RESUMEN

Objetivos. El objetivo primario fue analizar la
efectividad de la Cardioversion eléctrica (CVE) en
nuestro centro en los pacientes que presentan fi-
brilacion auricular (FA) 6 flutter auricular. Los ob-
jetivos secundarios fueron describir la terapia de
anticoagulacion oral (ACO) mas elegida, la aparicion
de eventos tromboticos/hemorragicos durante su
seguimiento, analizar las opciones adoptadas en
los casos en los que fracaso la CVE y describir la
frecuencia de los sintomas en el momento del diag-
nostico.

Metodologia. 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 anos
post CVE. Las variables estudiadas fueron: edad,
sexo, tipo de arritmia, tamano de auricula izquierda
(A1), tiempo de evolucion de la arritmia, obesidad,
insuficiencia renal (IR), hipertension arterial (HTA),
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)/
Sindrome de apnea obstructiva del sueno (SAQS),
diabetes mellitus (DM), enfermedad tiroidea, habito
enolico y tiempo desde el diagnostico hasta la CVE.

Resultados. Se incluyeron en total 36 pacien-
tes, un 33,3% asintomaticos. La CVE fue exitosa en
el 82,4 % de los casos; pero recurrio en el 55,6 %.
La terapia anticoagulante elegida en 94,4% fueron
los anticoagulantes de accion directa (ACOD). Las
complicaciones de sangrado fueron del 16,6%, 1 pa-
ciente presentd complicacion trombotica. Se indico
ablacion de la FA a 3 pacientes.

Conclusiones. La efectividad de la CVE en
nuestro analisis fue similar a otros estudios con-
sultados, pero las recurrencias fueron elevadas. Las
complicaciones tanto tromboticas y de sangrado
tuvieron baja frecuencia. El porcentaje de paciente
diagnosticados con FA como hallazgo, asintomati-
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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INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca sostenida mas frecuente, con una prevalencia
del 4,4% en la poblacion mayor de 40 anos; aumenta al 17% en mayores de 80 anos'>**. Se prevé un
aumento en su incidencia y prevalencia en los proximos anos, atribuido a multiples factores: mejor
deteccion de la FA silente, el envejecimiento y condiciones que favorecen su aparicion, como la HTA,
valvulopatias, obesidad, EPOC, etc!?** Es causa o contribuye a la misma en diferentes enfermedades
cardiovasculares como el accidente cerebrovascular (ACV), la insuficiencia cardiaca (IC) o la muerte
sUbita entre otras muchas'’#, generando un gasto sanitario importante.

Su fisiopatologia es una de las mas estudiadas"®. La FA es una arritmia que se considera como
un proceso continuum que suele iniciarse con episodios cortos y pocos frecuentes (paroxisticos) y que,
con el tiempo, estos aumentan en su duracion y frecuencia (persistentes y permanentes). Si bien ello
es cierto en la mayoria de los casos, en otros pacientes no lo es, ya que hay enfermos que se mantie-
nen en FA paroxistica durante muchos anos y otros pueden debutar con una FA permanente siendo
dificil determinar si éstos Gltimos habian tenido episodios de FA paroxistica silentes. Indiferente a
su tiempo de evolucion, la asincronia generada en las fibras musculares de las auriculas, provoca la
pérdida de fuerza contractil de la auricula generando una estasis sanguinea en las mismas con flujos
turbulentos, favoreciendo la coagulopatia y el riesgo potencial de eventos tromboembolicos.

El diagnostico por electrocardiografia estandar de 12 derivaciones o tira de ritmo, cuya duracion
del episodio debe ser superior a los 30 segundos'*%8, no es siempre un diagnostico facil, por su gran
variedad de presentaciones clinicas, desde asintomaticos (con frecuencia estimada de 10-40%)%, a
sintomas mas frecuentes como palpitaciones, disnea, angor o poca tolerancia al ejercicio, a sintomas
mas inespecificos como letargia, pérdida de la capacidad psicosocial o deterioro cognitivo.

La clasificacion mas usada y de mayor utilidad para el planteamiento terapéutico es su clasifica-
cion basada en el tiempo®®8 (Tabla 1).

Patron de FA Definicién

Primer diagndstico FA no diagnosticada antes, independiente de su duracion o la presencia/gravedad de los sintomas
relacionados con la FA.

Paroxistica FA que cesa espontdneamente o con intervencion dentro de los 7 dias posteriores al inicio.

Persistente FA que se mantiene de forma continua mas alld de los 7 dias, incluido los episodios terminados con
cardioversion (farmacos o cardioversion eléctrica) después de > 7 dias.

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

Permanente FA que sea aceptada por el paciente y el médico, y no se realizaran mas intentos para restaurar/man-
tener el ritmo sinusal. La FA permanente representa una actitud terapéutica del paciente y del médico
mas que un atributo fisiopatolégico inherente de la FA, y el término no debe utilizarse en el contexto
de una estrategia de control del ritmo con tratamiento con farmacos antiarritmicos o ablacion de la
FA. Si se adopta una estrategia de control del ritmo, la arritmia se reclasificaria como “FA persistente

de larga duracion”.

Tabla 1. Clasificacién temporal de la FA de la Guia 2020 Diagndstico y tratamiento de la FA. Se recomienda el abandono de los términos de

FA aislado, valvular frente a no valvular y crénica, por el grado de confusién que pudieran ocasionar.
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Su abordaje terapéutico contempla aspec-
tos como: inestabilidad hemodinamica, presen-
cia de factores precipitantes, riesgo de ACV y ne-
cesidad de anticoagulacion, frecuencia cardiaca
y necesidad del control de la misma, evaluacion
de los sintomas y decisiones sobre el control
del ritmo cardiaco*®’¢, Dos intervenciones re-
presentan los pilares fundamentales en el tra-
tamiento global de la arritmia: 1) la anticoagu-
laciony 2) la necesidad del control del ritmo y/o
frecuencia cardiaca. Se aboga a una actuacion
multifactorial, proponiendo un esquema de ac-
tuacion bajo el acronimo CC a ABC' (Fig. 1).

CDNFIRMAR FA =2 ECG

Su asociacion a una serie de multiples pa-
tologias y condiciones concomitantes, influyen
tanto en la génesis como en la perpetuidad de
la arritmia en el tiempo™o",

La FA multiplica 2 - 7 veces la probabilidad
de ictus, y 1,5 - 2,4 veces la mortalidad. El pro-
nostico es alin peor en mujeres que presenten
ictus asociado a FA"™8,

La terapia anticoagulante ha presentado
cambios en los dltimos anos, anadiendo a los
clasicos anticoagulantes antivitamina K (AVK),
los llamados anticoagulantes de accion direc-

12 derivaciones o tira ritmo.
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Fig. 1. Abordaje integral de la FA. Guia 2020 de tratamiento y manejo de la fibrilacién auricular.
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ta”, con ventajas a destacar frente a los AVK
como: un inicio de accion mas rapido, menores
interacciones con alimentos y farmacos, efecto
anticoagulante mas predecible evitando asi, el
tener que realizar continuos controles.

Un reciente analisis, el ANFAGAL+" con-
firmo que mas 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 anticoagulacion fuera de rango en un impor-
tante porcentaje del tiempo en un alto nimero
de pacientes con FA no valvular, lo que supone
un mayor riesgo tanto de fenomenos hemorra-
gicos como tromboembolicos™'®,

Todo lo anterior expuesto han llevado al
desarrollo de nuevos anticoagulantes orales,
comparado en diversos escenarios, demos-
trando su eficacia en la prevencion de eventos
tromboembolicos en la FA7%81220 Ademas, el uso

6,8%

RR=4

10,0%
riesgo relativo.

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

En las Gltimas décadas, se publicaron una serie de articulos comparando diversos esquemas
terapéuticos en los pacientes con FA paroxisticas 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 concluyo que no hubo diferencias entre las dos estrategias en cuanto a
los objetivos de muerte, ictus o morbilidad cardiovascular, observando una tasa de hospitalizacion
mayor en la terapia de control del ritmo lo que haria suponer el escaso beneficio de recuperar el RS
en los pacientes con FA paroxistica o persistente. Sin embargo, estudios como STAF?' y un analisis post
hoc del estudio AFFIRM?, mostraron que los pacientes que se mantenian en RS si presentaban una
reduccion de las variables de resultado principales, lo que sugeriria que el control de ritmo ofrece
beneficios en los pacientes.

La revision de la Cochrane del 2017%, evaluo 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 encontro en el seguimiento una mejora significativa en la
calidad de vida dentro del grupo control del ritmo.

La cardioversion eléctrica y la cardioversion farmacologica (CVF), son las técnicas de control
de ritmo mas frecuentemente usadas por su disponibilidad, accesibilidad y relativa seguridad para
el paciente, si bien no estan 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.

CARDIOVERSION ELECTRICA ELECTIVA: REVISION DEL GRADO DE CONTROL Y TERAPIA ANTICOAGULANTE ELEGIDA

Fig 2. Tasa de incidencia anual de eventos en funcion

del tiempo en rango terapéutico (TRT). ANFAGAL +. RR=
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Una actitud que debe ser objeto de estudios y ensayos es el tratamiento antiarritmico previo a
la CVE, el cual probablemente contribuya a aumentar el éxito y a mantener el RS posterior?,

Un analisis del 2019, el registro ENCARFA%*, muestra la realidad actual de la Cardioversion (eléc-
tricay farmacologica) realizada en Espafa en los Servicios de Urgencias y Cardiologia, en él se observa
una tasa de éxito global de la CVE en un 79% en los servicios de urgenciasy de un 77 % en los servicios
de Cardiologia, pero con una diferencia en el tiempo desde el diagnostico hasta la CV; siendo mas
precoz en los Servicios de Urgencias, lo que pone en evidencia la dificultad de accesibilidad de la
poblacion a los Servicios de Cardiologia. Otro punto interesante a destacar en este analisis fue que el
87% de los servicios disponian de un protocolo de cardioversion, 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 proporcion de las CV, con una mayor efectividad, con lo que su contribucion a la efectividad
global es muy valiosa. Se observo la asociacion entre el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta
la CVE como una importante variable determinante del éxito en lograr la recuperacion del RS (Fig. 3).

El estudio STOP AF FIRST?, apoya la ablacion como tratamiento de primera linea en la FA paro-
xistica comparada con farmacos antiarritmicos en el tratamiento inicial de la FA paroxistica. En este
ensayo, el uso inicial de la ablacion fue superior al tratamiento farmacologico para la prevencion de
la recurrencia de la fibrilacion auricular, con un éxito a los 12 meses del 75% en el grupo crioablacion
y de un 45% de los pacientes en el grupo de tratamiento con antiarritmicos. Las limitaciones de este
ensayo fueron varias: el seguimiento de tan solo un ano, ausencia de valoracion de endpoints clini-
camente mas significativos como la mortalidad por cualquier causa o la mortalidad cardiovascular, la
monitorizacion intermitente del ritmo, el diseno no ciego, no valorar eventos de seguridad en el grupo
de farmacos antiarritmicos, la medicion del tamano auricular por medio del diametro anteroposterior
puede ser suboptimo para estimar el tamano auricular y en el protocolo de estudio en el grupo asig-
nados a ablacion se les permitio el uso de farmacos antiarritmicos.

El Registro Nacional de Ablacion con Catéter® muestra un incremento de la demanda de esta

técnica con respecto a los anos anteriores.
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Fig.3 Andlisis de la efectividad en relaciéon al momento de la CV, donde se puede observar la disminucion del éxito de la misma segun el

tiempo se prolonga. Registro Encarfa.
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El EAST-AFNET 4%, estudio publicado en
2020, en los pacientes con FA de reciente co-
mienzo (menos de 1 afno), la recuperacion y
mantenimiento temprano del RS podrian ser
beneficioso para el pronostico contribuyendo a
la mejoria clinica de los pacientes. Este estudio
comparo una estrategia de control del ritmo con
CVE, antiarritmicos y ablacion con catéter frente
al control usual (fundamentalmente control de
la frecuencia cardiaca) en todos los pacientes
con FA de reciente comienzo. La mayoria de los
pacientes estaban asintomaticos al cabo de 1 -
2 anos en ambos grupos.

Estudios previos a éste, no lograron de-
mostrar diferencias en la comparacion del con-
trol del ritmo con el control usual de la frecuen-
cia cardiaca. La diferencia con estos estudios
previos es el uso de la ablacion, la cual funcio-
naria como sinergismo a los farmacos antiarrit-
micos.

El estudio RACE 7 ACWAS*, publicado en
2019, evaluo el potencial beneficio de la restau-
racion precoz del ritmo en pacientes con FA sin-
tomaticos con un tiempo de < 48 horas que se
presentan en los servicios de urgencias, compa-
ro una estrategia de “esperar y ver” durante 48
horas (cardioversion si no cediera) y la Cardio-
version 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 mas tiempo que la de cardioversion tempra-
na. Ademas, una cardioversion 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 caracteristicas 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.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio descriptivo, retros-
pectivo y observacional. Los Criterios de inclu-
sion fueron: pacientes diagnosticados reciente-
mente de FA/Flatter auricular en las consultas
de urgencias/cardiologia, durante los meses de

CARDIOVERSION ELECTRICA ELECTIVA: REVISION DEL GRADO DE CONTROL Y TERAPIA ANTICOAGULANTE ELEGIDA

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

Se consideraron eventos tromboticos:
presencia de imagen compatible con trombo
en cualquier parte de la anatomia que requiera
intervencion farmacologica o quirdrgica. Evento
hemorragico grave, a los que requirieran inter-
vencion quirdrgica para su control con riesgo
de muerte y retirada del tratamiento anticoagu-
lante; sangrado leve-moderado: evento que no
requiriera intervencion 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/flatter au-
ricular), tamano Al (se considerd en mujeres;
tamano 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: tamano 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-
tension arterial (HTA), Diabetes mellitus (DM),
Insuficiencia renal (IR), EPOC/SAQOS, enferme-
dad tiroidea, tiempo desde el diagnostico hasta
la CVE (1 mes; 2-3 meses y > 3 meses, pero < 6
meses).

El seguimiento de los pacientes durante
2 anos, consistio en recopilar datos desde su
diagnostico (sintomas presentados al momento
de la consulta, tratamiento farmacologico, etc),
resultado de la CVE, citas post-CVE, seguimiento
en consultas de Cardiologia, visitas a los Servi-
cios de Urgencias. Valorando y analizando los
eventos y conductas adoptadas, a través de la
historia clinica electronica y consulta de las his-
torias clinicas fisicas, sin valoracion presencial
del paciente. El analisis de datos se llevo a cabo
mediante el programa Microsoft office 15.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 36 pacientes, se
realizo 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 realizd la CVE representaron
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el 5,6% (2 pacientes), siendo el motivo de la no
realizacion el encontrarse en ritmo sinusal es-
pontaneo en el momento de la cita.

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

El tiempo desde el diagnostico 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-
nostico de la arritmia, el 33,3 % se realizo entre
el segundo y tercer mes; el 8,3 % se realizo pa-
sado el tercer mes, pero antes de los 6 meses de
su diagnostico.

En cuanto al tipo de arritmia, la FA repre-
sento el 72,3 % y el flutter el 27,7 % restante. La
distribucion del resto de las variables fue la si-
guiente: HTA 66,5%; Obesidad 53,7%; EPOC/SAOQS
27,7%; enfermedad tiroidea 19%; habito enolico
16 %; DM 13,8 %; IR 11 %. Con respecto al tamano
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 realizo 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, tenian como caracteristicas: 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
tamano de Al ligeramente dilatada se observo
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 decidio un control de frecuencia cardia-
ca en el 80,7 % (21 pacientes); se realizo una 2°
CVE en 1 paciente, siendo efectiva, manteniendo
RS hasta la fecha actual. En 3 pacientes se solici-
to valoracion por Unidad de arritmia de nuestro
centro de referencia, en 1 se realizo la ablacion
con éxito, dos de ellos tienen pendiente rea-
lizar la ablacion, uno de los pacientes decidio
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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
diagnostico una neoplasia avanzada, retirando
tratamiento anticoagulante por riesgo de san-
grados en contexto de su pronostico desfavora-
ble a corto plazo, manteniendo el control de la
FC con betabloqueante.

En nuestro analisis la eleccion de los ACOD
fue del 94.4% de los pacientes. Su distribucion
segun predileccion de los facultativos fue la si-
guiente: el 44,4 % apixaban, el 27,7% edoxaban,
rivaroxaban y dabigatran 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 protesis valvular
metalica.

Durante el seguimiento desde el alta de
la unidad de cuidados intensivos un total de
7 pacientes (19.4%) presentaron algin tipo de
evento analizado; siendo el sangrado leve el
13,8% (5 pacientes) y en 1 paciente el evento de
sangrado fue grave; se trato de un paciente que
acudio a urgencias 11 meses posteriores a la CVE
diagnosticandose en el Servicio de Urgencias de
Hemorragia Intraparenquimatosa Cerebral pre-
cisando intervencion Neuroquirlrgica urgente
fallecimiendo 2 semanas posterior a la misma. 1
paciente presento doble evento trombotico, fue
uno de los pacientes en la que la CVE fue efecti-
va inicialmente, pero tras cirugia de valvulopa-
tia aortica severa diagnosticada previamente a
la CVE recurre su arritmia en el posoperatorio,
reiniciando anticoagulacion con antivitamina K,
se le program6 una segunda CVE, que no pudo
realizarse por INR fuera de rango, presentando a
los pocos dias ACV isquémico requiriendo fibri-
nolisis y finalmente trombectomia por Radiolo-
gia intervencionista de Nuestro Hospital de Re-
ferencia con buena evolucion, desaparicion de
la imagen de trombo valvular con tratamiento
anticoagulante y en rehabilitacion de su ACV en
la actualidad.

El Analisis de la sintomatologia en el mo-
mento del diagnostico de todos los pacientes
reclutados fue la siguiente: La disnea fue el
sintoma que presentd mayor frecuencia, ya sea
como sintoma Unico en el 13,9 % o asociado a
palpitaciones en el 16,7% o a angor en el 5,6 %
de los enfermos; las palpitaciones como Unico
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sintoma represento el 16,7%; en un paciente el
diagnostico de FA se realizo durante el ingreso
hospitalario para estudio de focalidad neurolo-
gica 2,8%; los pacientes asintomaticos alcanza-
ron un 33,3%, el diagnostico en ellos se constato
en controles rutinarios de tension arterial y/o
en revisiones de empresa, la presencia de sin-
tomatologia inespecifica fue el 8,3%, la misma
consistia en astenia, cefalea y ansiedad.

DISCUSION

La CVE electiva en nuestro centro presen-
to un porcentaje de éxito similar a estudios y
trabajos consultados, pero con una recurrencia
de la arritmia mas elevada (15 % mayor a los
porcentajes consultados). Se podrian 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 conexion estrecha entre los
servicios implicados. 2) La terapia previa de far-
macos antiarritmicos que podrian beneficiar el
resultado de la cardioversion eléctrica y favo-
recer el mantenimiento del ritmo sinusal sigue
siendo una practica poco frecuente en nuestro
medio. 3) Alto porcentaje de comorbilidades
importantes teniendo en cuenta el nUmero bajo
de pacientes reclutados, que podrian influir en
el resultado; siendo la obesidad y la HTA las mas
frecuentes en nuestros pacientes. 4) En cuanto
al tamano de auricula izquierda, la dilatacion li-
gera de la misma se observo 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 indicacion de terapias alternativas.

En lo referente al tiempo desde el diag-
nostico de la FA a la CVE, se encontro que en la
mayoria se realizaron en un tiempo no mayor
de 1 mes desde su diagnostico, periodo similar
a los articulos consultados

Otro aspecto a destacar en nuestro anali-
sis es el bajo porcentaje de pacientes a los que
se les brindo la ablacion como opcion alterna-
tiva en los que la técnica fracaso o presentaron
recurrencia de la arritmia. Es importante aclarar
que, durante el periodo de seguimiento de los
pacientes, el sistema Sanitario Espanol afronto
una pandemia, que obligd a cambiar actitudes,
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protocolos y redistribuir recursos humanos, lo
que hace dificil la valoracion real de las con-
ductas finales adoptadas en los pacientes por
sus Cardiologos. Datos del registro nacional de
ablacion 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.

Solo en un paciente se recurrio a una nue-
va CVE, siendo efectiva, la misma se realizo 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 si
es cada vez mas aceptado es el uso de técnicas
como la ablacion en los pacientes que recurren
en su arritmia o en los que fracasa la cardiover-
sion eléctrica.

Cuando se estudio la sintomatologia en
nuestros pacientes se observo que el porcen-
taje de pacientes asintomaticos en el momento
del diagnostico en nuestro analisis se encontra-
ba cercano al valor mas elevado dentro del por-
centaje estimado en la bibliografia consultada;
la mayoria 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 sintomas
frecuentes en nuestros pacientes, ya sea como
sintoma Unico o asociado a otra sintomatologia.

En cuanto a la eleccion de anticoagulacion
por parte de los profesionales, el analisis de-
muestra la tendencia actual a la eleccion por los
ACOD, con ello se evitarian los seguimientos y
controles estrechos que presentan los clasicos
antivitamina K y como se menciono anterior-
mente, permitiria acelerar el tiempo a la terapia
de control de ritmo en los pacientes que se de-
cida esta estrategia.

Las complicaciones tanto tromboticas
como hemorragicas en nuestros pacientes re-
clutados presentaron un porcentaje del 19,4 %,
siendo los sangrados leves los mas frecuentes,
no requiriendo intervencion quirdrgica ni trans-
fusion sanguinea nada mas que en uno de ellos,
con desenlace a fallecimiento tras la misma. En
el resto de los que presentaron sangrado solo
fue necesaria la evaluacion estrecha en los Ser-
vicios de Urgencias a los que acudieron, sin ne-
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cesidad de medidas agresivas. Del Unico pacien-
te que presentd evento trombotico tanto ictus
como trombosis valvular protésica, lo hizo en
el grupo de tratamiento con AVK debido a que
era portador de valvula mecanica, requiriendo
por su ictus tratamiento combinado de fibrino-
lisis y radiologia intervencionista; en cuanto a
la trombosis valvular se acordo subir el objetivo
de INR y seguimiento estrecho con controles de
imagen, presentando buena evolucion global de
ambas complicaciones.

Como limitacion principal del estudio en-
contramos el pequeno tamano muestral.

CONCLUSIONES

De nuestro analisis se concluye la preva-
lencia cada vez mayor de factores de riesgo para
eventos cardiovasculares, en su mayoria 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 guia de la ESC 2020 sobre el diag-
nostico y tratamiento de la FA, hace énfasis en la
importancia del control de las comorbilidades y
los factores de riesgo del paciente'.

Es necesario realizar protocolos consen-
suados entre los servicios implicados en la
atencion 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 evaluacion del tipo de arritmia,
tiempo de evolucion, valorando los riesgos de
complicacion secundario al tratamiento.

Revista Atalaya Médica n2 27 / 2023

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

3) Serian necesarios mas estudios y ob-
tencion de mayor experiencia en el uso de far-
macos previo a la cardioversion eléctrica, que
valoren su repercusion 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 seria
importante la difusion y consenso del mismo
entre los distintos servicios implicados.

4) En los pacientes en los que fracasa la
técnica, se deberia brindar técnicas alternati-
vas como la ablacion. Es de esperar que en los
proximos anos esta terapia sea mas demanda-
da. Para el control del ritmo o FC, es fundamen-
tal para una u otra estrategia la presencia de
sintomas (clase IA) Fig. 15 de la Guia', la cual
aboga por la ablacion con catéter cuando: ha
fracasado al menos 1 farmaco antiarritmico
(Clase IA), teniendo en cuenta ademas la deci-
sion del paciente, si decide esta técnica, podria
ser de primera linea en caso de taquicardiomio-
patia (Clase IB), FA paroxistica (Clase llA), Sin-
drome bradi-taquicardia (Clase 1lA), IC con FEVI
reducida (Clase 11A) y FA persistente sin factores
de riesgo de recurrencia (Clase 11B).

La implementacion de registros locales de
las técnicas y resultados que evallen los mis-
mos, permitiran conocer la situacion real de
cada centro y mejorar las recomendaciones y
los protocolos locales futuros.

17



18

Originales

BIBLIOGRAFIA

1. 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and managment of atrial fibrilation (European Heart Journal 2020-
doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa612). Disponible en: http//academic.oup.com/eurheartj/advancearticle/
doi/10.1093/eurheartj/ehaa612/5899003.

2. Zoni-Berisso M, Lercani F, Carazza T, Domenicucci S. Epidemiology of atrial fibrillation: European perspective.
Clin Epidemiol. 2014; 6:213-20.

w

. Gregory F. Michaud, William G. Stevenson. Fibrilacion auricular. Cap 246, pag 1746-50. Harrison. ISBN: 978-1-
4562-6310-2.

4. Colilla' S, Crow A, Petkun W, Singer DE, Simon T, Liu X. Estimates of current and future incidente and prevalence
of atrial fibrillation in the U.s. adult pupulation. Am Cardiol. 2013 Oct; 112(8):1142-7.

5. R Alcaraz, F Hornero, and JJ Rieta. “Noninvasive time and frequency predictors of long-standing atrial fibri-
llation early recurrence after electrical cardioversion, PACE. Pacing Clin Electrophysiol, Vol 34, Num 10, pag
1241-1250. 2011.

6. Calvo D, et al. Comentarios a la guia ESC 2020 sobre el diagnostico y tratamiento de la fibrilacion auricular. Rev
Esp Cardiol. 2021. http://doi.org/10.1016/j.recesp.2020.11.017.

7. Actualizacion de AHA/ACC/HRS de 2019 de temas especificos de la Guia de AHA/ACC/HRA de 2014 para el
tratamiento de los pacientes con fibrilacion auricular. Disponible en: http//doi.org/10.1016/].jacc.2019.01.011.

[e)

. Zamorano JL. La fibrilacion auricular en las guias de practica clinica. Rev Esp Cardiol Supl.2016; 16(A):52-54.

Ne]

. Arnar DO, Mairesse GH, Boriani G, Calkins H, Chin A, Coats A, et al. Management of asymptomatic arrhythmias:
a European Heart Rhythm Association consensos document, endorsed by the Heart Failure Association, Heart
Rhythm Society, Asia Pacific Heart Rhythm Society, Cardiac Arrhytmia Society of Southern Africa, and Latin
America Heart Rhytm Society. Europace. 2019 Mar 18. pii:euz046.d0i:10.1093/europace/euz's6.

10. Naruse Y, Tada H, Satoh M, Yanagihara M, Tsuneoka H, Hirata Y, Ito Y, et al. Concomitnt obstructive sleep apnea
increases the recurrence of atrial fibrillation following radiofrequency catheter ablation of atrial fibrillation:
clinical impacto of continuos positive airway pressure therapy. Heart Rhythm. 2013 Mar; 10(3):331-7.

11. Abed HS, Wittert GA, Leong DP, Shirazi MG, Bahrami B, Middeldorp ME, et al. Effect of weight reduction and
cardiometabolic risk factor managment of symptom burden and severity in patients with atrial fibrillation: a
randomized clinical trial. JAMA. 2013 Nov 20; 310(19):2050-60.

12. Gregory ) del Zoppo, Misha Eliasziw. New options in anticoagulations for atrial fibrillation. Sept 2011. N Engl |
Med 365; 10.

13. Cinza Sanjurjo S, Rey Aldana D, Portela Romero M, Gonzalez Juanatey JR. Inercia terapéutica en anticoagula-
cion oral en los pacientes con fibrilacion auricular no valvular en atencion primaria. Estudio ANFAGAL + REC
CardioClinics. (2021); 56(1):22-29.

14. Gullon A, Sanchez Fuentes D, Lopez de Sa E, Marti Almor J, Baron Esquivias G, Jiménez Lopez ), et al. Uso de an-
ticoagulantes orales en situaciones clinicas complejas con fibrilacion auricular. Med Clin (Barc). 2018; 150(Supl
1):8-24.

15. Schulman S. Beyth RJ, Kearon C, Levine MN. American College of Chest Physicians. Hemorrhagic complications
of anticoagulante and thromboytic treatment: American College of Chest Physicians evidence-based clinical
practice guidelines (8th edition). Ches.2008;133(6 Suppl):2575-98S.

16. Dean L. Warfarin Therapy and the Genotypes CYP2C9 and WKORC1. 2012 Mar 8 (Updated 2013 Mar 18). In: Medi-
cal Genetics Summaries (Internet). Bethesda (MD): National Center for Biotechnology Information (US): 2012.
Disponible en: http//www.ncbi.nih.gov//books/NBK84174.

17. Giugliano RP, Ruff CT, Braunwald E, Murphy SA, Wiviott SC, Halperin JL, et al; the ENGAGE AF-TIMI 48 Investiga-
tors. Edoxaban versus Warfarin in Patients with Atrial Fibrillation. N Engl ) Med. 2013; 369(22):2093-2104.

CARDIOVERSION ELECTRICA ELECTIVA: REVISION DEL GRADO DE CONTROL Y TERAPIA ANTICOAGULANTE ELEGIDA



Originales

18. Patel MR, Mahaffey KW, Garg J, Pan G, Singer DE, Hacke W, et al. Rivaroxaban versus warfarin in nonvalvular
atrial fibrillation. N Engl ] Med. 2011; 365(10):883-91.

19. Connolly SJ, Ezekowitz MD, Yusuf S, Eikelboom J, Oldgren J, Parekh A, et al. Dabigatran versus warfarin in pa-
tients with atrial fibrillation. N Engl ) Med. 2009; 361(12):1139-51.

20. Granger CB, Alexander JH, McMurray JJ, Lopes RD, Hylek EM, Hanna M, et al. Apixaban versus Warfarin in Pa-
tients with Atrial fibrillation. N Engl J Med. 2011; 365(11):981-92.

21. Carlsson J, Miketic S, Windeler J, Cuneo A, Haun S, Micus S, et al. Randomized trial of rate-control versus
rhythm control in persistent atrial fibrillation; The strategies of treatment of atrial fibrillation (STAF) study. J
Am Coll Cardiol. 2003; 41(10):1690-6.

22. Moro C, Hernandez Madrid A. Cardioversion eléctrica para la fibrilacion auricular. ;Existen aln indicaciones
tras el estudio AFFIRM?. Rev Esp Cardiol 2003; 56(8):751-3.

23. Gillian E Mead, Andrew Elder, Andrew D Flapan, John Cordina. Cardioversion eléctrica para la fibrilacion au-
ricular y el aleteo. Cochrane Database Syst Rev. 2017, Nov; 2017 (11):CD002903. Publicado en linea el 15 de
noviembre de 2017, doi:10.1002/14651858.CD002903.pub3.

24. Singh SN, Tang XC, Reda D, Singh BN. Systematic electrocardioversion for atrial fibrillation and role of antia-
rrhythmic drugs: a subestudy of the SAFE-T trial. Heart Rhythm 2009; 6:152-155.

25. Bianconi L, Mennuni M, Lukic V, Castro A, Chieffi M, Santini M. Effects of oral propafenone administration be-
fore electrical cardioversion of chronic atrial fibrillation: a placebo-controlled study. ] Am Cll Cardiolo 1996;
28:700-706.

26. Fernandez Lozano |, Castro Urda V, Martin Martinez A. Situacion actual de la cardioversion de la fibrilacion
auricular en Espafa: encuesto nacional multidisciplinaria ENCARFA. REC CardioClinics.2019; 54(3):157-164.

27. Wazni OM, Dandamudi G, Sood N, et al. Cryoballon ablation as intitial therapy for atrial fibrillation. N Eng |
Med. 2020. http//dx.doi.org/10.1056/ NEJM0a2029554.

28. Ibanez Criado JI, Quesada A, Cozar R. Spanish Catheter Ablation Registry. 18th Official Report of the Spanish
Society of Cardiology Working Group on Electrophysiology and Arrhythmias (2018). Rev Esp Cardiol. 2019;
72(12):1031-1042.

29. Paulus Kirchhof, A. John Camm, Andreas Goette, Axel Brandes, Lars Eckardt, Arif Elvan, et al. Early Rhythm-Con-
trol Therapy in Patients with Atrial Fibrillation. N Engl )] Med 2020; 383:1305-1316. DOI: 10.1056/ NEJM0a2019422.

30. N.A.H.A Pluymaekers, E.A.M.P Dudink, J.F.LLM. Luermans, J.G. Meeder, T. Lenderink, J. Widdershoven, }.J.) Bucx,
et al. Early or Delayed Cardioversion in Recent-Onset Atrial Fibrillation. N Engl ] Med 2019; 380:1499-508.DOI:
101056/ NEJM0a1900353.

Revista Atalaya Médica n2 27 / 2023

19



~ (Caja Rural d,f Teruel

Te ofrecemos

trato personalizado Conseguiras
y cercano. rentabilidad para

tus ahorros. \@

Dispondras de
asesoramiento

por profesionales
de confianza. \@

...10S0tros nos encargamos de todas las gestiones,
sin que tengas que ir a tu antigua entidad.

¥ CAJA RURAL DE TERUEL



