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Cardioversién eléctrica programada
frente a cardioversion con quinidina.
¢, Son realmente equivalentes

en el tratamiento de la fibrilacion
auricular?

Sr. Editor:

Las dos modalidades de cardioversion, quimica y eléctrica,
para revertir la fibrilacién auricular nunca han sido compara-
das en un estudio aleatorizado. Sin embargo, tanto la expe-
riencia de la préctica clinica como los resultados de multitud
de estudios han generado la evidencia consensuada de que la
cardioversion eléctrica es mas eficaz que la quimica, especial-
mente cuando la fibrilacion auricular dura mds de una
semana'. También parece claro que la primera es muy segura,
a pesar de requerir sedacion profunda, y raramente precisa vi-
gilancia hospitalaria prolongada. No se puede decir lo mismo
de la modalidad quimica. Los farmacos antiarritmicos produ-
cen efectos secundarios cardiovasculares con cierta frecuen-
cia, sobre todo tras las primeras dosis, que ademds pueden
presentarse en cualquier momento. Si bien todos los antiarrit-
micos pueden producir arritmias ventriculares potencialmente
mortales, los que tienen efecto clase III lo hacen con mayor
frecuencia. Entre el 1 y el 5% de los pacientes tratados desa-
rrollan taquicardias polimérficas. En el caso de la quinidina,
este efecto es tan conocido que ya forma parte del acervo de
la historia de la medicina?. La administracién de dosis de car-
ga de quinidina para revertir la fibrilacion auricular tiene un
efecto proarritmico tan constatado, que es una practica desa-
consejada en las recientes guias de practica clinica sobre fibri-
lacién auricular® (indicacién clase IIb), al entender los autores
que hoy dia disponemos de mejores alternativas. En una pu-
blicacion sobre un registro de 1.152 pacientes consecutivos
tratados con cardioversion eléctrica o quimica para revertir la
fibrilacion auricular, se dan 6 muertes cardiacas entre los 570
pacientes menores de 65 afios. Todas las muertes son subitas
y se asocian con la administracién de quinidina a dosis altas
(1.000-2.000 mg/dia)*.

Con estos antecedentes es facil entender la sorpresa que
nos ha causado leer el articulo publicado por Valencia Mar-
tin et al®, cuyas conclusiones ponen en tela de juicio toda
esta fuerza de evidencia acumulada en los tltimos 50 afos.
Los autores concluyen textualmente: «Ambas modalidades
terapéuticas (la cardioversion eléctrica y la farmacoldgica
con quinidina) son vdlidas y la decisién de optar por una u
otra dependerd de la experiencia del cardiélogo». Esta con-
clusién se apoya en un estudio no aleatorizado y retrospecti-
vo, por citar s6lo algunas de sus limitaciones. Detectan un
unico episodio de forsades de pointes, no sabemos con qué
consecuencias para el paciente, resultando una incidencia
del 1,16%, cifra que es inferior a la establecida en la biblio-
grafia. Quizd este hecho tenga su explicacion en que los pa-
cientes no recibieron control electrocardiografico continuo,
como pareceria preceptivo, pudiendo pasar desapercibidos
los casos menos sintomaticos. Que sepamos, tampoco se Vi-
gil6 el efecto sobre el intervalo QT. Llama la atencidn, asi-
mismo, la alta eficacia de la quinidina, mucho mayor a la es-
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perada en una poblacién con la arritmia mantenida durante
tan largo tiempo (media de 58 semanas). Por el contrario, la
eficacia de la cardioversion eléctrica habria sido mayor si
hubieran empleado una configuracién alternativa de la posi-
cién de las palas en el torax y/o un segundo choque de 360 J.

Por todo lo expuesto, creemos que la conclusion expresa-
da por los autores es aventurada si consideramos que contra-
dice a multitud de estudios y a las guias de préctica clinica,
magnificando el papel real que hoy dia tiene la quinidina en
la cardioversion de la fibrilacion auricular.

Luis Tercedor Sanchez
y Miguel Alvarez Lopez

Unidad de Arritmias. Servicio de Cardiologia.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
Espana.
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Respuesta

Sr. Editor:

Agradecemos el interés mostrado por los Dres. Luis Ter-
cedor y Miguel Alvarez en la lectura de nuestro articulo
«Eficacia de la cardioversién programada en la fibrilacién
auricular. Comparacion de dos esquemas de tratamiento: car-
dioversion eléctrica frente a cardioversion farmacoldgica»
publicado recientemente en REVISTA ESPANOLA DE CARDIO-
LOGIA!. No obstante, queremos precisar ciertos detalles y es-
tablecer algunas consideraciones a partir de sus comentarios.

En primer lugar es necesario precisar que, como se co-
menta en el articulo, se trata de un estudio comparativo de
dos series de pacientes consecutivos sometidos a cardiover-
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sion, farmacoldgica en un hospital y eléctrica en el otro. Por
tanto, se trata de un registro de las cardioversiones llevadas
a cabo en dos hospitales de nuestra comunidad, con las limi-
taciones que ello entrafa.

Por un lado, aunque podria sorprender la elevada tasa de
éxito en el grupo de quinidina, superior a la descrita en estu-
dios previos?, otras series han encontrado una tasa de éxito
similar e incluso superior al 85%°*. Estos resultados proce-
den de estudios no controlados; no obstante, en estudios
comparativos se han encontrado resultados similares a la
amiodarona’ o la flecainida®. Hay que destacar que en nues-
tro estudio el hospital donde se llevaron a cabo las cardio-
versiones con quinidina tiene una amplia experiencia en el
manejo de este farmaco, cuenta con un bagaje de 10 afios re-
alizando este tipo de cardioversiones, con escasas complica-
ciones como se describe en el articulo. Posiblemente esta
larga experiencia es la que motive tan buenos resultados.
Por otro lado, la tasa de complicaciones encontrada en el
grupo farmacolégico (1,16%), aunque baja, es similar a la
referida en algunas series publicadas. Hay que recordar que
en el metaandlisis de Southworth et al” se encontré una tasa
de mortalidad similar a la de otros farmacos antiarritmicos
considerados «mds seguros». En nuestro estudio, los pacien-
tes que recibieron tratamiento con quinidina permanecieron
ingresados durante todo el tratamiento. Es en esos momen-
tos (primeras 72 horas) cuando estd descrita la mayor inci-
dencia de arritmias®. S6lo en un caso se registré una torsade
de pointes sintomdtica, que se soluciond sin consecuencias
para el paciente. Es posible que la frecuencia real de compli-
caciones arritmicas esté infraestimada al no estar los pacien-
tes controlados electrocardiograficamente; sin embargo,
como es 16gico pensar, se detectaron todas las complicacio-
nes sintomadticas. Es posible que algin paciente presentara
un episodio arritmico asintomdtico y, por tanto, no detecta-
do; no obstante, su significado clinico es mas dudoso. Esta
descrito que los efectos proarritmicos de la quinidina, aun-
que son idiosincrasicos, se asocian con funcion sistdlica de-
primida. La serie que presentamos se trataba de pacientes
con funcioén sistdlica conservada. De todas formas, el pro-
blema de la proarritmia radica fundamentalmente en el trata-
miento a largo plazo, y no tanto en el agudo para cardiover-
tir, ya que el paciente se encuentra ingresado en el hospital.

La eficacia de la cardioversion eléctrica es la esperada se-
gin la bibliografia®. Un 15-25% de las cardioversiones no
son efectivas en la mayor parte de las series, y por esto se
han ensayado diferentes intervenciones y métodos con el fin
de obtener un mejor resultado. Como apuntan Tercedor y
Alvarez, una posicion alternativa de la palas en el térax, o el
uso de una mayor energia de descarga, podrian haber au-
mentado su eficacia. Sin embargo, en el momento en que se
recogieron los datos de los pacientes el protocolo seguido en
nuestro hospital era el referido (posicion anteroapical de los
electrodos). Nuestro grupo se ha planteado este problema y
en los tltimos afios hemos llevado a cabo varios estudios
para intentar aumentar este porcentaje. En una serie pros-
pectiva de 89 pacientes con fibrilacion auricular persistente
llevada a cabo en nuestro hospital (datos no publicados), en
la que se compararon de forma aleatoria dos posiciones dife-
rentes de los electrodos (anteroapical frente anteroposterior)
no se encontraron diferencias significativas en la tasa de éxi-
to (81 frente a 85%, respectivamente). Tampoco se encon-
traron diferencias en la energia total o méaxima requerida,
nimero de choques y valores de impedancia entre las dife-
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rentes posiciones de los electrodos. Asimismo, no se encon-
tré una correlacién significativa entre los valores de la impe-
dancia y el peso, indice de masa o la superficie corporal. En
ambos grupos la energia programada fue de 200, 300, 360 y
360 J (superior a la utilizada en nuestro trabajo) y, sin em-
bargo, la tasa de éxito, aunque ligeramente superior, no fue
significativamente mayor. Tampoco hemos encontrado que
la administracion de flecainida intravenosa inmediatamente
antes de la cardioversion eléctrica mejore la eficacia de la
misma en una serie de 53 pacientes con fibrilacioén auricular
persistente'” (73% de éxito en grupo que recibié flecainida
frente a 85% en el grupo control).

Para finalizar, nuestro objetivo no ha sido recomendar el
uso sistematico de la quinidina —que sabemos tiene una serie
de limitaciones que ya se comentan en nuestro articulo
(como es la mayor estancia media)—, sino recordar que exis-
ten otras alternativas a la cardioversion eléctrica, muchas
veces tan eficaces como ella y cuyo uso estd condicionado
por la experiencia que se tenga con el fairmaco a utilizar.

Vicente Climent Paya, José Valencia
Martin, Francisco Marin Ortufio, Fernando
Garcia de Burgos? y Francisco Sogorb Garri

Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario de
Alicante. 2Servicio de Cardiologia. Hospital General de Elche.
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