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Objetivo. Analizar retrospectivamente los factores pre-
dictivos del éxito de la cardioversién eléctrica en pacien-
tes con fibrilacién auricular cronica.

Pacientes y método. Se incluyeron 118 pacientes,
68 varones y 50 mujeres, con una edad media de 65,1
afnos y un tiempo medio de evoluciéon de la arritmia de
83,3 dias, sometidos consecutivamente a cardioversion
eléctrica en nuestro servicio, y con un seguimiento duran-
te 12 meses para valorar las recidivas en fibrilacién auri-
cular. El 63,6% del total de pacientes tenia cardiopatia
estructural y el 43,7% una auricula izquierda menor de
4,5 cm. Se analizaron los factores clinicos y ecocardio-
graficos predictores del éxito agudo y al afo.

Resultados. La cardioversion resultd eficaz en el
73,6% del total de pacientes (IC del 95%, 64,6-81,1%) y
al afo se detectaron un 35,6% de recaidas (IC del 95%,
25,8-46,6%). La inexistencia de miocardiopatia y el trata-
miento con amiodarona estaban relacionados con el éxito
de la cardioversién (p < 0,04 y p < 0,03, respectivamen-
te). El tiempo de evolucién de la arritmia no influia en el
éxito agudo, pero si a largo plazo (p < 0,02). El tamafno
de auricula izquierda influia tanto en el resultado inicial
como a largo plazo (p < 0,02 y p < 0,001, respectivamen-
te). En el analisis multivariante de regresion logistica, los
unicos factores predictivos de éxito agudo y a largo plazo
fueron el tamano auricular izquierdo y la edad del pacien-
te.

Conclusiones. La cardioversion eléctrica es muy efi-
caz a corto plazo, aunque observamos una alta tasa de
recurrencias. Los Unicos factores predictivos indepen-
dientes del éxito de la misma son el tamano auricular iz-
quierdo y la edad del paciente, lo que tiene implicaciones
practicas evidentes.
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Independent Predictive Factors of Acute and First
Year Success After Electrical Cardioversion
in Patients with Chronic Atrial Fibrillation

Objectives. We retrospectively analyzed the predictive
factors of successfuly electrical cardioversion in patients
with chronic atrial fibrillation.

Methods. We included 118 patients, 68 men and 50
women, with a mean age of 65.1 years and a length of
arrhythmia evolution of 83.3 days. These patients conse-
cutively underwent electrical cardioversion in our Cardio-
logy Department with a follow-up of one year to determine
relapses. Structural cardiopathy was observed in 63.6%
of the patients and 43.7% presented a left atrium between
4 and 5 cms. We analyzed the clinical and echocardio-
graphic factors which predict the acute and first year suc-
cess of electrical cardioversion.

Results. The cardioversion was effective in 73.7% (ClI
95%, 64.6%-81.1%) of the patients and 35.6% (Cl 95%,
25.8%-46.6%) had a relapse within the first year. The ine-
xistence of cardiomyopathy and therapy with amiodarone
were predictive of acute success (p < 0.04 and p < 0.03,
respectively). The length of arrhythmia evolution did not
predict acute success but did so when relapses were
analyzed. The size of the left atrium is predictive of both
acute and long term success (p < 0.02 and p < 0.001,
respectively). Logistic regression showed that the size of
the left atrium and the patient’s age were the only predic-
tive factors of acute and first year success.

Conclusions. Electrical cardioversion is very efficient
in the short-term, despite numerous relapses. Patient age
and the size of left atrium are associated with acute and
long-term success of cardioversion.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia sostenida
mas frecuente en la préctica clinica'?. El estudio Fra-
mingham! encontré que se asocia con procesos patold-
gicos diferentes en el varén y en la mujer: en el varén
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ABREVIATURAS

FA: fibrilacién auricular.

CVE: cardioversion eléctrica.
TAI: tamafio de auricula izquierda.
DE: desviacion estandar.

se asocia con accidente cerebrovascular, fallo cardia-
co, cardiopatia reumatica e hipertensiva, y en la mujer
con fallo cardiaco y cardiopatia reumatica (esta dltima
asociacién es mucho mds importante que en el varén).

La importancia de la FA procede de que, por si mis-
ma, predice una tasa de mortalidad doble que un grupo
control de similares caracteristicas clinicas (edad, car-
diopatia, factores de riesgo, etc.). Gran parte de su mor-
bilidad asociada, y en menor cuantia de su mortalidad,
se debe al riesgo de accidente cerebrovascular®*. El es-
tudio Framingham demostré que este riesgo aumenta
en presencia de cardiopatia y, a los 30 afios de segui-
miento, se estima en un 1,5% en el grupo de edad com-
prendido entre 50 y 59 afios, y se aproxima al 30% en
el grupo de 80-89 afios>*.

En cuanto al tratamiento, por una parte debemos in-
tentar restaurar el ritmo sinusal y, por otro, iniciar un
tratamiento anticoagulante o antiagregante tras estra-
tificar a nuestros pacientes de acuerdo con su riesgo
embdlico’. Sin embargo, carecemos de estudios que
demuestren que la terapia dirigida a recuperar y man-
tener el ritmo sinusal resulte mas eficaz que la dirigida
a controlar la frecuencia de la arritmia, a pesar del
acuerdo existente respecto a los beneficios clinicos y
hemodindmicos de la primera alternativa y la posibili-
dad de mantener el ritmo sinusal, tras cardioversion
eléctrica (CVE), con farmacos antiarritmicos (hasta en
dos tercios del total de pacientes al afio)®!!.

Sin embargo, en un paciente concreto puede resultar
dificil indicar o no CVE y predecir la posibilidad de
recurrencia. Por ello, planteamos el objetivo de evaluar
los factores clinicos y ecocardiograficos predictores de
éxito agudo y al afo tras una CVE programada.

PACIENTES Y METODO

Hemos realizado un estudio descriptivo histérico so-
bre 118 pacientes sometidos consecutivamente a CVE
en nuestro servicio entre enero de 1994 y diciembre de
1997, y hemos valorado el resultado de la misma. Pos-
teriormente hemos desarrollado un estudio de segui-
miento de la cohorte de pacientes cuya CVE fue un
éxito.

Incluimos en nuestro estudio a aquellos pacientes
portadores de FA crénica (con un tiempo de evolucion
conocido igual o mayor de 4 dias) que no revirtié con
el tratamiento antiarritmico pautado. Se excluyeron del

45

José A. Ortiz de Murtia et al.- Cardioversién eléctrica y fibrilacién
auricular: ;cdmo predecir el éxito?

andlisis los enfermos sometidos previamente a CVE.
Esta se llevé a cabo en ausencia de congestién pulmo-
nar (datos clinicos y radioldgicos), ya que en este gru-
po de pacientes se demoré la CVE el tiempo suficiente
para que desaparecieran los signos congestivos.

Consideramos que la CVE habia sido un éxito cuan-
do tras la misma se consiguié un ritmo sinusal que se
mantuvo al menos durante 24 h, y recaida cuando el
paciente presentd nuevamente FA estable, tras una
CVE eficaz, a lo largo del primer afio tras la misma.

En cuanto a la utilizacién de antiarritmicos, se dejo
a criterio del facultativo correspondiente, que tomd la
decision de elegir uno de ellos segin los datos clinicos
y ecocardiograficos.

El protocolo de CVE incluia tres choques consecuti-
vos de 200, 300 y 360 julios, salvo que se consiguiera
el paso a ritmo sinusal con uno de los dos primeros. En
cuanto a la posicidén de los electrodos, se empleé en to-
dos los casos la anterior derecha y apical izquierda.

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis de frecuencias, absolutas y
relativas, de las variables cualitativas y el cdlculo de
media, mediana, rango y desviacion tipica de las varia-
bles cuantitativas. Para variables cualitativas los con-
trastes se realizaron mediante el test de la 2. Para va-
riables cuantitativas se emple6 el test de ANOVA para
variables de distribucién normal (la edad del paciente)
y el test de la U de Mann-Whitney en caso contrario.
La normalidad de las variables cuantitativas se valoré
mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Se calcula-
ron los intervalos de confianza de la proporcién de
éxito y recaida con el programa Epi Info versién 6.04.

Las variables analizadas fueron de dos tipos: clini-
cas (edad, sexo, tiempo de evolucion de la arritmia,
presencia o no de cardiopatia y el tipo de la misma,
antiarritmico utilizado y energia utilizada en la CVE)
y ecocardiogréficas (didmetros ventriculares, fraccion
de eyeccion y tamafio auricular izquierdo [TAI]). Se
eligieron estas variables por ser las mas utilizadas en
la bibliografia consultada.

Se realiz6 un andlisis de regresion logistica miiltiple
para la evaluacién de la contribucidén conjunta de las
distintas variables al riesgo de fracaso o no de la CVE
y la recaida en FA tras la misma, codificandose la pre-
sencia de fracaso y recaida como 1, y O en caso contra-
rio. Para la valoracién del fracaso de la CVE se consi-
deraron como modelo maximo las variables: edad
(categorizada a posteriori en mayor o menor o igual a
la mediana: 67 afos), tiempo de evolucién (categoriza-
do en < 30, > 30 < 60 y > 60 dias), diagndstico y tipo
de antiarritmico usado (recodificados ambos con varia-
bles indicadoras para estimar el efecto de cada valor
respecto a la media de todos) y el TAI (categorizado
en <4,5cm,de4,5-5y>5cm). En 16 casos no fue
posible incluir el tiempo de evolucién por ser descono-
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TABLA 1. Muestra global (variables en funcién del éxito de la cardioversion eléctrica [CVE])

Exito de CVE

. Grupo global Fracaso CVE p
Variable (n=118) (n=87) (n=31)
Edad (afios)
Media (DT) 65,1 (9,8) 64 (10) 67 (9) 0,1469
Sexo
V, N.° (%) 68 (57,6) 50 (73,5) 18 (26,5) 0,9542
M, N.° (%) 50 (42,4) 37 (74,0 13 (26,0)
Tiempo evolucion (dias)
Mediana (rango) 45 (4-1.080) 41 (4-450) 45 (4-1.080) 0,2670
Energia (julios)
Mediana (rango) 375 (100-860) 300 (100-860) 860 (300-860) 0,4325
Diagnoésticos
Miocardiopatias, N.° (%) 23 (19,6) 13 (56,5) 10 (43,5) 0,0366
Otros, N.° (%) 95 (80,4) 4(77,9) 21(22,1)
Antiarritmicos usados
Amiodarona, N.° (%) 74 (63,0) 58 (93,1) 16 (6,9) 0,0284
0Otros, N.° (%) 34 (28,5) 28 (60) 15 (40)
VTDVI (cm)
Mediana (rango) 5(3,8-7,8) 5 (4-7,4) 5(3,8-7,8) 0,9722
VTSVI (cm)
Mediana (rango) 3,59 (2-7) 3,5 (2-7) 3,5 (2-6,9) 0,8027
FE
Mediana (rango) 0,6 (0,16-0,89) 0,61 (0,2-0,9) 0,6 (0,2-0,88) 0,3365
TAI
Mediana (rango) 4,5 (3,2-7) 4 (3,2-7) 4,8 (4-6,5) 0,0007
N (%)
<45 47 (39,8) 38 (80,9) 9(19,1)
4,5-5 40 (33,9) 28 (70) 12 (16,1)
>5 31(26,3) 21 (67,7) 10 (32,3)

VTDVI: volumen telediastélico de ventriculo izquierdo; VTSVI: volumen telesistélico de ventriculo izquierdo; FE: fraccion de eyeccién; cm: centimetros.

cido. Para la recaida se consideraron como modelo
maximo las variables: edad, diagndstico, antiarritmico
y TAI (categorizadas de igual forma a como se indicd
para el éxito de la CVE). Se emple6 una estrategia de
modelizacién «hacia atrds» basada en los cambios del
cociente de verosimilitudes.

Asi mismo, se analizé mediante regresién de Cox el
riesgo de recaida utilizando las mismas variables e
idénticas estrategias de codificacién y modelizacién a
las mencionadas para la regresion logistica.

Finalmente, se calcularon las probabilidades de éxi-
to de CVE, a corto y largo plazo, a partir de los mode-
los de regresion logistica, utilizando los coeficientes
(B) y los valores de las variables predictoras (X = 1 si
el valor considerado estaba presente; X = 0 si estaba
ausente) siguiendo la férmula: P = 1/(1 + (Exp [BO +
B1X1 + B2X2 + .... + BnXn])).

RESULTADOS

Analizamos a 118 pacientes, 68 varones y 50 muje-
res, con una edad media de 65,1 afios (tabla 1). El
63,6% de los pacientes presentaba una cardiopatia es-
tructural (19,6% miocardiopatias que inclufan 10 ca-
sos de miocardiopatia dilatada, nueve hipertensiva,
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tres hipertréfica y una miocardiopatia isquémica con
severas alteraciones de la contractilidad global y seg-
mentaria, un 22% de valvulopatia mitral y un 22% de
otras cardiopatias que inclufan 11 casos de cardiopatia
isquémica, seis derrames pericardicos, tres sindromes
de bradicardia-taquicardia, dos valvulopatias mitroadr-
ticas y un paciente diagnosticado de situs inversus).

En cuanto al tiempo de evolucién de la arritmia, era
desconocido en el 13,6% de los pacientes y en el resto
la media era de 83,3 dias (mediana, 45; rango 4-1.080).
En el 85% del total de pacientes era de mds de 7 dias,
en el 10% entre 4 y 7 dias y en el 5% restante de 4 dias
de evolucién.

Al revisar los pardmetros ecocardiograficos com-
probamos que el TAI era < 4,5 cm en 47 casos (38%
de los casos), de 4,5-5 cm en 40 (28%) y > 5 cm en 31
(el 21% del total). El TAI medio era de 4,6 cm
(DE = 0,71). La fraccién de eyeccién media era de
0,62 (DE = 0,13).

La CVE fue eficaz en el 73,75% (IC del 95%, 64,6-
81,1%) de los pacientes y al afio se detecté un 35,6%
(IC del 95%, 25,8-46,6%) de recaidas en FA estable

ue precisaron una nueva CVE en un 25% (tabla 2).
Esta resulto eficaz en el 64,8%. No se detectaron com-
plicaciones inmediatas tras la CVE y s6lo 2 pacientes
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TABLA 2. Pacientes con cardioversion eléctrica eficaz (variables en funcion de la recurrencia)

. Sin recurrencia Sin recurrencia P
Variable (n = 56) (n=31)

Edad (afios)

Media (DT) 64 (10) 65 (10) 0,5323
Sexo

V, N.° (%) 35 (70,0) 15 (30,0) 0,5323

M, N.° (%) 21 (56,8) 16 (43,2)
Tiempo evoluci6n (dias)

Mediana (rango) 30 (4-450) 60 (5-210) 0,0195

Energia (julios)

Mediana (rango) 300 (100-860) 300 (200-860) 0,5637
Diagnésticos
Miocardiopatias, N.° (%) 10 (76,9) 3(23,1) 0,3054
Otros, N.° (%) 46 (62,2) 28 (37,8)
Antiarritmicos usados
Amiodarona, N.° (%) 58 (65,4) 17 (34,6) 0,5844
Otros, N.° (%) 16 (72,7) 12 (27,3)
VTDVI (cm)
Mediana (rango) 5 (4-6,8) 5(4,1-7,4) 0,8915
VTSVI (cm)
Mediana (rango) 3,5(2-5,3) 3,4 (2-5,7) 0,5212
FE
Mediana (rango) 0,6 (0,16-0,89) 0,65 (0,4-0,86) 0,4263
TAI
Mediana (rango) 4 (3,2-7) 4,8 (4-6,5) 0,0007
N (%)
<45 31 (81,6) 7(18,4)
4,5-5 15 (53,6) 13 (46,4)
>5 10 (47,6) 11 (52,4)
VTDVI: volumen telediastélico de ventriculo izquierdo; VTSVI: volumen telesistélico de ventriculo izquierdo; FE: fraccion de eyeccion.
TABLA 3. Utilizacion de antiarritmicos
Previa a la CVE Posterior a la CVE Dosis
N.° (%) Duracién N.° (%) Duracién (mg/dia)
Farmacos Media (meses) Rango (dias) Media (meses) Rango (dias)
Amiodarona 74(62,7) 1,5 4-60 58 (49,2) 9,7 30-358 Pre: 400-600
Post: 200-400
Bloqueadores beta 19 (16,1) 1,2 10-58 24 (20) 10,1 230-295 Atenolol: 100
Bisoprolol: 10
Verapamilo 8 (6,77) 0,6 12-60 10 (8,5) 10,1 290-352 360
Propafenona 5(4,2) 0,8 15-64 6 (5) 11,2 300-354 450-900
Flecainida 2 (1,69) 0,7 14-62 6 (5) 11,8 52-324 200-300
Sotalol 0(0) 3(2,5) 11,9 280-341 360
Ninguno 10 (8,5) 15-60 11 (9,8) 300-342
Total 118 (100) 1,3 4-64 118 (100) 11,2 30-354

Pre: previa. Post: posterior.

del grupo fallecieron tardiamente, por fallo cardiaco
en un paciente diagnosticado de miocardiopatia dilata-
da y por infarto agudo de miocardio en otro diagnosti-
cado de valvulopatia mitral.

El seguimiento de los pacientes fue del 100% y no
se perdid ninglin paciente durante el mismo, siendo el
control (clinico y ECG) trimestral.
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En cuanto a los antiarritmicos utilizados (tabla 3),
antes de la CVE el mas usado fue la amiodarona (en el
68% del total). La administracién en todos los casos se
efectud por via oral. El resto de los antiarritmicos se-
guia una distribuciéon muy diversa. Tras la CVE, el nd-
mero de pacientes en tratamiento con amiodarona des-
cendi6 al 49,2%, y el resto de farmacos se distribuia de

961



Rev Esp Cardiol Vol. 54, Num. 8, Agosto 2001; 958-964

TABLA 4. Modelo predictivo final del fracaso
de la cardioversion eléctrica

Variable Coeficiente Error estandar p OR (IC del 95%)
Edad
> 67 afios*  1,5074 0,5397  0,0052 4,51 (1,5-12,6)
TAI 0,0276
4,5-5¢cm**  1,3046 0,6512  0,0451 3,68 (1,02-13,1)
>5cm** 1,7409 0,6635  0,0087 5,70 (1,56-20,77)
Constante -3,0491 0,6601 0,0000

*Respecto de los de < 67 afios; **respecto de los que tienen TAl < 4,5 cm;
OR: odds ratio.

forma muy similar a la previa. El cumplimiento tera-
péutico fue bueno. Del total de pacientes, s6lo en tres
se retird la medicacién por efectos secundarios a los 1,
2,5 y 3 meses, respectivamente. De estos pacientes, dos
tomaban amiodarona, que tuvo que ser suspendida por
intolerancia digestiva en uno y por hipertiroidismo en
el otro. A estos 2 pacientes se les indic6 flecainida con
posterioridad. El tercer paciente tomaba flecainida, que
hubo de ser retirada por gastrotoxicidad. Este paciente
continué tomando amiodarona a partir de entonces.

Las variables asociadas de forma estadisticamente
significativa en el andlisis bivariante con el resultado
inicial fueron (tabla 1): la presencia de miocardiopatia,
el tratamiento previo con amiodarona y el TAI La pri-
mera variable se asoci6 con el fracaso de la CVE, ya
que el 56,5% de los pacientes con ese diagndstico se
mantuvieron en FA tras CVE, frente a un 77,9% sin él
(p < 0,04). El tratamiento con amiodarona también se
asoci6 al éxito de la CVE, ya que el 93,1% de los pa-
cientes que la recibieron pasaron a ritmo sinusal tras
CVE frente a un 60% de los que no la recibieron (p <
0,03). El TAI también se asoci6 con el éxito de la CVE
(el TAI medio de los pacientes con CVE eficaz era de
4,59 cm, frente a 4,92 cm en el grupo que se mantuvo
en FA tras la CVE, p < 0,02). Las medianas respecti-
vas fueron de 4 y 4,8 cm.

En cuanto a las recurrencias, las variables con signi-
ficacion estadistica (tabla 2) en el andlisis bivariante
fueron el tiempo de evolucién de la arritmia y el TAIL
los pacientes con una mayor evolucién de la arritmia
presentaban mas recaidas en nuestro estudio (el tiem-
po medio en los pacientes que recayeron era de 81,7
dias frente a 52,1 dias en los que no recayeron; p <
0,02). Las medianas respectivas fueron de 60 y 30
dias. El TAI también se asocié con las recurrencias (el
TAI medio fue de 4,43 cm en los que no presentaron
recurrencias y de 4,89 cm en los que sf lo hicieron; p <
0,001). Las medianas respectivas fueron de 4 y 4,8 cm.

En el analisis multivariante, tras introducir todas las
variables que pudieran influir en el éxito de la CVE,
tanto agudo como a largo plazo, las Gnicas que tenian
un valor predictivo independiente fueron el TAI y la
edad del paciente (tablas 4 y 5). Existian diferencias
en el éxito y en la recaida en funcién de la edad que no
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TABLA 5. Modelo predictivo final de recaidas

Variable Coeficiente Error estandar p OR (IC del 95%)
Edad
> 67 afos* 11,1646 0,5328 0,0288 3,20 (1,06-9)
TAI 0,0056
4,5-5¢cm** 1,6446 0,6108  0,0071 5,17 (1,49-16,37)
>5cm** 1,9865 0,6682  0,0029 7,29 (1,98-26,4)
Constante -2,2062 0,5695  0,0001

*Respecto de los de < 67 afios; **respecto de los que tienen TAl < 4,5 cm;
OR: odds ratio.

TABLA 6. Calculo de probabilidades (IC del 95%)
de éxito a corto y largo plazo basado en los modelos
de regresion logistica

Exito de la CVE Ausencia de recaidas

Edad (afios) <67 > 67 <67 > 67
TAI (cm)

<45 95,4% 82,3% 90,0% 73,8%
(85,1-98,7) (63,9-92,5) (74,7-96,5) (53,6-87,4)

4,5-5 85,0% 55,9% 63,6% 35,4%
(67,2-94,1) (33,7-76,1) (42,6-80,5) (16,4-60,5)

>5 78,5% 45,0% 55,4% 28,0%
(567,6-90,9) (23,8-68,2) (33,2-75,8) (10,6-56,2)

CVE: cardioversion eléctrica.

alcanzaron significacién en el andlisis bivariante, pero
si en el multivariante.

En el andlisis de regresion de Cox, realizado para
analizar las recaidas, obtuvimos resultados muy simila-
res a los del andlisis de regresion logistica que no apor-
taron mayor informacién a dichos modelos predictivos
(resultando predictivos tanto la edad como el TAI).

Finalmente, en la tabla 6 presentamos el calculo de
las probabilidades de éxito de la CVE, a corto y largo
plazo, para todas las combinaciones de variables con-
tenidas en nuestros modelos predictivos.

DISCUSION

La CVE es una técnica muy eficaz (hasta un 90% de
pacientes pueden pasar a ritmo sinusal tras ella)!>!3,
En nuestro estudio la tasa de éxito agudo fue del
73,7%, cifra ligeramente inferior a la de los autores
consultados, teniendo en cuenta, ademads, que los crite-
rios de inclusién empleados fueron bastante restricti-
vos (considerando la edad media de nuestros pacien-
tes, el TAI y el tiempo de evolucién). En esta tasa es
probable que haya influido el hecho de no colocar los
electrodos anteroposteriormente en los casos resisten-
tes, que es conocida como la posicién mds eficaz para
conseguir el éxito de la CVE!.

En general, no se debe rechazar a ningiin paciente en
FA crénica para CVE, a pesar de que se han descrito
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varios factores predictivos de una menor probabilidad
de éxito: la antigiiedad de la arritmia (> un afio), la
edad (> 65 afios), la ausencia de tratamiento con amio-
darona, una reducida velocidad pico del flujo de la ore-
juela izquierda y el tamafio auricular izquierdo'+'°. En
nuestro estudio, los tnicos factores predictivos inde-
pendientes fueron la edad (> 67 afios) y el TAL Es pro-
bable que exista un sesgo notable en el mismo al dejar
a criterio del facultativo responsable del enfermo la uti-
lizacién de los antiarritmicos y excluir de CVE a los
enfermos con una arritmia mas evolucionada (la media
del tiempo de evolucién en nuestro grupo de estudio
era relativamente baja: 83,3 dias, y la mediana de 45).

Debemos tener en cuenta el escaso riesgo de la CVE
(fundamentalmente de aparicion de fenémenos embod-
licos: menor del 1% cuando la duracién de la arritmia
es menor de 48 h o hemos realizado una correcta anti-
coagulacién). Por ello, creemos que todos los pacien-
tes, sin exclusion, con FA crénica pueden beneficiarse
de la CVE, ya que incluso aquellos con TAI mayores
tienen tasas de éxito no muy diferentes del grupo total
(80,9% para TAI < 4,5 cm; 70% para TAI 4,5-5 cm y
de 67,7% para TAI > 5 cm) y en los casos en que no
obtengamos éxito se puede intentar de nuevo con otra
terapia antiarritmica o proceder a una cardioversion in-
terna'”"'°, En el anciano (en nuestro estudio los mayo-
res de 67 afos) el éxito de la CVE es sensiblemente
inferior (65,5% en ese grupo de edad frente al 81% en
los de edad igual o inferior a 67 afios), lo que queda
reflejado en la bibliografia'>16,

Sin embargo, la FA es una arritmia con elevadas ta-
sas de recurrencia (el 66-75% de los pacientes no trata-
dos con antiarritmicos recurren al afo)’*?'. En nuestro
estudio sélo el 35,6% de los pacientes presentaron re-
currencias, cifra muy similar a las publicadas por otros
autores®!!. Brodsky'® ha analizado a una serie muy re-
ducida de pacientes con una pauta de utilizaciéon de
amiodarona similar a la nuestra, en una poblacién con
auricula més dilatada (TAI medio de 57 mm). En su se-
rie, el 36% de los pacientes mantuvieron ritmo sinusal
al afio. Estos resultados, aunque las muestras no son
comparables, fueron ligeramente peores a los obtenidos
por nosotros. Gosselink!!, en su serie, utilizé exclusiva-
mente amiodarona tras la CVE y, a pesar de que el 84%
de los pacientes eran refractarios a otros antiarritmicos,
obtuvo unos resultados similares a los nuestros con una
recurrencia anual del 39%. Chun® y Gold® publicaron
unos magnificos resultados, con cifras de recurrencia
en torno al 20% en pacientes con FA crénica tratada
con amiodarona y sometidos a CVE.

La utilizacién de antiarritmicos preventivos no pa-
rece haber influido en nuestra serie, ya que éstos no
predijeron la ausencia de recurrencias (considerando
globalmente los antiarritmicos o incluyendo sélo los
tratados con amiodarona). El hecho de dejar a criterio
del facultativo correspondiente la utilizacién de uno u
otro antiarritmico, aunque habitual en la practica clini-
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ca, y el uso de farmacos de dudosa eficacia preventiva
(verapamilo y bloqueadores beta), probablemente haya
influido en los resultados.

En cuanto a los factores implicados en la recurren-
cia, aunque ninguno de ellos parece tener un alto valor
predictivo, se han descrito los siguientes: edad avanza-
da (> 70 afos), duracién de la FA (> 36 meses), el an-
tiarritmico utilizado, la mala tolerancia al esfuerzo, la
presencia de valvulopatia mitral y el tamafio auricular
izquierdo (aunque el punto de corte es muy variable, y
oscila entre > 4,5 y > 6 cm)'“?*?224_ En nuestro estudio,
los tunicos factores predictivos independientes fueron,
nuevamente, la edad (en nuestro caso > 67 afios) y el
TAI No podemos descartar que exista algin sesgo en
la valoracién del tiempo de evolucidn, al tratarse de un
estudio histérico. No se analiz6 la presencia o no de fa-
llo cardfaco, dado que sélo se valoraron pacientes sin
signos de fallo cardiaco.

La edad, en nuestro estudio, se asocia con una ma-
yor tasa de recurrencias, como queda reflejado en la
bibliografia!*?°. Los pacientes de mds de 65 afios te-
nian un mayor nimero de recurrencias, en especial
aquellos con TAI > 4,5 cm (tabla 6).

La importancia del TAI como predictor de recu-
rrencias se demuestra, en nuestra serie, al analizar la
tasa de recurrencias considerando el TAI categoriza-
do. En nuestra serie, el 81,6% de los pacientes con
TAI < 4,5 cm no presentaron recurrencia, frente al
53,6% de los pacientes con TAI entre 4,5 y 5 cm y
el 47,6% de los pacientes con TAI > 5 cm. Esto que-
da patente en la bibliografia consultada!®?25-28;
Brodsky!'?, en una serie de 28 pacientes tratados con
amiodarona, comprobd una tasa de recurrencias del
50% con TAI de 4,6-6 cm (datos muy similares a los
obtenidos por nosotros) y del 90% con TAI mayor de
6 cm. Volgman® publicd, en su serie de 41 pacientes
con un régimen antiarritmico diverso, que aquellos
con un TAI mayor de 6,5 cm tenfan una recurrencia
del 100%. Alt*" analizd, en su serie de 157 pacientes
sometidos a CVE y cardioversion interna, los facto-
res predictores de recurrencia y demostré que el TAI
> 6 cm era uno de ellos (OR = 2,1; IC del 95%, 1,2-
3,1). Skoularigis®® analizé la eficacia de la amiodaro-
na en un grupo de pacientes sometidos a CVE por FA
crénica tras cirugia mitral, y comprobé que la dura-
cién de la arritmia < 48 meses sola o en combinacién
con un TAI < 4,5 cm eran los mejores predictores de
la ausencia de recurrencia a los 3 meses tras la CVE.
Esta cifra de TAI coincide con el punto de corte obte-
nido en nuestro trabajo, con la diferencia de que no-
sotros prolongamos el seguimiento hasta 12 meses.

Limitaciones del estudio

En primer lugar, al tratarse de un estudio retrospectivo
no nos permite descartar la existencia de sesgos. No obs-
tante, la recogida de datos es lo suficientemente comple-
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ta, de manera que creemos que éstos son validos. En se-
gundo lugar, al carecer de un protocolo de actuacién es-
pecifico en nuestros enfermos es posible que hayamos
excluido de CVE a los pacientes de mayor edad, con una
duracién de la arritmia mayor o con una auricula iz-
quierda més dilatada, segun el criterio mds o menos res-
trictivo del cardidlogo responsable del enfermo.

CONCLUSIONES

La CVE es muy eficaz en la FA crénica y tiene es-
casas complicaciones, lo que debe llevarnos a su utili-
zacion de forma no restrictiva.

Los tunicos factores predictivos independientes, tan-
to para el éxito agudo como para las recurrencias, re-
sultaron ser, en nuestro estudio, el tamafio auricular
izquierdo y la edad del paciente, lo que tiene implica-
ciones practicas evidentes. De hecho, un tamafio supe-
rior a 4,5 cm predice, en nuestro estudio, una recurren-
cia cercana al 50%. Asi mismo, en pacientes de mas de
67 anos el éxito de la CVE es bajo (65,5 frente a 81%
en los de igual o menor edad) y la tasa de recidivas
alta (44,4 frente a 29,4% en los de menor edad).

En pacientes con auricula izquierda mds dilatada
(>4.,5-6 cm) y en los mds ancianos (> 67-70 afios) debe-
mos evitar las CVE reiteradas por su ineficacia a largo
plazo, a pesar de un tratamiento antiarritmico idoneo.
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