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Sra. Editora:

El mantenimiento del ritmo sinusal es uno de los principales

objetivos en el tratamiento de la fibrilación auricular.

Sabemos que la cardioversión eléctrica es una de las terapias

más eficaces en restablecerlo en dicha arritmia. El paso a ritmo

sinusal se asocia a un porcentaje de eventos embólicos, tanto por

la migración de trombos preexistentes como por su formación

tras recuperarse la contracción auricular. Por ello, antes de realizar

una cardioversión eléctrica en pacientes con fibrilación auricular,

se ha de mantener con anticoagulación oral 3-4 semanas antes y

4 semanas después.

En nuestro estudio1 hemos querido evaluar qué ocurre con las

embolias clı́nicamente silentes pero que con las nuevas técnicas de

imagen de resonancia magnética cerebral podemos detectar en las

primeras horas del episodio isquémico.

Hemos realizado la resonancia cerebral antes y 24 h después de

la cardioversión siguiendo el protocolo de los estudios realizados

previamente en pacientes sometidos a ablación2,3 de fibrilación

auricular.

En cuanto a la anticoagulación oral, en nuestro trabajo hemos

sido muy exigentes a la hora de mantener la razón internacional

normalizada (INR) dentro del rango terapéutico, de tal forma que

realizábamos INR con un máximo de 10 dı́as entre dos

determinaciones, y sólo programábamos el procedimiento en las

que se encontraban en rango terapéutico. Por eso llegamos a la

conclusión de que manteniendo la anticoagulación entre 2 y 3 no

sólo evitamos fenómenos embólicos con repercusión clı́nica,

sino también las embolias silentes.
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Sra. Editora:

Hemos leı́do con atención el artı́culo de Barrios et al1 acerca del

manejo de la fibrilación auricular (FA) en las consultas de atención

primaria (AP) de nuestro paı́s, en el que, efectivamente, se muestra

la elevada comorbilidad de estos pacientes, ası́ como el margen de

mejora en el tratamiento anticoagulante. No podemos dejar

de destacar el interés de este estudio por el elevado número de

sujetos evaluados para obtener la prevalencia de FA entre los

pacientes atendidos en AP, en este caso el 6,1% de todos los que

acuden a consulta, que probablemente, dado el alto número

individuos incluidos, se aproxime al porcentaje real para una

población que acude al consultorio de AP, objetivo de este tipo de

muestreos.

Nuestro interés surge de que Barrios et al1 muestran los

predictores de progresión a FA permanente, dato que, debido al

diseño transversal del estudio, no han podido evaluar en cuanto a

su impacto pronóstico, y que nuestro grupo sı́ ha mostrado en el

estudio AFBAR2 como un elemento determinante en cuanto a

morbilidad y mortalidad (muerte o ingreso hospitalario), de modo

que un cambio en el tipo de FA durante el seguimiento casi

triplicaba la posibilidad de ese evento; sin embargo, en nuestra

serie, dado el pequeño número de pacientes que presentaban dicha

modificación, no se realizó un análisis multivariable para conocer

los predictores del cambio en el tipo de FA.

Asimismo, de la metodologı́a y los resultados nos llaman la

atención dos aspectos que, creemos, necesitan mayor explicación.

En primer lugar, debido a las posteriores comparaciones que se

establecen entre los distintos tipos de pacientes, no nos queda

claro cuáles son los factores que se asociaron al cambio a FA

permanente:

?

se refieren a los que tenı́an FA de reciente comienzo,

a los de FA paroxı́stica, a los de FA persistente o a todos los

que pasaron a permanente? Y el segundo aspecto es el tiempo

en que se produce ese cambio,

?

desde el momento en que se realiza

el diagnóstico hasta la inclusión (que, imaginamos, pueden

ser varios años) o desde los 6 meses previos hasta la inclusión?

En el estudio AFBAR, con un seguimiento de 7 meses, el cambio de

tipo de FA ocurrı́a en un 7% de los pacientes, mientras que en

Val-FAAP ocurre en el 31,6%, diferencia que nos lleva a pensar que

el tiempo considerado es desde que se produjo el primer

diagnóstico de FA.

Por otra parte, se menciona la prevalencia de FA en un estudio

previo de nuestro grupo3 realizado en el año 2000, en el que se

registró a 6.325 pacientes que acudieron de forma consecutiva

y por cualquier causa a la consulta de AP, entre los cuales el

3,86% estaban diagnosticados de FA; sin embargo, queremos

aprovechar esta ocasión para actualizar esa información con

los datos obtenidos durante la realización de este registro AFBAR2

en 2008, en el cual participaron 35 médicos de AP de un área

geográfica del noroeste de Galicia que atendı́an a una población de
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44.973 pacientes mayores de 18 años e identificaron a todos los

pacientes de sus cupos diagnosticados de FA, que resultaron ser

1.045, lo que representa una prevalencia de 2,32% sobre el total de

la población mayor de 18 años, dato no publicado previamente y

que, aun pudiendo no ser completamente representativo de la

población española, nos parece más fiable por cuanto se refiere

a la población total y no a los que acuden a la consulta por alguna

enfermedad.

Creemos que estudios como este1 o el de Riesgo et al4

representan una buena oportunidad para conocer los datos

relativos a una entidad tan frecuente en las consultas de AP y

con elevada morbilidad y mortalidad como es la FA, en la que

cualquier información adicional siempre debe ser bienvenida.
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Sra. Editora:

En primer lugar, nos gustarı́a agradecer el interés de Vidal-Pérez

et al por el estudio Val-FAAP y sus resultados. Uno de los aspectos

que se estudió en el Val-FAAP fue analizar el perfil clı́nico de

los pacientes en los que la fibrilación auricular (FA) evolucionó a

permanente en comparación con el de aquellos en que no1. Los que

evolucionaron hacia una FA permanente tenı́an mayor edad y más

comorbilidades. Debido al diseño del estudio, de corte transversal,

no fue posible valorar el impacto pronóstico del paso a FA

permanente. En este sentido, el estudio AFBAR objetivó que el

cambio en el estado de FA aumentaba en casi 3 veces la variable

combinada de muerte u hospitalización2. Sin embargo, también lo

hacı́an la cardiopatı́a isquémica y la disfunción ventricular izquierda.

A la luz de estos datos, surge la duda de si el cambio a FA permanente

es un predictor independiente de eventos cardiovasculares o

simplemente en los pacientes con una cardiopatı́a de base, cuya

mortalidad es mayor, la FA permanente es más frecuente.

En cuanto a la metodologı́a del estudio Val-FAAP, a la hora de

comparar el perfil clı́nico de los pacientes que pasaron a FA

permanente, se consideró a todos los pacientes que pasaron a

FA permanente, independientemente de si esta inicialmente era de

reciente comienzo, paroxı́stica o persistente. Para valorar el

cambio en el estado de FA, se consideró, por un lado, el tipo de

FA cuando acudió por primera vez a la consulta con el diagnóstico

de FA (se recogieron los datos de la historia clı́nica), y por otro, el

tipo de FA en el momento de recoger los datos. La discordancia en

el porcentaje de cambio a FA permanente con el estudio AFBAR se

debe muy probablemente a que el periodo entre el diagnóstico

inicial de FA y el momento de la recogida de datos fue mayor en el

estudio Val-FAAP, si bien este no se cuantificó.

A la hora de determinar la prevalencia de una determinada

enfermedad hay que ser muy cuidadoso con los aspectos

metodológicos. Para hablar de prevalencia de una patologı́a se

debe realizar su detección en una muestra representativa de la

población. Sin embargo, la mayorı́a de los estudios que se publican

se realizan sobre población asistida en consulta y no son estudios

poblacionales. Nos ha sorprendido que los investigadores de

AFBAR consideren que la metodologı́a de su estudio es más

apropiada para estimar la prevalencia de la enfermedad. En este

tipo de estudios es muy importante considerar la muestra que se

escoge, dado que esta debe ser representativa de la población en

estudio. Evidentemente, cuanto mayor sea la muestra, menor será

la probabilidad de realizar algún sesgo de selección. En este sentido,

en el estudio Val-FAAP se incluyó a 119.526 pacientes, representa-

tivos de toda la población española1. Con tamaños muestrales más

pequeños, la posibilidad de sesgo es mayor, y más aún si la

muestra se circunscribe sólo a un área geográfica muy concreta.

Ası́ es difı́cil generalizar los resultados obtenidos a otras

poblaciones de otras zonas. Por otra parte, la FA tiene otra

particularidad, y es que en un porcentaje significativo de casos

cursa de manera asintomática o «silente» y, por lo tanto, puede no

ser detectada. Este aspecto, además, es de gran importancia

porque la FA subclı́nica tiene consecuencias clı́nicas muy

relevantes, como muy recientemente se ha demostrado3. Si sólo

se tiene en cuenta a los pacientes con un diagnóstico conocido de

FA y no se analiza a toda la población incluida buscando la

detección de la arritmia, como sı́ se hizo en el estudio Val-FAAP,

sin duda se subestimará el porcentaje de pacientes con FA. Por

todas estas razones, pensamos que, aunque los datos obtenidos

por el estudio Val-FAAP sean sobre población asistida, parecen

más ajustados a la realidad general en España que los obtenidos

en trabajos realizados en territorios concretos y permite estimar

mejor la prevalencia de la enfermedad en nuestro paı́s.
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