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Comparacion de onda monofésica y bifédsica
en la cardioversion eléctrica de la fibrilacion auricular

T. MUNOZ MARTINEZ, Y. POVEDA HERNANDEZ, J.L. DUDAGOITIA OTAOLEA, S. MARTINEZ ALUTIZ,
C. VINUESA LOZANO, M. HERNANDEZ LOPEZ Y S. IRIBARREN DIARASARRI

Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz. Espana.

Objetivo. Comparar la eficacia de los choques
bifasicos (CB) frente a los monofasicos (CM) en
revertir a ritmo sinusal (RS) pacientes con fibrila-
cién auricular (FA) crénica.

Diseno. Estudio observacional comparando
dos series consecutivas de pacientes.

Ambito. Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
de un hospital de segundo nivel.

Pacientes y métodos. Pacientes ambulatorios
en FA remitidos a la UCI para cardioversion eléc-
trica (CVE) con CM, la primera serie, y con CB, la
segunda. Se analizaron y compararon entre am-
bas series la edad, sexo, peso, cardiopatia de
base, fraccion de eyeccioén (FE), tamaiio auricu-
lar izquierdo (Al), constantes basales, medica-
cion antiarritmica, reversion a RS, nimero de
choques, maxima energia empleada y efectos
secundarios.

Resultados. Se trataron 58 pacientes en el
grupo CM y 50 en el CB, cuyas caracteristicas
basales eran similares salvo en el tamaino Al (46
+ 5y 43 + 4 mm; p = 0,05) y en un mayor porcen-
taje de mujeres en el grupo CM (38% frente al
10%; p = 0,001). Se encontré diferencia significa-
tiva en la reversion a RS (84% y 96%; p = 0,04) y
en el empleo de menor energia (200 y 150 J; p <
0,001) a favor del grupo CB.

Conclusiones. Encontramos mayor eficacia en
recuperacion del RS con choques bifasicos, em-
pleando menor energia. Aunque existe diferencia
en el tamano Al y la distribucion de sexos entre
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ambas series, como al menos la cardioversion
bifasica no fue menos eficaz, recomendamos su
utilizacion en pacientes con FA.

PALABRAS CLAVE: fibrilacion auricular, cardioversion eléc-
trica, choque bifdsico, choque monofdsico.

COMPARISON OF MONOPHASIC VERSUS
BIPHASIC WAVEFORM IN ELECTRICAL
CARDIOVERSION OF AURICULAR FIBRILLATION

Aim. To compare the effectiveness of biphasic
(BS) and monophasic (MS) shocks in reverting
chronic auricular fibrillation (AF) patients to sinus
rhythm (SR).

Design. Observational study comparing two
consecutive series of patients.

Location. ICU of a second-level hospital.

Patients and methods. Ambulatory AF patients
sent to ICU for electrical cardioversion (ECV)
with BS (first series) and MS (second series). The
following were analyzed between the two series:
age, sex, weight, basal cardiopathy, ejection
fraction, left atrial size, basal constants, an-
tiarrhythmic medication, reversion to SR, number
of shocks, maximum utilized energy level and se-
condary effects.

Results. There were treated 58 and 50 patients
in groups MS and BS, respectively, and whose
basal characteristics were similar except for
atrial size (46 + 5 mm and 43 + 4 mm; p = 0.05)
and the fact that there was a greater percentage
of women in group MS (38% as opposed to 10%;
p = 0.001). There was a significant difference in
reversion to RS (84% and 96%; p = 0.04) and uti-
lization of lower energy levels (200 and 150 J; p <
0.001) in favor of group MB.

Conclusions. We found greater effectiveness
in recovery to SR with biphasic shocks and whi-
le utilizing lower energy levels. Although there
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did exist some differences in left atrial size and
sex distribution between the two series, since
the biphasic cardioversion was no less effective
it is recommended that it be utilized in patients
with AF.

KEY WORDS: auricular fibrillation, electrical cardioversion,
biphasic shock, monophasic shock.

INTRODUCCION

Desde la primera descripciéon por Lown en 1962
de la utilizacién de choques eléctricos para revertir
arritmias cardfacas', se han introducido diversas mo-
dificaciones en la técnica para hacerla mds segura,
eficaz y aplicable a nuevas situaciones®’. Tal vez el
avance reciente mas importante sea la generaliza-
cion de la onda bifésica.

Se acepta que en la fibrilacién ventricular, los
choques bifasicos (CB) son superiores a los monof4-
sicos (CM)® En la fibrilacién auricular (FA), la
arritmia mds prevalente en la poblacién general®, al-
gunos autores describen también mayor eficacia de
la onda bifdsica!®!2, El presente estudio pretende va-
lorar en nuestro medio la utilizacién de CB frente a
los CM en pacientes con FA crénica.

PACIENTES Y METODOS

Se plantea un estudio observacional, comparando
dos series consecutivas de pacientes tratados en
nuestra Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) me-
diante cardioversion eléctrica (CVE).

Poblacion a estudio

Pacientes con FA crénica estable, correctamente
anticoagulados (INR > 2 en las 4 semanas pre-
vias)'3, remitidos a la UCI para CVE electiva. Todos
habian firmado el correspondiente consentimiento
para la técnica y, especificamente, para incluir sus
datos en el estudio.

Protocolo de CVE

En ayunas desde la noche anterior, los pacientes
ingresaban en la Unidad de Dia, donde tras compro-
bar persistencia de la arritmia, obtener via venosa
periférica y confirmar adecuados pardmetros analiticos,
eran trasladados a la UCI para realizar el procedi-
miento. Se monitorizaban ritmo cardiaco (tres deri-
vaciones), presion arterial no invasora y pulsioxi-
metria, administrando oxigeno suplementario. Tras
induccién con propofol (1 mg/kg en 1 minuto) y re-
mifentanilo (0,5 pg/kg en el siguiente minuto), se
administraban choques eléctricos sincronizados a
través de electrodos adhesivos situados en posicién
apex-anterior.
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Los pacientes remitidos entre mayo de 2000 y ju-
lio de 2001 recibian CM (grupo CM) a través de
desfibrilador Hewlet-Packard CodeMaster 100, con
energias crecientes (200-300-360 J) de ser necesa-
rio. Desde julio de 2001 a diciembre de 2002 se si-
guié el mismo protocolo pero sustituyendo el ante-
rior desfibrilador por un Agilent Smart Biphasic,
administrando CB (grupo CB) también con energias
crecientes (150-200-200 J) de no ser eficaz el primer
choque.

Tras los choques, se mantenia a los pacientes en
la UCI hasta 15 minutos después de recuperar un ni-
vel de conciencia normal. De no aparecer ningtn
problema, se trasladaban de nuevo a la Unidad de
Dfa, donde recibian analgesia (1 g paracetamol oral
y pomada de sulfadiazina sobre la piel en contacto
con los electrodos). Dos horas mds tarde, garantiza-
da su estabilidad y comprobada la tolerancia a la
dieta, eran dados de alta a su domicilio con instruc-
ciones escritas.

Variables analizadas

Edad, sexo, peso, cardiopatia de base, fraccién de
eyeccion ventricular izquierda (FE), tamafio auricu-
lar izquierdo (AI), medicacién antiarritmica coadyu-
vante, presién arterial media (PAM) y frecuencia
cardiaca (FC) basales, reversion a ritmo sinusal
(RS), nimero de choques y energia empleada (en
los casos revertidos), soporte hemodindmico (defini-
do como necesidad de actuacién sobre la FC o la
PA), soporte respiratorio (necesidad de ventilacién
con bolsa-mascarilla) y efectos secundarios.

Estadistica

Se compararon ambos grupos mediante x> (para
variables categéricas) y “t” de Student (para las
continuas). Aquellas variables que no seguian una
distribuciéon normal se compararon mediante U-
Mann-Whitney. Se acepté como estadisticamente
significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

En el grupo CM se trataron 58 pacientes, y en el
grupo CB 50, estando recogidas sus caracteristicas
basales en la tabla 1. Sélo se encontré diferencia en
el porcentaje de mujeres y en el tamafio Al.

Las variables relacionadas con la cardioversién
(CV) se muestran en la tabla 2, destacando una dife-
rencia en la reversion a RS estadisticamente signifi-
cativa a favor del CB. Los tres casos que presenta-
ron deterioro hemodindmico se recuperaron sin
secuelas en pocos minutos tras administracién de
volumen, y todos los pacientes ventilados con bolsa-
mascarilla recuperaron respiraciéon espontdnea rapi-
damente, sin precisar otras técnicas. No hubo otros
efectos secundarios y todos los pacientes fueron da-
dos de alta a domicilio en el plazo previsto.
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TABLA 1. Caracteristicas basales de las dos series de pacientes

ChoqueI:1 r:(;t;;;féslco Chog:n?gl(f);iswo Significacién
Edad (afios) 62+8 60+ 11 NS
Sexo (mujeres) 22 (38%) 5 (10%) p=0,001
Peso (kg) 79+ 15 84 +12 NS
Fraccién de eyeccion (%) 56+9 58+9 NS
Tamafio Al (mm) 465 43 +4 p =0,005
FC basal (Ipm) 84 £ 18 85+26 NS
PAM basal (mmHg) 111+ 16 110+ 16 NS
Cardiopatia NS
Isquémica 4 3
Valvular 14 6
Miocardiopatia 12 14
Hipertensiva 14 14
Cor pulmonale 1 4
Ninguna 13 9
Antiarritmico NS
Amiodarona 38 36
Sotalol 7 5
Otros 10 8
Ninguno 3 1

Valores expresados como media + desviacion estdndar. Al: auricula izquierda; FC: frecuencia cardiaca; PAM: presién arterial media; NS: no significativo.

DISCUSION

Aunque la publicacién de los estudios PIAF' y
AFFIRM" ha obligado a redefinir las indicaciones
de revertir la FA, todavia existen pacientes que son
claros candidatos a CVE!.

Algunos estudios!®!>!7 ya recomiendan el uso de
onda bifésica para revertir la FA, aunque el niimero
de pacientes incluidos es todavia escaso. Ademas
debe valorarse el desfibrilador empleado en cada es-
tudio, ya que el tipo de onda bifdsica difiere entre
distintos modelos, no conociéndose cudl es supe-
rior®.

Nuestro grupo realiza CVE programadas a pa-
cientes con FA crénica desde hace afios, y siempre
hemos tratado de recoger de la forma mas exhausti-
va posible y de manera prospectiva las variables re-
lacionadas con cada procedimiento. Ello nos ha per-
mitido estudiar la repercusiéon de cada cambio
introducido en nuestro protocolo'®!. El presente es-
tudio analiza el efecto de la CVE con onda bifasica
comparando dos grupos de pacientes en los que el
resto del protocolo se mantuvo sin ninguna varia-
cién. Somos conscientes de las importantes limita-
ciones que la falta de aleatorizacién tiene para gene-

TABLA 2. Variables relacionadas con la cardioversion

ralizar nuestras observaciones, aunque creemos que
nuestra experiencia puede ser valida para otros in-
tensivistas que manejen pacientes con FA.

La homogeneidad de ambas poblaciones es fun-
damental para poder extraer conclusiones del mis-
mo, y por ello debemos comentar las dos diferencias
encontradas. La primera es que en el grupo CM ha-
bia un 38% de mujeres, y en el grupo CB solamente
un 10%, lo cual constituye una importante dificultad
a la hora de plantear una comparacioén estadistica.
No obstante, no conocemos ningin estudio que rela-
cione el sexo femenino con mayor dificultad en la
CVE de la FA. La segunda es la diferencia en el ta-
mafio Al, 3 mm de media mayor en el grupo CM,
que aunque estadisticamente significativo, creemos
que no es clinicamente relevante.

También hubiera sido interesante poder estratifi-
car el andlisis por comorbilidades, pero el pequefio
nimero de casos no lo permite. Creemos que la FE,
el tamafio Al y las constantes basales (PAM y FC)
definen aceptablemente el grado de cardiopatia de
nuestros pacientes.

No hemos encontrado diferencias con respecto de
la medicacién antiarritmica utilizada, homogénea-
mente distribuida en las dos series, y que dependia

Choql:f1 r:osrg.;fésico Cho:]l;lezt;iéz;lsico Significacién
Reversion a RS 49 (84%) 48 (96%) p=0,04
N° de choques* 1(1-5) 1(1-3) NS
RS al primer choque 31 (63%) 37 (77%) NS
Energia (J)* 200 (200-360) 150 (150-200) p <0,001
Soporte hemodindmico 1 2 NS
Ventilacién bolsa-mascarilla 27 28 NS

*Mediana (rango). RS: ritmo sinusal.
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de las preferencias del cardi6logo referente. En
nuestro medio es habitual utilizar amiodarona como
primer farmaco coadyuvante de la CVE, de cara a
mantenerlo posteriormente para evitar las reci-
divas®, y la intolerancia o los efectos secundarios
hacen optar por otros antiarritmicos alternativos.
Existe importante controversia respecto a qué far-
macos son ttiles como pretratamiento para la CVE
de la FA%.

No hemos estudiado el tiempo de evolucién de la
arritmia, debido a que esta variable no habia sido re-
cogida con fiabilidad en un importante nimero de
pacientes. La duracién de la FA es relacionada por
algunos autores con mayor dificultad en la CVE,
aunque también hay estudios que lo niegan®2.

Considerando las limitaciones comentadas de
nuestro trabajo, aunque la CVE bifésica consiguid
restaurar el RS en un ndmero significativamente
mayor de nuestros pacientes, s6lo podemos concluir
que la CVE bifésica, utilizando una energia menor
(con un riesgo potencial de complicaciones mads
bajo), no fue menos eficaz que la monofésica para
revertir la FA crénica.
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