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Introducción y objetivos. La mejor estrategia de trata-
miento de la fibrilación auricular persistente está por defi-
nir. Hemos querido conocer los resultados de la cardio-
versión en pacientes no seleccionados en los que se
aplica un protocolo estricto de preparación, cardioversión
y seguimiento.

Métodos. Incluimos prospectivamente a pacientes con-
secutivos con fibrilación auricular persistente de al menos
un mes de duración en un protocolo de cardioversión
eléctrica con pretratamiento antiarrítmico estandarizado
(amiodarona como primera opción) y seguimiento.

Resultados. Se incluyó a 295 pacientes, el 87,5% de
los cuales tomó amiodarona como fármaco antiarrítmico.
Se consiguió restaurar el ritmo sinusal en el 92,5%; en un
9,5% de los casos la cardioversión fue farmacológica.
Las recurrencias fueron del 33,5 y el 54,9% a uno y 12
meses. El tratamiento antiarrítmico se tuvo que modificar
en un 10,8% de los pacientes. Los predictores indepen-
dientes de recurrencia durante el primer año fueron la du-
ración de la fibrilación auricular mayor de un año, las car-
dioversiones previas y la dilatación del ventrículo
izquierdo. Una sencilla puntuación de riesgo permite dife-
renciar a los subgrupos de pacientes con bajo, intermedio
y alto riesgo de recurrencia durante el primer año tras la
cardioversión.

Conclusiones. El mantenimiento del ritmo sinusal tras
una cardioversión efectiva en pacientes con un pretrata-
miento antiarrítmico homogéneo es del 45,1% al año de
seguimiento. Los efectos secundarios son escasos. La
recurrencia puede predecirse con el uso de variables clí-
nicas, como la dilatación ventricular izquierda, la duración
de la arritmia y la historia de cardioversiones previas.
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Therapeutic Success of a Prospective
Cardioversion Protocol for Persistent Atrial
Fibrillation

Introduction and objectives. The best therapeutic
approach for persistent atrial fibrillation has yet to be
defined. Our aim was to investigate the effects of
cardioversion in unselected patients with persistent atrial
fibrillation who were treated according to a strict protocol
involving pretreatment, cardioversion, and follow-up.

Methods. Consecutive patients with persistent atrial
fibrillation of at least 1 months’ duration were included
prospectively in a cardioversion protocol that involved
standard antiarrhythmic pretreatment, with amiodarone
being offered first, and follow-up.

Results. The study included 295 patients, 87.5% of
whom were taking the antiarrhythmic drug amiodarone.
Sinus rhythm was restored in 92.5%, with pharmacologic
cardioversion occurring in 9.5%. The recurrence rate was
33.5% in the first month and 54.9% by month 12.
Antiarrhythmic treatment had to be modified in 10.8% of
patients. Independent risk factors for recurrence during
the first year after cardioversion were an atrial fibrillation
duration greater than one year, previous cardioversion,
and left ventricular dilatation. A simple risk scoring system
was able to differentiate between subgroups of patients
with a low, intermediate or high risk of recurrence in the
first year after cardioversion.

Conclusions. Sinus rhythm was maintained for 1 year
after effective cardioversion in 45.1% of patients who
received homogeneous antiarrhythmic pretreatment.
There were few side effects. Recurrence can be predicted
using clinical variables such as left ventricular dilatation,
arrhythmia duration, and previous cardioversion.
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INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) constituye con mucha
diferencia la arritmia más frecuente, y está asociada
con un aumento de la morbilidad1 y la mortalidad2.
Como su prevalencia se incrementa con la edad3,4, el
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número de pacientes con FA seguirá aumentando con
el envejecimiento de la población. A pesar de su im-
portancia epidemiológica, la mejor estrategia de trata-
miento está aún por definir5. En los últimos años se
han publicado estudios6,7 que comparan las estrategias
de reversión a ritmo sinusal y el simple control de la
frecuencia cardiaca, con resultados que han avivado 
la polémica. En nuestro medio se carece de datos ac-
tualizados sobre los resultados de la cardioversión
eléctrica (CVE) en pacientes no seleccionados en los
que se aplica un protocolo estricto de preparación, car-
dioversión y seguimiento clínico. También se carece
de información en lo que respecta a si la repetición de
la CVE tras una recurrencia mejora los resultados a
largo plazo y en lo tocante al mantenimiento de los
fármacos antiarrítmicos tras la reversión a ritmo sinu-
sal. Con el objeto de responder a estas cuestiones, se
inició un estudio sobre la CVE y los resultados de sus
primeros objetivos –rendimiento terapéutico de una
cardioversión eléctrica aislada siguiendo un protocolo
estrecho de preparación, cardioversión y seguimiento–
se describen aquí.

MÉTODOS

Se ha incluido de forma prospectiva y consecutiva a
todos los pacientes con FA persistente de al menos un
mes de duración remitidos a la consulta de arritmias
de nuestro hospital; se trata de un hospital terciario
que realiza la atención cardiológica centralizada de un
área sanitaria de aproximadamente 250.000 habitantes.
Se les ofreció participar en un protocolo aceptado ins-
titucionalmente de CVE junto con tratamiento antia-
rrítmico estandarizado y seguimiento clínico. Los pa-
cientes firmaron el consentimiento informado para
recibir la técnica.

Los criterios de inclusión fueron la presencia de FA
persistente de al menos un mes de duración, la edad ≥
18 años, la expectativa de vida ≥ 1 año y aceptación
del protocolo por parte del paciente.

Los criterios de exclusión fueron la presencia de FA
paroxística (entendida como reversión espontánea an-
tes de comenzar el tratamiento antiarrítmico), la con-
traindicación para la anticoagulación oral y la expecta-
tiva de vida ≤ 1 año.

Entre octubre de 2001 y noviembre de 2003 se re-
mitió a 364 pacientes con FA inicialmente diagnostica-
da de persistente, incluyéndose finalmente 295 pacien-
tes en el estudio; las principales causas para la no

inclusión en el estudio fueron no aceptar entrar en el
protocolo (22 pacientes, 6%) y la demostración de FA
paroxística inicialmente diagnosticada como persisten-
te (47 pacientes, 12,9%).

El protocolo constaba de 4 partes: a) estudio clínico;
b) acondicionamiento; c) cardioversión eléctrica, y d)

seguimiento ambulatorio.

1. Estudio clínico. Se realizaban una historia clínica,
una exploración física, una analítica general y un estudio
ecocardiográfico con el objetivo de recoger datos epide-
miológicos, antecedentes personales e inicio de la FA
persistente, así como para descartar causas de FA secun-
daria y valorar la presencia de cardiopatía estructural.

2. Acondicionamiento. Se iniciaba mediante la reali-
zación de una correcta anticoagulación oral, con con-
troles de INR ≥ 2 durante 4 semanas, introduciéndose
entonces el tratamiento antiarrítmico de forma ambu-
latoria. Como fármaco de primera elección se utilizó
la amiodarona en dosis de carga de 600 mg/día durante
una semana, 400 mg/día durante una semana y dosis
de mantenimiento de 1.000 mg/semana. En caso de
contraindicación o efectos adversos previos, los fárma-
cos de segunda elección fueron el sotalol (dosis objeti-
vo, 80 mg/8 h) o la flecainida (dosis objetivo, 100
mg/12 h), según las características de los pacientes. En
caso de no poder recibir ninguno de estos fármacos, el
paciente entraba en el protocolo sin fármaco antiarrít-
mico. El control de la frecuencia cardiaca se realizaba
con bloqueadores beta o antagonistas del calcio (vera-
pamilo o diltiazem). La digoxina se intentaba retirar
previamente a la cardioversión.

3. Cardioversión eléctrica. Tras una correcta antico-
agulación oral durante al menos 4 semanas o tras eco-
cardiografía transesofágica que descartaba la presencia
de trombos intracavitarios, y tras tratamiento antiarrít-
mico durante al menos 3 semanas, se realizaba la CVE
de forma ambulatoria con un desfibrilador monofásico
(Lifepack 9) con la utilización de electrodos autoadhe-
sivos desechables en posición anteroposterior modifi-
cada (paraesternal derecho y subescapular izquierdo).
Se utilizó un protocolo de intensidad creciente de cho-
ques DC administrando hasta 5 choques (200 J, 300 J,
360 J, 360 J con cambio de polaridad y 360 J con
compresión torácica). Se consideró que la CVE era
efectiva cuando se recuperaba el ritmo sinusal y se
mantenía durante al menos 15 min de monitorización.
En caso de ineficacia de la CVE monofásica para recu-
perar en algún momento el ritmo sinusal, se ofrecía al
paciente la posibilidad de una CVE interna, y cuando
se dispuso de un desfibrilador de onda bifásica, se les
ofreció la CVE bifásica. En caso de recuperar el ritmo
sinusal tras el inicio del fármaco antiarrítmico, durante
el período de acondicionamiento, se consideró que se
había producido una cardioversión farmacológica.

4. Seguimiento ambulatorio. Durante el año poste-
rior a la cardioversión, evolución que se incluye en

ABREVIATURAS

ACV: accidente cerebrovascular.
CVE: cardioversión eléctrica.
FA: fibrilación auricular.
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este trabajo, se realizó un seguimiento clínico y elec-
trocardiográfico al primer mes, a los 3, 6 y 12 meses
tras la cardioversión, y en cualquier momento del se-
guimiento, en caso de aparición de nuevos síntomas.
Se consideró como inicio del seguimiento el día de la
realización de la cardioversión. Los casos en que la
cardioversión no fue efectiva por imposibilidad de re-
cuperar el ritmo sinusal, se consideraron en FA desde
el día 0, por lo que no fueron incluidos en el análisis
de recurrencias. Los casos con CVE ineficaz por recu-
rrencias precoces sí fueron incluidos en los análisis y
se consideraron como recurrencia en FA desde el día
0. Se mantuvo la anticoagulación oral al menos un
mes tras la CVE, con la posibilidad de retirarla si se
mantenía el ritmo sinusal durante el seguimiento, de
acuerdo con las guías clínicas8. Se mantuvo el trata-
miento antiarrítmico inicial durante el primer año pos-
cardioversión. En caso de efectos adversos que obliga-
sen a la retirada del fármaco inicial, éste se sustituía
por alguno de los fármacos de segunda elección. Du-
rante el seguimiento se realizaron controles analíticos
de función tiroidea, renal y hepática a los 3, 6 y 12
meses poscardioversión, así como radiografía de tórax
a los 6 meses. Durante el seguimiento se recogieron
los datos clínicos, electrocardiográficos y del trata-
miento seguido por el paciente, así como las recurren-
cias de FA tanto persistente como paroxística, que se
confirmaron en todos los casos mediante electrocar-
diograma de 12 derivaciones realizado en los diferen-
tes seguimientos programados o en caso de aparición
de sintomatología.

En caso de recurrencia durante el primer año de se-
guimiento, al paciente se le ofertaba la posibilidad de
realizar una segunda y hasta una tercera cardioversión,
tras la cual se reiniciaba el seguimiento. Al finalizar el
seguimiento, los pacientes que se mantuvieron en rit-
mo sinusal durante al menos un año y que toleraban el
tratamiento antiarrítmico fueron aleatorizados para
mantener el tratamiento o retirarlo.

En este trabajo únicamente se describen los resulta-
dos con una primera CVE y seguimiento hasta un año
poscardioversión, considerando como objetivo prima-
rio la recurrencia de FA persistente. Los pacientes fue-
ron censurados con la aparición de la primera recu-
rrencia de FA persistente o en el momento en que se
terminó el seguimiento.

Análisis estadístico

Se ha realizado mediante el programa SPSS 10.0®.
Las variables continuas se expresan como media ±
desviación estándar (DE), y las categóricas como valor
absoluto y porcentaje. Se consideró como final de se-
guimiento la variable recurrencia de FA persistente.

El análisis de supervivencia (tiempo desde la cardio-
versión hasta la recurrencia de FA persistente) se reali-
zó mediante el método de Kaplan-Meier. Se efectuó
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un análisis univariable mediante la comparación de
rangos logarítmicos de las curvas de Kaplan-Meier,
para evaluar la relación entre las variables clínicas
(edad, sexo, hipertensión arterial, enfermedad respira-
toria, cardiopatía, tipo de cardiopatía, cardioversiones
previas y duración de la FA persistente) y los paráme-
tros ecocardiográficos con la recurrencia de la FA per-
sistente, y en los análisis sólo se incluyó a los pacien-
tes en los que se consiguió restaurar el ritmo sinusal.
Para el análisis multivariable se usó el método de re-
gresión de Cox (según el método de pasos hacia delan-
te), incluidas las variables con valores de p < 0,10 en
el análisis univariable y las variables reconocidas en
alguna ocasión como de relevancia en las recurrencias,
calculando la razón de riesgo (hazard ratio [HR]) y los
intervalos de confianza (IC) del 95%. Se consideraron
estadísticamente significativos valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Las características basales de los pacientes se resu-
men en la tabla 1. La edad media de la población fue
68,7 ± 10,7 años, el 63,4% tenía antecedentes de hi-
pertensión arterial, la mayoría tenía algún tipo de car-
diopatía estructural (62,7%), a pesar de lo cual el diá-
metro ventricular izquierdo y la fracción de eyección
estaban conservados en la mayoría de la población,
mientras que el diámetro auricular izquierdo estaba
aumentado (44,6 ± 6,7 mm). Éste era el primer episo-
dio de FA persistente en la gran mayoría de los casos,
y sólo un 16,6% había experimentado cardioversiones
previas. La FA persistente tenía una duración menor
de un año en el 46,1% de los casos, era de tiempo in-
determinado en el 11,5% y era mayor de un año en el
42,4%; de éstos, en el 38,4% la duración de la FA era

TABLA 1. Características basales de la población en
estudio

Edad (años), media ± DE 68,7 ± 10,7

Varones 62%

Hipertensión 63,4%

Cardiopatía estructural 62,7%

Hipertensiva 31,9%

Valvular 24,1%

Isquémica 17,6%

Dilatada 6,4%

Hipertrófica 6,1%

Cirugía cardiaca previa 7,8%

Enfermedad respiratoria 11,9%

Cardioversiones previas 16,6%

Datos ecocardiográficos

Fracción de eyección (%), media ± DE 61,8 ± 11,1

Diámetro diastólico de VI (mm), media ± DE 52 ± 7,9

Diámetro anteroposterior de AI (mm), media ± DE 44,6 ± 6,7

Grosor septo interventricular (mm), media ± DE 10,7 ± 2,2

Grosor pared posterior VI (mm), media ± DE 10,3 ± 1,9

AI: aurícula izquierda; DE: desviación estándar; VI: ventrículo izquierdo.



de al menos 5 años. Se pudo administrar inicialmente
la amiodarona como fármaco antiarrítmico en el
87,5% de los casos, utilizándose la flecainida en el
5,8% y el sotalol en el 5,4%, mientras que no tomó
ningún antiarrítmico únicamente el 1,4%.

Cardioversión

Se consiguió restaurar el ritmo sinusal de forma
mantenida en el 93,2% (274 pacientes).

Se produjo cardioversión farmacológica tras la ins-
tauración del tratamiento antiarrítmico en el 9,5% (28
pacientes). Se realizó la CVE monofásica según el
protocolo previamente descrito en 267 pacientes, y fue
efectiva en el 84,6%. En 24 pacientes se requirió la
cardioversión interna o la cardioversión externa bifási-
ca para restaurar el ritmo sinusal. Globalmente, con la
CVE se logró restaurar el ritmo sinusal de forma man-

tenida en el 92,5% (247 pacientes). Las causas de no
poder restaurar el ritmo sinusal de forma persistente
fueron la CVE monofásica inefectiva con negativa del
paciente a la cardioversión interna o bifásica en 11 pa-
cientes (4,1%), y las recurrencias inmediatas en 9 pa-
cientes (3,4%).

Complicaciones relacionadas 
con la cardioversión

Hubo 2 accidentes cerebrovasculares (ACV) isquémi-
cos en los días posteriores a la CVE, a pesar de que es-
tos pacientes estaban correctamente anticoagulados, un
paciente presentó disfunción sinusal requiriendo la im-
plantación de marcapasos, 2 pacientes presentaron mo-
lestias torácicas musculares esqueléticas que requirieron
tratamiento farmacológico y 5 pacientes presentaron
empeoramiento de su insuficiencia cardiaca durante los

Fig. 1. Curva de supervivencia libre de FA persistente en toda la población (A), según la presencia de cardioversiones previas (B), el diámetro del
ventrículo izquierdo (C) y la duración de la FA (D).
CV: cardioversión; DDVI: diámetro diastólico de ventrículo izquierdo; FA: fibrilación auricular.
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primeros días tras la CVE; todos ellos tenían algún tipo 
de cardiopatía estructural con fracción de eyección 
> 50%.

Seguimiento

La mediana de seguimiento de los pacientes fue de
372 días, con un rango intercuartílico (25-75%) de 181-
409 días. Durante el estudio se perdió el seguimiento de
4 pacientes (1,4%) y murieron 9 pacientes (3,1%), una
paciente a consecuencia de ACV isquémico 3 días post-
CVE, otra paciente por agravamiento de su insuficiencia
cardiaca 6 meses tras la CVE, y un paciente por un
ACV isquémico al quinto mes de seguimiento; los otros
6 fallecimientos fueron por causas no cardiovasculares.

La curva de supervivencia libre de recurrencias de
FA persistente tras la cardioversión (fig. 1A) muestra
que el 35,7% ocurre durante los primeros 30 días si in-
cluimos las recurrrencias inmediatas. A los 3, 6 y 12
meses hay un 46,5, un 50,4 y un 56,4% de recurren-
cias, respectivamente. Si excluimos las recurrencias
inmediatas durante el primer mes, se produjo un
33,5% de recurrencias, a los 3 meses un 44,7%, a los 6
meses un 48,7%, y al año un 54,9%.

El análisis univariable sobre los predictores de su-
pervivencia libre de FA persistente durante el primer
año tras la cardioversión se muestra en la tabla 2. La
figura 1 B-D muestra las curvas de Kaplan-Meier para
cada uno de los factores predictivos.

En el análisis multivariable se relacionaron con la
recurrencia de FA persistente durante el seguimiento la
duración de la FA > 1 año, la presencia de cardiover-
siones previas y el diámetro de VI > 55 mm (tabla 3),
ajustado por edad, sexo, presencia de cardiopatía y
diámetro auricular izquierdo.

Se realizó en cada paciente una puntuación de ries-
go de recurrencia según la presencia de los diferentes
factores de riesgo hallados en nuestra población, asig-
nando un punto por el antecedente de cardioversiones
previas, por un diámetro ventricular > 55 mm y por
una duración indeterminada de la FA, y 2 puntos en el
caso de FA con duración mayor de un año. La figura 2
muestra la comparación de las probabilidades acumu-
ladas de mantener el ritmo sinusal durante el primer
año tras la cardioversión según la puntuación de ries-
go; se observa que la supervivencia libre de recurren-
cias durante el primer año es mayor en los grupos de
menor puntuación de riesgo.

Durante el seguimiento se observó un 8,4% de recu-
rrencias en forma de FA paroxística (n = 23), que re-
cuperó el ritmo sinusal sin necesidad de cambio de
fármaco ni ajuste de dosis.

Cambio de fármaco antiarrítmico

Durante el estudio, el tratamiento antiarrítmico se
tuvo que modificar en 32 pacientes (10,8%); 31 toma-
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ban amiodarona como antiarrítmico. En el 11,9% de
los pacientes (n = 31) que tomaban amiodarona, ésta
se tuvo que retirar, principalmente por problemas tiroi-
deos (tabla 4).

DISCUSIÓN

Nuestro estudio muestra que un protocolo homogé-
neo de preparación y cardioversión, con tratamiento

TABLA 2. Análisis univariable de los predictores 
de recurrencia de fibrilación auricular persistente
durante el primer año tras la cardioversión

Variables
Rangos 

p
logarítmicos

Sexo 2,15 0,14

Edad < 70 frente a ≥ 70 años 0,22 0,64

Hipertensión arterial 0,89 0,34

Cardiopatía estructural 1,09 0,3

Hipertensiva 1,96 0,16

Valvular 0,44 0,51

Isquémica 1,61 0,2

Enfermedad respiratoria 1,09 0,3

Cardioversiones previas 4,39 0,04

Fracción de eyección < 50 frente a ≥ 50% 2,73 0,1

DDVI ≤ 55 frente a > 55 mm 5,31 0,02

Diámetro AP de AI ≤ 45 frente a > 45 mm 1,94 0,16

Duración FA < 1 frente a > 1 año 17,2 0,0001

AI: aurícula izquierda; AP: anteroposterior; DDVI: diámetro diastólico de ven-
trículo izquierdo; FA: fibrilación auricular.

TABLA 3. Análisis multivariable (regresión de Cox) 
de los predictores independientes de recurrencia 
de fibrilación auricular persistente durante el primer
año tras la cardioversión

Variables Hazard ratio IC del 95% p

Cardioversiones previas 1,74 1,14-2,67 0,01

DDVI > 55 mm 1,76 1,03-3,02 0,04

FA > 1 año 2,14 1,5-3,05 0,001

DDVI: diámetro diastólico de ventrículo izquierdo; FA: fibrilación auricular; IC:
intervalo de confianza.
Variables dependientes: edad, sexo, presencia de cardiopatía, fracción de
eyección y diámetro anteroposterior de aurícula izquierda.

TABLA 4. Efectos secundarios que motivaron 
la retirada de la amiodarona

Efectos secundarios Número Porcentaje

Hipertiroidismo 12 38,7%

Hipotiroidismo 11 35,5%

Alteraciones digestivas 2 6,5%

Alteraciones dermatológicas 2 6,5%

Alteraciones oculares 1 3,2%

Bradicardia 1 3,2%

Elevación transaminasas 1 3,2%

Alteraciones neurológicas 1 3,2 %



antiarrítmico previo, consigue la reversión a ritmo si-
nusal en un altísimo porcentaje de pacientes, y casi la
mitad de ellos mantiene el ritmo sinusal un año tras la
CVE, todo ello con escasas complicaciones. Sólo una
prolongada historia de FA, las cardioversiones previas
y la dilatación ventricular izquierda fueron predictores
de recurrencia en nuestros pacientes.

El tratamiento de la FA es complejo y no está toda-
vía completamente definido. Únicamente la profilaxis
contra el tromboembolismo ofrece pocas dudas para la
controversia, si bien tampoco se conoce con exactitud
durante cuánto tiempo hay que mantenerla tras el res-
tablecimiento del ritmo sinusal. Para el tratamiento a
largo plazo de estos pacientes puede optarse por 2 es-
trategias aparentemente enfrentadas: el control de la
frecuencia cardiaca y el restablecimiento del ritmo si-
nusal. Diversos estudios clínicos6,7 se han centrado re-
cientemente en la comparación de ambas estrategias y
han mostrado la ausencia de diferencias en la mortali-
dad a largo plazo en grupos seleccionados de pacien-
tes. Sin embargo, la estrategia de control del ritmo es
más atractiva desde el punto de vista teórico, ya que su
objetivo es eliminar la FA y, por lo tanto, sus conse-
cuencias. De hecho, diversos estudios han mostrado
que la permanencia en ritmo sinusal es un marcador
independiente de supervivencia9,10. Pero esta estrategia
se enfrenta hasta el momento a 2 principales proble-
mas: la dificultad para evitar las recurrencias de la FA
y los efectos adversos de muchos fármacos antiarrít-
micos. La FA tiene una alta tendencia a la recurrencia,

pero las tasas de recurrencia han sido muy dispares en
diferentes estudios11-14, debido a la gran heterogenei-
dad de las poblaciones seleccionadas. La inclusión de
FA persistente junto con la paroxística, de FA con ale-
teo auricular, la selección de subgrupos de pacientes
no representativos de la práctica clínica y, finalmente,
la gran heterogeneidad de las estrategias utilizadas
para recuperar y mantener el ritmo sinusal hacen difí-
cil extrapolar los resultados a la práctica clínica. En
nuestra serie hemos incluido a pacientes consecutivos
remitidos para cardioversión en los que se ha descarta-
do la presencia de FA paroxística, así como de FA se-
cundaria o episódica, excluidos los casos de aleteo au-
ricular; asimismo, la duración prolongada de la FA no
ha sido un criterio de exclusión. Se ha unificado la es-
trategia de preparación para la reversión a ritmo sinu-
sal y para la prevención de las recurrencias. Estos he-
chos proporcionan un grupo de estudio homogéneo y
representativo de la práctica clínica habitual en nuestro
entorno.

La amiodarona se ha mostrado altamente eficaz en
la prevención de recurrencias en todas las poblaciones
estudiadas15-17 y presenta la ventaja de poder ser utili-
zada en pacientes con cardiopatía estructural o disfun-
ción ventricular sin aumentar la mortalidad, como ocu-
rre con otros fármacos antiarrítmicos18. Por ello, fue el
fármaco de elección en nuestros pacientes. El trata-
miento farmacológico precardioversión permite no
sólo un mejor acondicionamiento, sino una reversión
farmacológica de la arritmia en aproximadamente el

Fig. 2. Curvas de supervivencia libre
de recurrencia de fibrilación auricu-
lar persistente según la puntuación
de riesgo.
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10% de los casos, que es menor que en otros estu-
dios17, probablemente por la inclusión de pacientes
con FA de mayor tiempo de evolución (al menos > 1
mes) y la exclusión de pacientes con FA paroxística.
Por otro lado, se ha atribuido a este fármaco un eleva-
do número de efectos indeseables, sobre todo tiroi-
deos, cutáneos, pulmonares y hepáticos. En nuestra
serie, sólo los efectos secundarios tiroideos fueron clí-
nicamente relevantes y obligaron a la suspensión del
fármaco en 23 casos (8,9%).

La técnica de la cardioversión influye significativa-
mente en los resultados inmediatos de ésta, por lo que
creemos que nuestros resultados son superiores a los
de otros estudios17 al utilizar un protocolo estandari-
zado. Se ha demostrado que una posición anteropos-
terior de los electrodos es más favorable que la
convencional19. Hemos empleado una posición antero-
posterior modificada, que parece especialmente favo-
rable para la cardioversión de FA20. Además, hemos
utilizado electrodos autoadhesivos, con lo que hemos
conseguido una realización más sencilla y cómoda. La
efectividad de la cardioversión puede aumentarse con
la utilización de tratamiento antiarrítmico previo21,
cambio de polaridad22, compresión torácica activa23 y
con la utilización de choques bifásicos24, lo que no
pudo realizarse de manera sistemática en nuestros ca-
sos por no disponer de desfibrilador con esta caracte-
rística al inicio del estudio. La técnica de sedación
también influye en la seguridad. En nuestros pacien-
tes, la sedación se realizó con diazepam y dosis bajas
de etomidato, sin que en ningún caso se observaran
complicaciones agudas derivadas de la sedación. Ello
permite la realización de la técnica en régimen ambu-
latorio y no se requiere el ingreso hospitalario de nin-
gún paciente.

En nuestros casos se observa una mayor incidencia
de recurrencias en los primeros 3 meses, y especial-
mente en el primer mes (33,5%), al igual que se ha co-
municado en otras series11,13,25,26. La tasa de recurren-
cias se estabiliza posteriormente, con un índice de
recurrencias al año del 54,9% y una probabilidad acu-
mulada del total de la población en ritmo sinusal al
año de seguimiento del 43,6%. En las distintas series,
los resultados son dispares según la población estudia-
da y el uso de fármaco antiarrítmico, observándose
amplios intervalos de recurrencias durante el primer
mes entre el 39 y el 63%, y al año entre el 36 y el
83%. En las series de FA persistente en las que no se
utilizó mayoritariamente tratamiento antiarrítmico pro-
filáctico, se observan tasas muy elevadas de recurren-
cia. Lundstrom et al13 encontraron, tras una única
CVE, un 70% de recurrencias a los 3 meses y un 77%
al año; Frick et al26 publicaron un 63% de recurrencias
a las 4 semanas de una cardioversión efectiva; Berry et
al14 comunicaron un 39% de recurrencias al mes y un
62,5% al año; Lehto et al27, en una cohorte de 183 pa-
cientes que recibieron la primera CVE, encontraron un

75% de recurrencias durante el primer año, a pesar de
que más de dos tercios estaban bajo tratamiento anti-
arrítmico; Van Gelder et al11, en 236 pacientes sin utili-
zación de fármacos antiarrítmicos, encontraron que
tras una única CVE se mantenía en ritmo sinusal al
año únicamente el 17% de las cardioversiones efecti-
vas. En las series en las que los pacientes tomaban fár-
macos antiarrítmicos de forma mayoritaria se obtienen
unos menores índices de recurrencias; Gosselink et
al12 encontraron que, en tratamiento con amiodarona,
el 53% de los pacientes permanecía en ritmo sinusal 3
años tras la CVE; en el estudio SAFE-T17 se observó
en el grupo de tratamiento con amiodarona una tasa de
recurrencias al año del 48%; Ortiz et al28 analizaron 
de forma retrospectiva a 118 pacientes, la mayoría en
tratamiento con amiodarona, y obtuvieron un 35,6%
de recurrencias al año; Bertaglia et al29 encontraron un
28% de recurrencias en la primera semana, un 40% al
mes y un 70% al año, con todos los pacientes en trata-
miento antiarrítmico de clase Ic o III. Debemos desta-
car que en la mayoría de estos estudios, la FA persis-
tente era de corta evolución (> 3-7 días) y no
incluyeron a pacientes con FA persistente de más de
un año de duración, y en los pocos estudios que los in-
cluyeron, fue de forma minoritaria. Sin embargo, en
nuestra población, la FA era al menos de un mes de
evolución en todos los pacientes y un 42% presentaba
FA persistente de al menos un año de duración; este
mayor tiempo de evolución debe influir en nuestros re-
sultados, pero permite una mejor aproximación a la
práctica clínica real.

Los predictores independientes de recurrencia fue-
ron, al igual que en otros estudios, la historia previa
de cardioversiones30, la mayor duración de la arrit-
mia11,16,26,27 y la dilatación ventricular izquierda, lo
que probablemente indica que las formas especial-
mente recurrentes, el remodelado auricular provoca-
do por una prolongada presencia de la arritmia y la
cardiopatía estructural dificultan el mantenimiento
del ritmo sinusal. Otros indicadores como el tamaño
auricular izquierdo28,31, la historia de hipertensión11,14

y la edad11,14,28 no han mostrado poder predictivo en
nuestros pacientes. Debemos destacar que única-
mente la mayor duración de la fibrilación auricular
es el factor predictor que se repite en los diversos es-
tudios.

La probabilidad acumulada de permanecer en ritmo
sinusal durante el primer año, según nuestra puntua-
ción de riesgo es del 60,2% en los pacientes con una
puntuación de 0; del 48,3, el 32 y el 25,4% en los que
tienen una puntuación de 1, 2 y ≥ 3, respectivamente.
Esta puntuación ofrece una manera sencilla de estrati-
ficar el riesgo de recurrencia y puede servir para adop-
tar una actitud terapéutica individualizada en cada
caso, aunque sería conveniente validar esta puntuación
en otras poblaciones para confirmar su valor predictivo
y, por lo tanto, su utilidad clínica.



Queda por determinar si la oferta de sucesivas CVE
realizadas precozmente tras la recurrencia ofrece un
mayor rendimiento terapéutico sin penalizar la seguri-
dad. Asimismo, otro objetivo del estudio, la evolución
tras el primer año de seguimiento, con y sin manteni-
miento del tratamiento antiarrítmico, se conocerá
cuando todos los pacientes finalicen el segundo perío-
do de seguimiento.

Limitaciones

La disponibilidad de desfibrilador bifásico desde el
inicio del estudio hubiese permitido obtener una tasa
mayor de restauración del ritmo sinusal. En nuestra
población, un 35,6% estaba tomando fármacos blo-
queadores del sistema renina-angiotensina, que han
demostrado32,33, posteriormente al inicio del estudio,
que en asociación con la amiodarona facilitan el man-
tenimiento del ritmo sinusal; con el aumento del por-
centaje de asociación podríamos esperar menores tasas
de recurrencia. Las tasas de recurrencia de FA paroxís-
tica están seguramente subestimadas, debido a que
muchos episodios son con frecuencia asintomáticos34.

CONCLUSIONES

El mantenimiento del ritmo sinusal tras una CVE
única, en pacientes no seleccionados y que reciben un
protocolo homogéneo de pretratamiento antiarrítmico,
mayoritariamente con amiodarona, es del 43,6% al
año de seguimiento. Los efectos secundarios derivados
de la técnica y del tratamiento antiarrítmico son esca-
sos con un año de seguimiento. La recurrencia puede
predecirse con el uso de variables clínicas sencillas,
como la dilatación ventricular izquierda, la duración
de la arritmia y la historia de CVE previas.
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