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Resumen

Introduccién y objetivos. Lafibrilacion auricular (FA) se ha descrito como un predictor independiente de
mortalidad en pacientes ingresados con formas graves de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19),
sin embargo, hay pocos datos sobre su prondstico en funcién del tipo de FA. Nuestro objetivo fue analizar las
diferencias pronosticas seguin €l tipo de FA en una cohorte multicéntrica de pacientes ingresados por
COVID-19.

M étodos. Se seleccionaron retrospectivamente todos los pacientes con FA ingresados por COVID-19 entre
marzo y mayo de 2020 en 9 hospital es esparioles. Se compararon las caracteristicas basales, la evolucién
durante el ingreso, lamortalidad a 6 mesesy laincidencia de enfermedad tromboembdlica venosa (ETV)
(tromboembolismo pulmonar y trombosis venosa profunda) de |os pacientes con FA de novo versus FA
conocida, y entre los diferentes tipos de FA conocida (permanente, persistente y paroxistica).

Resultados: Seincluyeron 305 pacientes con FA ingresados por COVID-19: 36 (11,8%) con FA de novoy
269 (88,2%) con FA conocida (69,1% permanente, 5,9% persistente y 24,9% paroxistica). No se observaron
diferencias significativas entre | as caracteristicas basales del grupo de FA denovoy € de FA conocida,
excepto un mayor porcentgje de cardiopatia estructural en pacientes con FA conocida (11,1 vs 53,2%; p
0,001). En el andlisis por subgrupos de FA conaocida, los pacientes con FA permanente mostraron mayor
edad mediay mayor proporcién de cardiopatia estructural respecto alos pacientes con FA persistentey
paroxistica (tabla). La mortalidad global a 6 meses de toda la poblacion del estudio fue del 44,6%. EI grupo
de pacientes diagnosticado de FA de novo a ingreso mostré una elevada mortalidad a 6 meses respecto al
grupo de FA conocida (61,1 vs 42,4%; p = 0,03), independientemente del tipo de FA conocida (fig.), asi
como mayor necesidad de ingreso en UCI (30,6 vs 7,8%; p 0,001). Laincidenciade ETV en pacientes con
FA de novo fue similar a aquellos con FA conocida (2,8 vs 1,9%; p = 0,71).

Caracteristicas basales y clinicas durante €l ingreso de pacientes con FA de novo y FA conocida (permanente, persis
paroxistica)
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1. Mortalidad a 6 meses en pacientes con FA de novo y FA previa conocida. B. Mortalidad a 6 meses en
pacientes con FA permanente, persistente y paroxistica.

Conclusiones: Los pacientes ingresados por COVID-19y FA de novo presentan mayor mortalidad a 6 meses
y mayor necesidad de ingreso en UCI respecto alos pacientes con FA conocida. Laincidenciade ETV fue
similar entre los diferentes tipos de FA.



