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Perfil clinico de los pacientes con fibrilaciéon auricular
persistente remitidos a cardioversion: Registro sobre
la cardioversion en Espaina (REVERSE)
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Los objetivos fueron conocer el manejo y las caracte-
risticas clinicas de los pacientes remitidos a cardioversion
en Espafia y compararlos con los de los estudios AF-
FIRM y RACE. Se registro prospectiva y consecutivamen-
te a 1.515 pacientes con fibrilacion auricular persistente
remitidos a cardioversién en 96 hospitales espafoles. La
mitad recibia tratamiento con antiarritmicos de los grupos
I o Ill de Vaughan-Williams. La estrategia de anticoagula-
cion con dicumarinicos 3-4 semanas antes y después de
la cardioversion fue la mas utilizada. Nuestros pacientes
eran mas jovenes que los de AFFIRM y RACE. Respecto
al AFFIRM, tenian menor prevalencia de embolias pre-
vias, cardiopatia isquémica, hipertension, diabetes y dis-
funcion sistolica. Respecto al RACE, tenian menor preva-
lencia de cardiopatia isquémica y embolias previas, pero
algo mayor de hipertension y diabetes. Concluimos que
los pacientes remitidos a cardioversién en Espafa tienen
un perfil de menor riesgo cardiovascular que los del AF-
FIRM y aparentemente menor que los del RACE.
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Clinical Characteristics of Patients With
Persistent Atrial Fibrillation Referred for
Cardioversion: Spanish Cardioversion Registry
(REVERSE)

The objectives were to investigate the treatment and
clinical characteristics of patients referred for
cardioversion in Spain and to compare them with those
reported in the AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-up
Investigation of Rhythm Management) and RACE (RAte
Control versus Electrical cardioversion) studies. The
prospective study involved 1515 consecutive patients with
persistent atrial fibrillation who were referred for
cardioversion at 96 Spanish hospitals. Half of the patients
were being treated with Vaughan-Williams group-l or -lll
antiarrhythmic drugs. The most frequently used approach
to anticoagulation was to administer dicoumarins 3-4
weeks before and after cardioversion. Our patients were
younger than those in the AFFIRM and RACE studies.
Compared with AFFIRM patients, our patients had a
lower prevalence of previous embolism, ischemic heart
disease, hypertension, diabetes, and systolic dysfunction.
Compared with RACE patients, our patients had a lower
prevalence of ischemic heart disease and previous
embolism, but a slightly higher prevalence of
hypertension and diabetes. We conclude that patients
referred for cardioversion in Spain clearly had a lower
cardiovascular risk profile than those in the AFFIRM
study, and appeared to have a lower risk profile than
those in the RACE study.
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INTRODUCCION

El estudio REVERSE (REgistro sobre la cardio-
VERSi6n en Espafa) se realizé con el objetivo de
conocer la préctica clinica de la cardioversion en la fi-
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brilacién auricular (FA) al no existir registros multi-
céntricos especificos suficientemente amplios que des-
criban su uso en la vida real. Los estudios AFFIRM!~
y RACE? concluyeron que la estrategia de control del
ritmo no reduce la morbimortalidad en comparacion
con la estrategia de control de la frecuencia cardiaca.
Conocer las caracteristicas de los pacientes remitidos a
cardioversion en Espafia serd de interés al extrapolar
datos de otros estudios a nuestra poblacion.

El objetivo del presente anélisis es describir el ma-
nejo clinico y las caracteristicas de los pacientes con
FA remitidos a cardioversién electiva y compararlas
con las de los estudios AFFIRM y RACE.

METODOS

En el estudio REVERSE se registré prospectiva y
consecutivamente a los pacientes con FA persistente
remitidos a cardioversion electiva en 96 hospitales
espafioles entre el 1 de febrero y el 30 de junio de
2004. Se requeria que los pacientes tuvieran edad >
18 afios y FA persistente (FA de al menos 7 dias de
duracidn), sin factores precipitantes, y que el investi-
gador considerara candidatos para cardioversion eléc-
trica (CVE) o farmacoldgica. Se solicité un ecocar-
diograma realizado en los 6 meses previos a la
cardioversion. Se consideré enfermedad valvular la
de los pacientes con disfuncién valvular mayor que
ligera o estenosis mitral de cualquier grado. Se defi-
nié como FA aislada la de los pacientes menores de
60 afios sin hipertension arterial ni enfermedad car-
diopulmonar*. En el registro REVERSE se realizé un
seguimiento a 1 afio tras la CVE de los pacientes sin
cardiopatia estructural.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se expresan en porcenta-
jes, y las diferencias se calcularon mediante la prueba
de la 2. Las variables cuantitativas se expresan como
media + desviacion estdndar, y las diferencias se eva-
luaron con el test de la t de Student. Las caracteristicas
clinicas y ecocardiogrificas se compararon con las de
los estudios AFFIRM y RACE a partir de los datos
que constan en sus publicaciones!. Se consider6 que
habia diferencias significativas cuando p < 0,05. Los
andlisis se realizaron con el programa SPSS 12.0.

RESULTADOS

Se incluy6 a 1.515 pacientes con FA persistente re-
mitidos a cardioversion. Las caracteristicas clinicas y
ecocardiograficas se resumen en la tabla 1. El 20% ha-
bia sido tratado previamente con una CVE. Se consi-
derd que el 51% tenia cardiopatia estructural (incluida
la hipertrofia ventricular izquierda moderada o impor-
tante). E1 10% tenia FA aislada.

La estrategia de anticoagulaciéon mds utilizada en el
periodo pericardioversién fue la anticoagulacién oral
durante al menos las 3 semanas previas y el mes poste-
rior (el 55% de los casos), el 31% recibia anticoagula-
cion crénica, mientras que la ecocardiografia transeso-
fagica (ETE) tuvo una utilizacién muy escasa (8%).
En el 4% de los casos se utilizaron heparinas de bajo
peso molecular y en el 2%, otras estrategias.

En 752 (50%) pacientes se administrd previamente a
la CVE algin farmaco antiarritmico del grupo I o III
de Vaughan-Williams. Los fiarmacos mads utilizados
fueron la amiodarona (40%), flecainida/propafenona
(7%) y otros farmacos en el 3%. Entre los pacientes
con CVE previa habia tendencia a un uso mas frecuen-
te de antiarritmicos que entre los pacientes sin cardio-
version previa (el 53 frente al 48%; p = 0,10). El 53%
recibia inhibidores de la enzima de conversién de an-
giotensina (IECA) o antagonistas de los receptores de
angiotensina II (ARA-II).

Revirtieron farmacoldgicamente a ritmo sinusal
(RS) 160 (21%) pacientes, por lo que 1.355 se some-
tieron a CVE; se consiguid que al alta el 87% estuvie-
ra en RS. Por lo tanto, teniendo en cuenta las cardio-
versiones farmacoldgicas y eléctricas, se consiguié un
RS estable en el 88% de los pacientes remitidos a car-
dioversion.

Comparamos las caracteristicas clinicas y ecocar-
diograficas de los pacientes de nuestro registro con las
de los estudios AFFIRM y RACE (tabla 1). Respecto
al estudio AFFIRM, nuestros pacientes eran mds jove-
nes (63 = 11 frente a 69,7 £ 9 afios; p < 0,0001) y te-
nian menor prevalencia de hipertension, diabetes, en-
fermedad pulmonar, cardiopatia isquémica y embolias
previas y una mayor prevalencia de funcién sistdlica
conservada. El tamafio de la auricula izquierda fue dis-
cretamente mayor y se incluy6 a pacientes con FA de
mayor duracién. En comparacién con el estudio
RACE, nuestros pacientes eran mas jévenes (63 + 11
frente a 68 + § afos; p < 0,0001), tenian menor preva-
lencia de cardiopatia isquémica y embolias previas,
pero tenfan una prevalencia algo mayor de hiperten-
sion y diabetes. Aparentemente, también habia menor
presencia de cardiopatia estructural (el 51% en el
REVERSE y el 79% en el RACE), aunque no se reali-
76 la comparacidn estadistica porque los criterios para
considerar «cardiopatia» no quedan especificados en
el RACE. El tamafio de la auricula izquierda fue simi-
lar. No se facilitan datos de la fracciéon de eyeccién
para comparar con el REVERSE.

DISCUSION

Hemos observado que los pacientes remitidos a car-
dioversion en Espaiia tienen un perfil de riesgo cardio-
vascular menor que los pacientes incluidos en el estu-
dio AFFIRM vy aparentemente menor que los del
estudio RACE. El estudio AFFIRM incluyé a pacientes
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas y ecocardiograficas de los pacientes del registro REVERSE en comparacion

con los estudios AFFIRM y RACE

Caracteristicas REVERSE, n (%) AFFIRM, n (%) p RACE (%) p
Edad (afios), media + DE 63 £ 11 69,7+9 < 0,0001 63+8 < 0,0001
Varones 959 (63) 557 (61) 0,12 (63) 0,95
Hipertension 837 (55) 2.876 (71) <0,0001 (49) 0,02
Diabetes mellitus 223 (15) 813 (20) < 0,0001 (11) 0,006
Enfermedad pulmonar crénica 133 (9) 591 (15) < 0,0001 (20) < 0,0001
Miocardiopatia 112 (7) 341 (8) 0,22 (9) 0,24
Valvulopatia 243 (16) 504 (12) < 0,0001 (17) 0,59
Cardiopatia isquémica 134 (9) 1.551 (38) < 0,0001 (27) < 0,0001
Embolia previa 73 (5) 542 (13) <0,0001 (14) < 0,0001
Sin cardiopatia subyacente 745 (49) (21)

Tiempo de evolucion > 6 meses 362 (24) 284 (7) <0,0001

Clase funcional

I 787 (52) (50)

Il 624 (41) (47) 0,001
Tamafio de la auricula izquierda (mm) 446 +6,3 43 +8 < 0,0001 45+7 0,25
Tamafio de la auricula izquierda (cualitativo)

<40 mm 373 (26) 1.103 (35) < 0,0001

41-45 mm 515 (35) 919 (29)

46-55 mm 495 (34) 955 (31)

>55 mm 74 (5) 149 (5)

FEVI (%) 58,6 +11,6
FEVI (cualitativo)

FE > 50% 1.215 (84) 2.244 (74) <0,0001

FE 40-49% 128 (9) 391 (13)

FE 30-39% 75 (5) 242 (8)

FE < 30% 32(2) 155 (5)

Hipertrofia del ventriculo izquierdo
Ligera 348 (23)
Moderada-importante 222 (15)

DE: desviacion estandar; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

En el registro REVERSE no se disponia del tamafio de la auricula izquierda ni de la fraccion de eyeccién en 58 y 65 pacientes respectivamente.

con FA considerados con alto riesgo de embolias o de
mortalidad, por lo que es 16gico que el perfil clinico de
estos pacientes sea diferente del de nuestro registro,
que incluy6 a pacientes consecutivos remitidos a car-
dioversion. Por otra parte, las caracteristicas de la FA
también eran diferentes, ya que no se requeria ser trata-
do con una CVE e incluia un considerable nimero de
pacientes (31%) con FA paroxistica (< 48 h). Desde el
punto de vista de las caracteristicas clinicas y de la FA,
el estudio RACE es mds comparable al registro RE-
VERSE al requerirse haber sido tratado con una CVE y
no exigirse que fueran pacientes con riesgo de compli-
caciones cardiovasculares, por lo que los pacientes eran
mds representativos de la poblacién candidata a cardio-
versién. Aunque la prevalencia de hipertension arterial
y de diabetes era ligeramente superior en el estudio
RACE, dadas las significativas diferencias en la preva-
lencia de embolias previas y en la media de edad, los
dos mayores factores de riesgo emboligeno®, la pobla-
cién del REVERSE parece ser de menor riesgo de em-
bolias, asi como de otras complicaciones cardiovascu-
lares, teniendo en cuenta las diferencias en la
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prevalencia de cardiopatia isquémica y de cardiopatia
estructural. Creemos que las diferencias en las caracte-
risticas clinicas se deben en parte a que estos estudios
han influido en la practica clinica en una selecciéon mas
estricta de los pacientes candidatos a cardioversién. En
consecuencia, la extrapolacion de sus resultados a los
pacientes cardiovertidos actualmente en nuestra practi-
ca habitual debe hacerse con cautela.

La estrategia de anticoagulacién 3-4 semanas antes
y al menos 4 semanas después de la cardioversién es
la preferida por los cardidlogos espafioles. La escasa
utilizacién del ETE se justificaria porque, aunque
acorta el tiempo desde la decisién clinica hasta la
CVE, aporta escasos beneficios clinicos®, sobre todo
teniendo en cuenta que hoy es frecuente mantener la
anticoagulacion a largo plazo.

La mitad de nuestros pacientes son remitidos a
cardioversion tratados con farmacos antiarritmicos
de los grupos I y III de Vaughan-Williams. Esta es-
trategia puede ser util en la profilaxis de las recidi-
vas inmediatas y de los primeros dias tras la cardio-
version y puede facilitar la reversion a RS antes de
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la cardioversion, como hemos observado en el 21%
de nuestros pacientes. La guia de practica clinica so-
bre la FA de la ESC/AHA/ACC’ considera el trata-
miento antiarritmico previo a la cardioversién una
recomendacién de grado Ila, con un nivel de eviden-
cia B. Se reconoce que estd mds justificado en los
pacientes con CVE previa, criterio que parece se-
guirse en Espaiia.

Creemos que el registro REVERSE refleja fielmente
la practica clinica actual de la cardioversion en Espa-
fia, debido al elevado nimero de pacientes incluidos,
su cardcter prospectivo y la participacion de hospitales
de todos los niveles asistenciales.
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