los pacientes que se mantenían en RS si presentaban una 
reducción de las variables de resultado principales, lo que sugeriría que el control de ritmo ofrece 
beneficios en los pacientes.

La revisión de la Cochrane del 201723, evaluó el efecto de la CVE en la FA y flutter auricular. De 
los 3 ensayos que compararon la CVE versus el control de frecuencia, no encontraron diferencias en 
la mortalidad entre las dos terapias. Si se encontró en el seguimiento una mejora significativa en la 
calidad de vida dentro del grupo control del ritmo. 

La cardioversión eléctrica y la cardioversión farmacológica (CVF), son las técnicas de control 
de ritmo más frecuentemente usadas por su disponibilidad, accesibilidad y relativa seguridad para 
el paciente, si bien no están exentas de riesgos, pero con un diferente porcentaje de efectividad; es 
menos efectiva la CVF (entre 23 % al 72 %); comparada con el 90 % de éxito estimado de la CVE, con un 
porcentaje de recurrencia de hasta un 43% a los 3 meses de la CVE. 
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Una actitud que debe ser objeto de estudios y ensayos es el tratamiento antiarrítmico previo a 
la CVE, el cual probablemente contribuya a aumentar el éxito y a mantener el RS posterior24,25. 

Un análisis del 2019, el registro ENCARFA26, muestra la realidad actual de la Cardioversión (eléc-
trica y farmacológica) realizada en España en los Servicios de Urgencias y Cardiología, en él se observa 
una tasa de éxito global de la CVE en un 79% en los servicios de urgencias y de un 77 % en los servicios 
de Cardiología, pero con una diferencia en el tiempo desde el diagnóstico hasta la CV; siendo más 
precoz en los Servicios de Urgencias, lo que pone en evidencia la dificultad de accesibilidad de la 
población a los Servicios de Cardiología. Otro punto interesante a destacar en este análisis fue que el 
87% de los servicios disponían de un protocolo de cardioversión, pero solo un 41% llevaba un registro 
estructurado de todas las cardioversiones y sus resultados. 

Como conclusiones de este registro se muestra que los servicios de Urgencias realizan una ele-
vada proporción de las CV, con una mayor efectividad, con lo que su contribución a la efectividad 
global es muy valiosa. Se observó la asociación entre el tiempo desde el inicio de los síntomas hasta 
la CVE como una importante variable determinante del éxito en lograr la recuperación del RS (Fig. 3).  

El estudio STOP AF FIRST27, apoya la ablación como tratamiento de primera línea en la FA paro-
xística comparada con fármacos antiarrítmicos en el tratamiento inicial de la FA paroxística. En este 
ensayo, el uso inicial de la ablación fue superior al tratamiento farmacológico para la prevención de 
la recurrencia de la fibrilación auricular, con un éxito a los 12 meses del 75% en el grupo crioablación 
y de un 45% de los pacientes en el grupo de tratamiento con antiarrítmicos. Las limitaciones de este 
ensayo fueron varias: el seguimiento de tan sólo un año, ausencia de valoración de endpoints clíni-
camente más significativos como la mortalidad por cualquier causa o la mortalidad cardiovascular, la 
monitorización intermitente del ritmo, el diseño no ciego, no valorar eventos de seguridad en el grupo 
de fármacos antiarrítmicos, la medición del tamaño auricular por medio del diámetro anteroposterior 
puede ser subóptimo para estimar el tamaño auricular y en el protocolo de estudio en el grupo asig-
nados a ablación se les permitió el uso de fármacos antiarrítmicos. 

El Registro Nacional de Ablación con Catéter28 muestra un incremento de la demanda de esta 
técnica con respecto a los años anteriores.

Fig.3 Análisis de la efectividad en relación al momento de la CV, donde se puede observar la disminución del éxito de la misma según el 
tiempo se prolonga. Registro Encarfa.
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 El EAST-AFNET 429, estudio publicado en 
2020, en los pacientes con FA de reciente co-
mienzo (menos de 1 año), la recuperación y 
mantenimiento temprano del RS podrían ser 
beneficioso para el pronóstico contribuyendo a 
la mejoría clínica de los pacientes. Este estudio 
comparó una estrategia de control del ritmo con 
CVE, antiarrítmicos y ablación con catéter frente 
al control usual (fundamentalmente control de 
la frecuencia cardíaca) en todos los pacientes 
con FA de reciente comienzo. La mayoría de los 
pacientes estaban asintomáticos al cabo de 1 – 
2 años en ambos grupos.

Estudios previos a éste, no lograron de-
mostrar diferencias en la comparación del con-
trol del ritmo con el control usual de la frecuen-
cia cardíaca. La diferencia con estos estudios 
previos es el uso de la ablación, la cual funcio-
naría como sinergismo a los fármacos antiarrít-
micos.

El estudio RACE 7 ACWAS30, publicado en 
2019, evaluó el potencial beneficio de la restau-
ración precoz del ritmo en pacientes con FA sin-
tomáticos con un tiempo de < 48 horas que se 
presentan en los servicios de urgencias, compa-
ró una estrategia de “esperar y ver” durante 48 
horas (cardioversión si no cediera) y la Cardio-
versión inmediata, concluyendo que la terapia 
de esperar y ver es tan eficaz como la CV inme-
diata, sugiriendo que tal actitud, no se traduce 
en más tiempo que la de cardioversión tempra-
na. Además, una cardioversión no programada 
pone a prueba los aspectos organizativos de los 
Servicios de Urgencias.

El principal interés de este trabajo fue co-
nocer el grado de control de la técnica de CVE 
empleada en nuestro Servicio, conocer sus re-
sultados y características de los pacientes en 
nuestro medio, con las terapias alternativas 
brindadas a los pacientes a los cuales la misma 
no fue efectiva o presentaron recurrencia de la 
misma durante su seguimiento.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio descriptivo, retros-
pectivo y observacional. Los Criterios de inclu-
sión fueron: pacientes diagnosticados reciente-
mente de FA/Flútter auricular en las consultas 
de urgencias/cardiología, durante los meses de 

enero 2017 a diciembre 2019. Criterios de ex-
clusión: pacientes con tiempo de arritmia > 6 
meses. Pacientes que requirieron cardioversión 
eléctrica urgente. 

Se consideraron eventos trombóticos: 
presencia de imagen compatible con trombo 
en cualquier parte de la anatomía que requiera 
intervención farmacológica o quirúrgica. Evento 
hemorrágico grave, a los que requirieran inter-
vención quirúrgica para su control con riesgo 
de muerte y retirada del tratamiento anticoagu-
lante; sangrado leve-moderado: evento que no 
requiriera intervención o no precisara retirada 
del tratamiento ACO y no presentara riesgo de 
muerte.

Las variables recogidas fueron: edad, sexo 
(hombre/mujer), tipo de arritmia (FA/flútter au-
ricular), tamaño AI (se consideró en mujeres; 
tamaño en rango de referencia: 2,7-3,8 cm; lige-
ramente dilatada: 3,9-4,2 cm; moderadamente 
dilatada: 4,3-4,6 cm y gravemente dilatada: > 4,7 
cm. En hombres: tamaño en rango de referencia: 
3-4 cm, ligeramente dilatada: 4,1-4,6 cm, mode-
radamente dilatada: 4,7-5,2 cm, gravemente 
dilatada: > 5,2 cm), Obesidad (IMC > 30), Hiper-
tensión arterial (HTA), Diabetes mellitus (DM), 
Insuficiencia renal (IR), EPOC/SAOS, enferme-
dad tiroidea, tiempo desde el diagnóstico hasta 
la CVE (1 mes; 2-3 meses y > 3 meses, pero < 6 
meses).

El seguimiento de los pacientes durante 
2 años, consistió en recopilar datos desde su 
diagnóstico (síntomas presentados al momento 
de la consulta, tratamiento farmacológico, etc), 
resultado de la CVE, citas post-CVE, seguimiento 
en consultas de Cardiología, visitas a los Servi-
cios de Urgencias. Valorando y analizando los 
eventos y conductas adoptadas, a través de la 
historia clínica electrónica y consulta de las his-
torias clínicas físicas, sin valoración presencial 
del paciente. El análisis de datos se llevó a cabo 
mediante el programa Microsoft office 15.

RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 36 pacientes, se 
realizó CVE a 34 de ellos, siendo efectiva en el 
82,4 % (28 pacientes). El fracaso de la misma es-
tuvo en un 17,6 % (6 pacientes). Los pacientes 
a los que no se le realizó la CVE representaron 
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el 5,6% (2 pacientes), siendo el motivo de la no 
realización el encontrarse en ritmo sinusal es-
pontáneo en el momento de la cita. 

La edad media de los pacientes fue de 65,9 
± 9; teniendo un rango de edad desde 43 años a 
79 años. En cuanto a su distribución por sexo, el 
83% eran hombres y mujeres el 17%. 

El tiempo desde el diagnóstico de la arrit-
mia a la CVE fue el siguiente: el 58,3% de las CVE 
se realizaron en el primer mes desde el diag-
nóstico de la arritmia, el 33,3 % se realizó entre 
el segundo y tercer mes; el 8,3 % se realizó pa-
sado el tercer mes, pero antes de los 6 meses de 
su diagnóstico. 

En cuanto al tipo de arritmia, la FA repre-
sentó el 72,3 % y el flutter el 27,7 % restante. La 
distribución del resto de las variables fue la si-
guiente: HTA 66,5%; Obesidad 53,7%; EPOC/SAOS 
27,7%; enfermedad tiroidea 19%; hábito enólico 
16 %; DM 13,8 %; IR 11 %. Con respecto al tamaño 
auricular izquierdo: rango de referencia 11,1 %; 
ligeramente dilatada 61,1 %: moderadamente di-
latada 27,7 %; gravemente dilatada 0 %. 

Durante el seguimiento de los pacientes 
desde el alta de la UCI, se observaron un total 
de 20 recurrencias de la arritmia representando 
el 55,6%; del resto de los pacientes en los que 
fue efectiva la CVE, se mantuvieron en RS hasta 
el fin del seguimiento. Los dos pacientes a los 
que no se les realizó la CVE por encontrarse en 
ritmo sinusal, al final del seguimiento del estu-
dio se mantuvieron en ritmo sinusal.

De los 6 pacientes en los que la CVE no fue 
efectiva, tenían como características: obesidad 
(IMC > 30 kg/m2) en 4 de los 6 pacientes e IMC 
28 y 29 kg/m2 respectivamente en los 2 restan-
tes; la HTA presente en 4 de los 6 pacientes, el 
tamaño de AI ligeramente dilatada se observó 
en 5 de ellos, siendo moderada en 1.

Del total de los pacientes que presentaron 
recurrencia de la arritmia o fracaso de la CVE 
(26), se decidió un control de frecuencia cardia-
ca en el 80,7 % (21 pacientes); se realizó una 2º 
CVE en 1 paciente, siendo efectiva, manteniendo 
RS hasta la fecha actual. En 3 pacientes se solici-
tó valoración por Unidad de arritmia de nuestro 
centro de referencia, en 1 se realizó la ablación 
con éxito, dos de ellos tienen pendiente rea-
lizar la ablación, uno de los pacientes decidió 

esperar al ser llamado para la misma, debido al 
contexto sanitario de pandemia en ese momen-
to. En 1 paciente, durante su seguimiento se le 
diagnosticó una neoplasia avanzada, retirando 
tratamiento anticoagulante por riesgo de san-
grados en contexto de su pronóstico desfavora-
ble a corto plazo, manteniendo el control de la 
FC con betabloqueante.

En nuestro análisis la elección de los ACOD 
fue del 94.4% de los pacientes. Su distribución 
según predilección de los facultativos fue la si-
guiente: el 44,4 % apixabán, el 27,7% edoxabán, 
rivaroxabán y dabigatrán ambos fueron elegi-
dos en un 11,1 %. El 5,5 % (2 pacientes) recibieron 
tratamiento con antivitamina K (acenocumarol) 
y se trataba de pacientes con prótesis valvular 
metálica. 

 Durante el seguimiento desde el alta de 
la unidad de cuidados intensivos un total de 
7 pacientes (19.4%) presentaron algún tipo de 
evento analizado; siendo el sangrado leve el 
13,8% (5 pacientes) y en 1 paciente el evento de 
sangrado fue grave; se trató de un paciente que 
acudió a urgencias 11 meses posteriores a la CVE 
diagnosticándose en el Servicio de Urgencias de 
Hemorragia Intraparenquimatosa Cerebral pre-
cisando intervención Neuroquirúrgica urgente 
fallecimiendo 2 semanas posterior a la misma. 1 
paciente presentó doble evento trombótico, fue 
uno de los pacientes en la que la CVE fue efecti-
va inicialmente, pero tras cirugía de valvulopa-
tía aórtica severa diagnosticada previamente a 
la CVE recurre su arritmia en el posoperatorio, 
reiniciando anticoagulación con antivitamina K, 
se le programó una segunda CVE, que no pudo 
realizarse por INR fuera de rango, presentando a 
los pocos días ACV isquémico requiriendo fibri-
nólisis y finalmente trombectomía por Radiolo-
gía intervencionista de Nuestro Hospital de Re-
ferencia con buena evolución, desaparición de 
la imagen de trombo valvular con tratamiento 
anticoagulante y en rehabilitación de su ACV en 
la actualidad.

El Análisis de la sintomatología en el mo-
mento del diagnóstico de todos los pacientes 
reclutados fue la siguiente: La disnea fue el 
síntoma que presentó mayor frecuencia, ya sea 
como síntoma único en el 13,9 % o asociado a 
palpitaciones en el 16,7% o a ángor en el 5,6 % 
de los enfermos; las palpitaciones como único 
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síntoma representó el 16,7%; en un paciente el 
diagnóstico de FA se realizó durante el ingreso 
hospitalario para estudio de focalidad neuroló-
gica 2,8%; los pacientes asintomáticos alcanza-
ron un 33,3%, el diagnóstico en ellos se constató 
en controles rutinarios de tensión arterial y/o 
en revisiones de empresa, la presencia de sin-
tomatología inespecífica fue el 8,3%, la misma 
consistía en astenia, cefalea y ansiedad. 

DISCUSION

La CVE electiva en nuestro centro presen-
tó un porcentaje de éxito similar a estudios y 
trabajos consultados, pero con una recurrencia 
de la arritmia más elevada (15 % mayor a los 
porcentajes consultados). Se podrían inferir una 
serie de factores que pudieran influir en los re-
sultados como son: 1) La falta de un protoco-
lo hospitalario que beneficie mayor celeridad 
a la técnica una vez diagnosticada la arritmia. 
Precisando de una conexión estrecha entre los 
servicios implicados. 2) La terapia previa de fár-
macos antiarrítmicos que podrían beneficiar el 
resultado de la cardioversión eléctrica y favo-
recer el mantenimiento del ritmo sinusal sigue 
siendo una práctica poco frecuente en nuestro 
medio. 3) Alto porcentaje de comorbilidades 
importantes teniendo en cuenta el número bajo 
de pacientes reclutados, que podrían influir en 
el resultado; siendo la obesidad y la HTA las más 
frecuentes en nuestros pacientes. 4) En cuanto 
al tamaño de aurícula izquierda, la dilatación li-
gera de la misma se observó en un porcentaje 
no despreciable, pudiendo ser reflejo del remo-
delado atrial que produce la arritmia y que in-
fluye tanto en la efectividad de la CV como en el 
resultado e indicación de terapias alternativas. 

En lo referente al tiempo desde el diag-
nóstico de la FA a la CVE, se encontró que en la 
mayoría se realizaron en un tiempo no mayor 
de 1 mes desde su diagnóstico, período similar 
a los artículos consultados

Otro aspecto a destacar en nuestro análi-
sis es el bajo porcentaje de pacientes a los que 
se les brindó la ablación como opción alterna-
tiva en los que la técnica fracasó o presentaron 
recurrencia de la arritmia. Es importante aclarar 
que, durante el período de seguimiento de los 
pacientes, el sistema Sanitario Español afrontó 
una pandemia, que obligó a cambiar actitudes, 

protocolos y redistribuir recursos humanos, lo 
que hace difícil la valoración real de las con-
ductas finales adoptadas en los pacientes por 
sus Cardiólogos. Datos del registro nacional de 
ablación muestran una tendencia en aumento 
de la solicitud de la misma lo que anima a supo-
ner que probablemente la actitud en un futuro 
no muy lejano sea la mayor demanda de esta 
técnica. 

Sólo en un paciente se recurrió a una nue-
va CVE, siendo efectiva, la misma se realizó a los 
6 meses de la primera. En este aspecto, no hay 
consenso de la cantidad de veces que se pue-
de cardiovertir la arritmia ni del tiempo de una 
a otra en caso de decidir tal actitud. Lo que sí 
es cada vez más aceptado es el uso de técnicas 
como la ablación en los pacientes que recurren 
en su arritmia o en los que fracasa la cardiover-
sión eléctrica.

Cuando se estudió la sintomatología en 
nuestros pacientes se observó que el porcen-
taje de pacientes asintomáticos en el momento 
del diagnóstico en nuestro análisis se encontra-
ba cercano al valor más elevado dentro del por-
centaje estimado en la bibliografía consultada; 
la mayoría de éstos fueron diagnosticados en 
un control rutinario de empresa o en toma de 
constantes en sus centros de salud. La disnea 
y palpitaciones se presentaron como síntomas 
frecuentes en nuestros pacientes, ya sea como 
síntoma único o asociado a otra sintomatología. 

En cuanto a la elección de anticoagulación 
por parte de los profesionales, el análisis de-
muestra la tendencia actual a la elección por los 
ACOD, con ello se evitarían los seguimientos y 
controles estrechos que presentan los clásicos 
antivitamina K y como se mencionó anterior-
mente, permitiría acelerar el tiempo a la terapia 
de control de ritmo en los pacientes que se de-
cida esta estrategia.

Las complicaciones tanto trombóticas 
como hemorrágicas en nuestros pacientes re-
clutados presentaron un porcentaje del 19,4 %, 
siendo los sangrados leves los más frecuentes, 
no requiriendo intervención quirúrgica ni trans-
fusión sanguínea nada más que en uno de ellos, 
con desenlace a fallecimiento tras la misma. En 
el resto de los que presentaron sangrado solo 
fue necesaria la evaluación estrecha en los Ser-
vicios de Urgencias a los que acudieron, sin ne-
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cesidad de medidas agresivas. Del único pacien-
te que presentó evento trombótico tanto ictus 
como trombosis valvular protésica, lo hizo en 
el grupo de tratamiento con AVK debido a que 
era portador de válvula mecánica, requiriendo 
por su ictus tratamiento combinado de fibrinó-
lisis y radiología intervencionista; en cuanto a 
la trombosis valvular se acordó subir el objetivo 
de INR y seguimiento estrecho con controles de 
imagen, presentando buena evolución global de 
ambas complicaciones.

Como limitación principal del estudio en-
contramos el pequeño tamaño muestral.

CONCLUSIONES

De nuestro análisis se concluye la preva-
lencia cada vez mayor de factores de riesgo para 
eventos cardiovasculares, en su mayoría facto-
res modificables como la obesidad, la HTA, etc; 
lo que pone en evidencia el necesario e impres-
cindible trabajo multidisciplinar de los servicios 
implicados. La guía de la ESC 2020 sobre el diag-
nóstico y tratamiento de la FA, hace énfasis en la 
importancia del control de las comorbilidades y 
los factores de riesgo del paciente1. 

Es necesario realizar protocolos consen-
suados entre los servicios implicados en la 
atención de estos pacientes, teniendo en cuen-
ta las posibilidades y disponibilidades de cada 
centro, con metas y objetivos factibles de con-
seguir, entre los que incluya aspectos como:

1) Pronta evaluación del tipo de arritmia, 
tiempo de evolución, valorando los riesgos de 
complicación secundario al tratamiento.

2) Iniciar los estudios pertinentes con el 
fin de acelerar el tiempo a la terapia de control 
de ritmo.

3) Serían necesarios más estudios y ob-
tención de mayor experiencia en el uso de fár-
macos previo a la cardioversión eléctrica, que 
valoren su repercusión en la misma, tanto en la 
efectividad como en el mantenimiento del rit-
mo. En nuestro Hospital no existe un protocolo 
al respecto a éste tema, motivo por el cual sería 
importante la difusión y consenso del mismo 
entre los distintos servicios implicados.

4) En los pacientes en los que fracasa la 
técnica, se debería brindar técnicas alternati-
vas como la ablación. Es de esperar que en los 
próximos años esta terapia sea más demanda-
da. Para el control del ritmo o FC, es fundamen-
tal para una u otra estrategia la presencia de 
síntomas (clase IA) Fig. 15 de la Guía1 , la cual 
aboga por la ablación con catéter cuando: ha 
fracasado al menos 1 fármaco antiarritmico 
(Clase IA), teniendo en cuenta además la deci-
sión del paciente, si decide esta técnica, podría 
ser de primera línea en caso de taquicardiomio-
patía (Clase IB), FA paroxística (Clase IIA), Sín-
drome bradi-taquicardia (Clase IIA), IC con FEVI 
reducida (Clase IIA) y FA persistente sin factores 
de riesgo de recurrencia (Clase IIB).

La implementación de registros locales de 
las técnicas y resultados que evalúen los mis-
mos, permitirán conocer la situación real de 
cada centro y mejorar las recomendaciones y 
los protocolos locales futuros. 
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