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¢Cuando cardiovertir y cuando solo modular |a respuesta
ventricular? Lineamientos de vanguardia

Juan Alejandro Cordero Cabra*

Resumen

La fibrilacién auricular es la causa de la tercera
parte de los ingresos hospitalarios en las clini-
cas de arritmias cardiacas. El éxito en su trata-
miento depende de medidas como: el control del
ritmo ventricular, la anticoagulacion, el uso de
bloqueadores adrenérgicos tipo beta y la
cardioversion eléctrica o farmacolégica.

Summary

WHEN TO CARDIOVERSION AND WHEN TO MODULATE
VENTRICULAR RESPONSE. STATE OF THE ART
GUIDELINES

Atrial fibrilation is the cause of one third of hos-
pital admission in cardiac arrythmias. Treatment
success depends in measures such as: ventricu-
lar rhythm control, anticoagulation, use of beta-
adrenergic blockers, and electric or pharmaco-
logical cardioversion.

Palabras clave: Fibrilacién atrial. Anticoagulacién. Cardioversion.
Key words: Atrial fibrilation. Anticoagulation. Cardioversion.

rritmia descrita por primera vez en 1909,

sin embargo, en la actualidad continua
siendo motivo de estudio para determinar sus
propiedades el ectrofisiol 6gicasy modalidades de
tratamiento.
LaFA eslataquiarritmiamasfrecuenteen lasuni-
dades de atencion cardiol 6gica, ocupando unater-
cera parte de los ingresos hospitalarios debido a
unaarritmia. Se calcula una poblacién de 2.2 mi-
Ilonesde pacientesen Estados Unidos, y en e Ins-
tituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”
1 de cada 22 pacientes atendidos en la consulta
externa es debido auna FA. Laincidenciay pre-
valenciadelaFA enlapoblacién abiertase calcu-
lan entre 0.5 a1%, y vadelamano con laedad, de
tal maneraque en lapoblacion mayores de 65 afios
este porcentgje se incrementa hasta del 5 al 9%;
mientras que el 84% de los pacientes con episo-
dios de FA son mayores de 65 afios. En nuestro
medio vemoslaFA en pacientesmésjévenes, prin-

I afibrilacion auricular (FA) es unataquia

cipalmente como secuela de una valvulopatia de
etiologiareumatica. Laincidenciareal delaFA es
subestimada, debido a que en un porcentaje no
despreciable, esta arritmia es asintomatica y €l
diagnostico es un hallazgo alarevision de un en-
fermo por otracausa. LaFA aumenta e riesgo de
enfermedad vascular cerebral (EVC) de etiologia
embodlica entre 5 a 7 veces mayor que la pobla-
cién no afectada con estataquiarritmia, calculada
éstaentre 3 a4% por afio en pacientesen dondela
FA eséel tnico factor deriesgo, que aumentadel 8
a 14% en pacientes con otros factores de riesgo
como la diabetes, hipertension arteria sistémica,
tabaquismo, edad, insuficiencia cardiaca.®

El tratamiento de laFA tienevarias aristasy de-
pendera del paciente y su médico tratante tomar
ladecision por alguno de ellos. Las modalidades
de tratamiento pueden resumirse en 2 grupos: a)
tratamiento farmacolégico y, b) tratamiento no
farmacol 6gico® (Tablal). Esimportante tener en
mente que cuando se decida por sélo mantener
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¢ Cuando cardiovertir y cuando sélo modular la respuesta ventricular?

Tabla I. Opciones de tratamiento de la fibrilacién auri-
cular.

I.  Farmacoldgico

a) Control de la frecuencia ventricular
Digoxina
Verapamil, diltiazem
Propranolol, detoprolol, atenolol
Amiodarona

b) Reversiéon y mantenimiento en ritmo sinusal
Disopiramida, quinidina
Propafenona, flecainida
Amiodarona, sotalol, dofetilide
Propranolol, metoprolol, atenolol

Il. No farmacoldgico

a) Control de la frecuencia ventricular con
ablacion del nodo AV e implante de marcapaso

b) Marcapaso auricular antitaquicardia

c) Cardioversion externa

d) Desfibrilador auricular interno

e) Cirugia (MAZE)

f) Ablacién focal transcatéter

g) Aislamiento de las venas pulmonares

h) Ablacién lineal transcatéter

control de la frecuencia ventricular en una FA
persistente o crénica, siempre deberd anti coagu-
larse al enfermo a menos que se tenga alguna
contraindicacion para la misma, en estos casos
laaspirina sola o asociada a clopidogrel ofrecen
una opcién de tratamiento, aungue, su eficacia
en la prevencion de enfermedad vascular cere-
bral no estéa bien determinada. Actualmente hay
varios estudios multicéntricostratando de demos-
trar que el uso del ximelagatran (inhibidor de la
trombina) puede ser una opcién de tratamiento
en este grupo de enfermos.*

Antes de tomar la decisién de cardiovertir eléc-
tricamente (CVE) o no aun paciente con fibrila-
ciénauricular, se deberaresponder aalgunas pre-
guntas, mismas que nos pueden ayudar a tomar
ladecision, y entre ellasdeberan estar lassiguien-
tes: ¢Qué posibilidades tiene el paciente de re-
vertir al ritmo sinusal?, ¢Qué beneficios tendra
€l paciente con el ritmo sinusal?, ¢Qué probabi-
lidades tiene el enfermo para mantenerse en rit-
mo sinusal a largo plazo?, ¢Qué riesgo correra
€l paciente con lacardioversion eléctrica?, ¢Cud
serd el costo econdmico y de apego del paciente
al tratamiento farmacol 6gico?

La controversia de indicar o no una cardiover-
sién eléctrica se genera porque por un lado la
FA esta asociada a un nimero de problemas cli-
nicos, queincluyen el tromboembolismo central
o periférico, lainsuficiencia cardiaca, la taqui-
cardiomiopatiay la muerte, entre otras compli-
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caciones serias, 0 bien sdlo asintomastalescomo
disnea, mareos, pal pitaciones de reposo o esfuer-
zo y ansiedad, sintomas que a paciente le afec-
tan suvidaen lo fisico, social, laboral y emocio-
nal gque obligan al médico a mantener en ritmo
sinusal a paciente. Por otro lado las evidencias
de mltiples estudios multicéntricos, entre ellos
Pharmacological Intervention in Atrial Fibrilla-
tion (PIAF),> Paroxysmal Atria Fibrillation 2
(PAF 2),5 Atria Fibrillation Follow-up Investi-
gation of Rhythm Management (AFFIRM),” Rate
Control VersusElectrical Cardioversion for Per-
sistent Atrial Fibrillation (RACE)®y el Strategies
of Treatment of Atrial Fibrillation (STAF),® son
estudios que comparan estas dos estrategias de
tratamiento y que involucran en total a méas de
5,000 enfermos y cuyas conclusiones sostienen
gue €l control de la frecuencia no es inferior al
control del ritmo en calidad de vida, morbilidad
y mortalidad, y que en los brazos del control del
ritmo se asocia a mayor nimero de hospitaliza-
ciones, aefectos adversos delos antiarritmicosy
por ello menos apego al tratamiento. En princi-
pio estos resultados son validos para la pobla-
cion estudiada en estos reportes que en genera
son pacientes mayores de 65 afios de edad, para
pacientes con una cardiopatia de fondo, dilata-
cion importante de las auriculas, presencia de
trombos intracavitarios, con FA de tiempo no
precisado en donde las posibilidades que salgan
aritmo sinusal son bajasy latasa de recurrencia
temprana es alta. También no hay duda que hay
un grupo de enfermos en donde debe mantener-
se el ritmo sinusal como |los pacientes jovenes,
particularmente cuando son 10s primeros episo-
dios, que tienen la auriculaizquierda de tamafio
normal o ligeramente crecida, que no tienen evi-
dencia de trombos en un ecocardiograma transe-
sofagico, que la taquiarritmia es sintomatica y
refractaria a tratamiento farmacol 6gico o en pa-
cientes que su estabilidad hemodinamica depen-
de delacontribucién auricular a gasto cardiaco
como en lainsuficiencia cardiaca, miocardiopa-
tia hipertréficao en enfermos con deterioro dela
funcion ventricular por taquicardiomiopatia, etc.
El problema de decidir CVE o no son aquellos
pacientes con criterios intermedios de estos dos
grupos comentados, en donde comparten indica-
ciones para ambas conductas, en donde el médi-
co debera tomar una decision de manejo en for-
maindividual.

El American College of Physicians (ACP) y €
American Academy of Family Physicians
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(AAFP) recién publican en internet en enero del
2004 las guias del manejo de la FA, y emiten 6
recomendaciones: 1) El control del ritmo y la
anticoagul acién eslamejor opcion de tratamien-
to en la mayoria de los pacientes con FA: Los
estudios multicéntricos queincluyen el AFFIRM,
RACE, PIAFy STAF demostraron que el control
delafrecuenciay laanticoagulacion fue una es-
trategiade manejo mejor en los puntosfinalesde
mortalidad y morbilidad que el control del ritmo
gue ademas tienen una mayor tasa de hospitali-
zaciones. 2. La mayoria de los pacientes deben
recibir anticoagulacion crénicamente con gjuste
de dosis con anticoagulantes. Un nimero igual
de estudios han demostrando que la anticoagul a-
cion es la mejor forma de prevencion de episo-
dios tromboembdlicos en este grupo de pacien-
tes, y si se monitoriza adecuadamente su activi-
dad el riesgo de sangrado espermisible. 3. El ate-
nolol, metroprolol, diltiazem y verapamil son
recomendados para el control de la frecuencia
ventricular en reposo y en esfuerzo: Sdlo se re-
comienda agregar la digoxina al manejo cuando
uno o combinacién de los anteriores farmacos
fracasaron en su objetivo. Por otro lado los pa-
cientes mayores de 70 afios tienen una mayor
susceptibilidad deintoxicarse con ladigoxina. 4.
La cardioversion farmacol6gica o eléctrica son
“opciones apropiadas’ para pacientes para indi-
cacion de cardioversion aguda: El éxito delacar-
dioversion el éctricamonofésicaes del 80 a85%,
mientras paralabiféasicaesdel 90%, con laposi-
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bilidad de recurrencia de laFA amediano plazo
en un porcentaje no despreciable. Laincidencia
de complicaciones tromboembdlicas es muy si-
milar a grupo de control delafrecuencia. Lacar-
dioversion farmacol égicacon ibutilide, flecaini-
da, proprafenona, dofetilidey laamiodaronahan
demostrado eficaciaen formasignificativa, aun-
guelarecurrenciaal afio de seguimiento esalta.
5. El ecocardiograma transesofagico es una es-
trategia de manejo adecuada para decidir el mo-
mento delacardioversion: El estudio Assessment
of Cardioversion Using Transesophageal Echo-
cardiography (ACUTE) Study ° demostré que
€l ecocardiogramatransesofégico es (til parade-
terminar la presencia de trombos intracavitarios
antes de las CVE, sin embargo no demostro ser
mejor que la conducta previa de anticoagular al
enfermo 4 semanas antes y después del procedi-
miento. 6. Los riesgos asociados al tratamiento
del control del ritmo son mayores al beneficio
delos pacientes: L os efectos proarritmicos delos
medicamentos para mantener €l ritmo estan la-
tentes en todos|os enfermos, particularmentelos
gue pueden inducir taquicardia ventricular heli-
coidal (amiodarona, sotalol, disopiramida).
Finalmente setendraqueindividualizar lasdife-
rentes modalidades detratamiento delaFA acada
paciente, siempre teniendo en cuenta la accesi-
bilidad de la tecnologiay el medio en que nos
encontremos, sobre todo, que lo que decidamos
tenga la suficiente evidencia de buen tratamien-
to o conducta médica.
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