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Introducciéon y objetivos. La guia ACC/AHA/ESC
2001 para el tratamiento de la fibrilacién auricular (FA)
establece 4 categorias: primer episodio, paroxistica, per-
sistente y permanente. El objetivo es analizar la frecuen-
cia de los distintos patrones clinicos de presentacion de
FA en los pacientes hospitalizados.

Pacientes y método. Analizamos el patrén de la FA en
300 pacientes hospitalizados, 200 de ellos en el servicio
de cardiologia y 100 en el de medicina interna.
Determinamos su perfil clinico y valoramos los factores
que condicionaron el tratamiento terapéutico.

Resultados. La forma permanente s6lo estuvo presen-
te en el 30% de los pacientes hospitalizados en el servi-
cio de cardiologia y en el 51% de los ingresados en el
servicio de medicina interna. El patrén de primer episodio
fue el mas frecuente en los pacientes de cardiologia
(41%). En éstos hubo un mayor porcentaje de utilizacion
de anticoagulantes que entre los ingresados en medicina
interna (57,9 frente a 41%; p < 0,01), asi como de blo-
queadores beta, y un menor uso de digital, si bien en el
andlisis multivariable el ingreso en cardiologia solo se
comporté como un factor predictor independiente de ma-
yor probabilidad de ser tratado con bloqueadores beta
(odds ratio [OR] = 3,8; intervalo de confianza [IC] del
95%, 1,3-11,1; p < 0,05), y el mayor condicionante del
uso de anticoagulantes fue haber sido dado de alta en FA
(OR = 4,8; IC del 95%, 2,5-9,2; p < 0,001).

Conclusiones. a) La FA es una arritmia con un patrén
clinico heterogéneo y diferente segun el nivel asistencial
en el que se analice; b) entre los pacientes hospitalizados
en el servicio de cardiologia, s6lo el 30% presenta la
arritmia de forma permanente y el primer episodio es el
patrén clinico mas frecuente, y c¢) ser dado de alta en FA
se ha comportado como el principal determinante del tra-
tamiento terapéutico.
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Patterns of Clinical Presentation of Atrial Fibrillation
in Hospitalized Patients

Introduction and objectives. The ACC/AHA/ESC
2001 guidelines for the management of atrial fibrillation
(AF) establish 4 categories: first episode, paroxysmal,
persistent and permanent. The aim of this study was to
analyze the frequency of the different clinical patterns of
presentation of AF in hospitalized patients.

Patients and method. We analyzed the pattern of AF
in 300 hospitalized patients, 200 of whom were admitted
to the cardiology and 100 to the internal medicine depart-
ment. We determined the clinical profile and evaluated
the factors influencing therapeutic management.

Results. The permanent form was present in 30% of
the patients admitted to the cardiology department and in
51% if those admitted to the internal medicine depart-
ment. The first episode pattern was the most frequent in
cardiology department patients (41%). In patients hospita-
lized the in cardiology the percentage use of anticoagu-
lants (57.9% vs. 41%; p < 0.01) and beta blockers was
greater than in internal medicine patients, and digitalis
use was lower. In the multivariate analysis, admission to
the cardiology department was an independent predictor
of treatment with beta blockers (OR = 3.8; 95% ClI, 1.3-
11.1; p < 0.05), and discharge from the hospital with AF
was a predictor of anticoagulant prescription (OR = 4.8;
95% Cl, 2.5-9.2; p < 0.001).

Conclusions. a) Atrial fibrillation is an arrhythmia with
a heterogeneous clinical pattern that varies depending on
the type of care provided; b) on admission to cardiology,
only 30% of the patients present with permanent arrhyth-
mia, and the most frequent clinical pattern is first episode;
and c¢) discharge from the hospital with AF was the princi-
pal determinant of therapeutic management.
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ABREVIATURAS

DM: diabetes melltius.
FA: fibrilacién auricular.
HTA: hipertension arterial.
MI: medicina interna.

RS: ritmo sinusal.

INTRODUCCION

Durante los dltimos afios se ha tomado plena con-
ciencia de la importancia de la fibrilacién auricular
(FA) como problema sociosanitario, hasta el punto de
que ha sido calificada como una epidemia con impor-
tantes repercusiones sociales'=. Asimismo, ha quedado
bien establecido que la FA sobrepasa el ambito de la
cardiologia e implica a todos los profesionales que re-
alizan una actividad clinica. Sin embargo, la FA es una
arritmia que no siempre se presenta de forma perma-
nente y, por tanto, constituye un cuadro clinico hetero-
géneo con patrones de presentacion bien diferenciados
que condicionan pautas terapéuticas distintas. Asi se
ha reconocido desde hace afios* y se ha recogido en la
dltima guia de prictica clinica elaborada de forma
conjunta por la Sociedad Europea de Cardiologia y las
dos principales sociedades americanas de cardiologia’.
En dicho documento se clasifica la FA en 4 grandes
grupos: primer episodio, paroxistica, persistente y per-
manente.

No se conocen ni la frecuencia de cada una de estas
formas de presentacion ni las diferencias en el perfil
clinico de los pacientes, segtin su patrén clinico y el
estamento sanitario donde son atendidos. Por otro
lado, las recomendaciones terapéuticas para la preven-
ciéon de la tromboembolia estdn dirigidas a la forma
permanente e «intermitente», e incluyen dentro de este
dltimo término las formas paroxistica y permanente de
la actual clasificacién’.

El objetivo de nuestro estudio es analizar la fre-
cuencia de los distintos patrones clinicos de presenta-
cion de FA en los pacientes hospitalizados, valorar su
perfil clinico, las diferencias existentes en funcién de
la ubicacién del paciente y las opciones terapéuticas
utilizadas. Pretende, asimismo, identificar las situa-
ciones de la préctica clinica diaria que presentan ma-
yores dificultades para adaptarse a las recomendacio-
nes de las guias de practica clinica y documentos de
consenso.

PACIENTES Y METODO

Analizamos de forma retrospectiva los informes cli-
nicos de alta y, cuando fue necesario, la historia clini-
ca completa de 300 pacientes hospitalizados en nues-
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tro centro con diagnéstico de FA, independientemente
de que el motivo de la hospitalizacion estuviera rela-
cionado con la arritmia o de que el diagndstico de ésta
se realizara durante su estancia hospitalaria o con ante-
rioridad.

Se identificé un grupo de 200 pacientes del andlisis
de 594 enfermos dados de alta de forma consecutiva
durante el afio 2002 de la planta de cardiologia, y otro
de 100 pacientes del andlisis de 672 altas consecutivas
de medicina interna (MI). Si un paciente habia rein-
gresado dentro del periodo de andlisis, sélo se tuvo en
cuenta el primer ingreso, de forma que el estudio in-
cluye a los pacientes, y no los ingresos.

Valoramos los patrones clinicos de presentacién de
la arritmia, segun la situacion hasta el momento del in-
greso e independientemente de la evolucién posterior,
siguiendo los criterios de la guia clinica antes mencio-
nada’, que propone una clasificacién de la arritmia que
incluye 4 categorias: primer episodio, paroxistica, per-
sistente y permanente.

Consideramos que un paciente debia ser incluido en
el grupo de FA permanente cuando de la historia clini-
ca se deducia que la arritmia estaba siempre presente
y no estaba indicado intentar revertirla a ritmo sinusal
(RS) por cualquier procedimiento. Si el paciente se
encontraba habitualmente en RS, habia presentado
mds de un episodio documentado de FA y, en todas
las ocasiones, se habia producido la reversion a RS
sin la intervencién de procedimientos eléctricos o fér-
macos antiarritmicos, es decir, de forma espontdnea o
solo tras la participacién de farmacos dromotropos
negativos, y con una duracion habitualmente inferior
a las 24 o 48 h, era incluido dentro del grupo de FA
recurrente, paroxistica. Los pacientes con RS predo-
minante, con mas de un episodio documentado de FA
que hubiera requerido intervencién eléctrica o farma-
colégica para la restauracidon del RS, o que recibian
con regularidad terapia farmacoldgica antiarritmica,
eran incluidos en el grupo de FA recurrente, persisten-
te. Por tultimo, todos los pacientes que ingresaron en
FA y cuya historia clinica no aportaba datos que sugi-
rieran episodios previos fueron clasificados como pri-
mer episodio de FA.

Analizamos el perfil clinico de los pacientes, in-
cluyendo las siguientes variables: edad, sexo, presen-
cia de hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus
(DM), dislipemia, disfuncion sistélica de ventriculo iz-
quierdo, presencia de valvulopatia o prétesis, fenome-
nos tromboembdlicos previos y situacion en la que fue
dado de alta (RS o FA).

Consideramos que un paciente era hipertenso, dia-
bético o dislipémico si en el informe de alta se men-
cionaban antecedentes de alguna de estas enfermeda-
des o se recomendaban tratamientos farmacoldgicos
encaminados a su correccion. Se consideré que habia
disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo si la frac-
cion de eyeccion era inferior al 50% o existia una
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes
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Todos Cardiologia Medicina interna
(n=300) (n=200) (n=100) p

Edad media (afios) 73,2+11,5 70,3+12,0 78977 < 0,001
> 75 afios (%) 48 37 70 < 0,001
> 80 afos (%) 26,3 19,5 40 < 0,001
< 65 afios (%) 26,3 25 3 < 0,001
Varones (%) 49,3 54 40 <0,05
HTA (%) 47,8 45 52 NS
DM (%) 29,8 22,1 45 < 0,001
Dislipemia (%) 12 12,6 11 NS
FTE previo (%) 13 7,5 24 < 0,001
Cardiopatia estructural (%) 37,3 40,6 22,0 < 0,05
Alta en RS (%) 37,5 39,7 33 NS

DM: diabetes mellitus; FTE: fenémenos tromboembdlicos previos; HTA: hipertension arterial; NS: no significativo; RS: ritmo sinusal.

mencién cualitativa en este sentido en el informe del
ecocardiograma. Se valoraron como tromboembolias
previas los antecedentes de accidente cerebrovascular,
accidente isquémico transitorio o embolia periférica.

Se valor6 el tratamiento empleado durante el ingre-
so del paciente o el recomendado en el momento del
alta mediante el andlisis del uso de cardioversién eléc-
trica, farmacos antiarritmicos, terapia antitrombdtica,
digital y bloqueadores beta. Se utilizé un andlisis uni-
variable para comparar las caracteristicas clinicas y el
tratamiento terapéutico de los pacientes ingresados en
cardiologia con los ingresados en MI. El andlisis mul-
tivariable, que incluy¢ las variables edad, sexo, ingre-
so en MI, presencia de HTA, tromboembolia previa,
DM, cardiopatia estructural o FA al alta, se utiliz6 para
establecer los factores que condicionaron el tratamien-
to y, sobre todo, si la ubicacién del paciente fue un
factor determinante para su tratamiento.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se han expresado me-
diante la media + 1 desviacion estandar. Las varia-
bles cualitativas se han expresado en porcentajes. Se
utilizo el test de la t de Student para comparar las va-
riables cuantitativas no apareadas y el test de la >
para las variables cualitativas. Para el estudio multi-
variable se utiliz6 un andlisis de regresion logistica, y
las variables de ajuste se establecieron segtin algunas
consideraciones clinicas. Se calcularon las odds ratio
(OR) vy los intervalos de confianza (IC) del 95%.
Para las pruebas de contraste de hipétesis, los valores
de p < 0,05 se consideraron estadisticamente
significativos.

RESULTADOS

Se observé FA en el 33,7% (200 de 594) de los pa-
cientes ingresados en la planta de cardiologia y en el
14,8% (100 de 672) de los ingresados en MI.
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TABLA 2. Frecuencia de las distintas formas clinicas
de presentacion de la fibrilacion auricular

Medicina
Todos Cardiologia interna
(n=300) (n=200) (n=100) p
Primer episodio (%) 33 41 17 < 0,001
Permanente (%) 37 30 51 NS
Paroxistica (%) 23 20,5 28 NS
Persistente (%) 7 8,5 4 < 0,001

NS: no significativo.

Las caracteristicas clinicas de la totalidad de los pa-
cientes y las diferencias entre los ingresados en uno u
otro servicio se exponen en la tabla 1. Como puede
observarse, habia diferencias significativas entre am-
bos grupos. Los pacientes ingresados en MI tenian una
edad significativamente superior, de forma que sélo 3
tenian < 65 afios y el 70% > 75 afios. En cuanto a la
morbilidad, también se observan importantes diferen-
cias entre uno y otro grupo, ya que la presencia de DM
se duplicd y la de tromboembolias previas se triplicd
en los pacientes ingresados en MI respecto a los de
cardiologia. La presencia de enfermedad cardiaca es-
tructural, definida por la presencia de disfuncion sist6-
lica del ventriculo izquierdo y/o valvulopatia o préte-
sis, fue significativamente superior en el grupo
ingresado en cardiologia.

En la tabla 2 se analizan las diferencias entre los pa-
trones clinicos de presentacion de la arritmia entre los
pacientes hospitalizados en ambos servicios. La pre-
sentacién como primer episodio fue la forma clinica
mads frecuente en los pacientes de cardiologia, mien-
tras que la arritmia permanente fue predominante en
MI. Los distintos patrones de primer episodio y arrit-
mia permanente mostraron diferencias estadisticamen-
te significativas. Las diferencias entre los patrones
permanente y paroxistico no alcanzaron significacion
estadistica.
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TABLA 3. Caracteristicas clinicas y tratamiento
farmacoldgico utilizado al alta segun la forma clinica
de presentacion de la arritmia en los pacientes
hospitalizados en cardiologia

Primer
episodio Permanente Paroxistica Persistente

Edad (afios) 67+14 75+9 7111 7111
Alta en RS (%) 43,9 0 75,6 70,6
Ausencia de FRT (%) 9,8 1,7 17,1 59
Digital (%) 32 50,9 22 23,5
Bloqueadores beta (%) 35 10 12 23,5
Antiarritmicos (%) 9,8 3,6 39 70,6
Antagonistas del calcio (%) 8,5 23,6 9,8 11,8

FRT: factores de riesgo tromboembdlico; RS: ritmo sinusal.

El andlisis de la edad, las caracteristicas clinicas y el
tratamiento de los 200 pacientes ingresados en la plan-
ta de cardiologia muestra diferencias en funcién del
patrén clinico de presentacion de la arritmia (tabla 3).
Los pacientes con FA permanente presentan una edad
significativamente superior a la de los enfermos con el
primer episodio. La ausencia de factores de riesgo
tromboembdlicos, definidos como una edad > 65 afios,
la presencia de valvulopatia, prétesis o disfuncién sis-
télica de ventriculo izquierdo; la presencia de fendéme-
nos tromboembdlicos previos y la historia de HTA o
DM mostraron también diferencias en funcién del pa-
tron de la arritmia. S6lo uno de los 60 pacientes
(1,7%) con la forma permanente de la arritmia no pre-
sentaba ninguno de estos factores de riesgo frente a 7
de los 41 (17%) pacientes con FA paroxistica (p <
0,001). En la figura 1 se puede observar la evolucién

de los pacientes con el primer episodio respecto al rit-
mo con el que fueron dados de alta y a la presencia de
factores de riesgo tromboembodlico.

El uso de bloqueadores beta, digital o antiarritmicos
al alta estuvo condicionado por la forma de presenta-
cién de la FA (tabla 3). Al analizar por separado el uso
del tratamiento anticoagulante (fig. 2) se observa que
no hubo diferencias significativas entre los grupos, y
que ser dado de alta en FA era el factor que condicio-
naba una mayor utilizacién de dicha terapia.

Durante su estancia en la planta de cardiologia no
se intentd la cardioversién farmacoldgica en ninguno
de los pacientes y la cardioversion eléctrica se utilizod
en escasas ocasiones. Este procedimiento se empled
en 5 pacientes: 3 con el primer episodio, 2 de ellos
con una evolucidén de la arritmia inferior a 48 h y uno
portador de una prétesis metdlica que recibia trata-
miento anticoagulante; los 2 casos restantes eran pa-
cientes con FA recurrente, persistente, en tratamiento
anticoagulante habitual. El 80% de los pacientes con
una forma no permanente de la arritmia que fue dado
de alta en FA recibi6 tratamiento anticoagulante y
fueron citados para una visita ambulatoria antes de los
2 meses con el fin de valorar la evolucién y, en su
caso, la realizacion de una cardioversion eléctrica
programada.

Al comparar el tratamiento al que fueron sometidos
los pacientes segtin su ubicacidn se observa, en el and-
lisis univariante, que habfa diferencias importantes en
el uso al alta de los distintos agentes terapéuticos (ta-
bla 4); sin embargo, en el andlisis multivariante, el ha-
ber sido ingresado en planta de MI sélo fue un factor
predictor independiente con menor probabilidad de ser
tratado con bloqueadores beta. La utilizacién del resto

Pacientes con primer episodio
(n=82)

Alta en RS

n = 36 (43,9%)

Alta en FA
n = 46 (56%)

Edad media
65,0 + 13,8 afios

Presencia de algun
FRT
n =28 (77,7%)

Edad media
67,9 £ 13,9 afios

Presencia de algun
FRT
n =46 (100%)

Fig. 1. Evolucién de los pacien-
tes ingresados en cardiologia que
presentaban el patrén clinico de

Alta con anticoagulantes
n=28(22,2%)
Alta con antiarritmicos
n=6(16,6%)

Alta con anticoagulantes

Alta con antiarritmicos

primer episodio respecto al ritmo
con el que fueron dados de alta,
la presencia de factores de riesgo
tromboembodlico y el tratamiento
al alta. FA: fibrilacion auricular;

n =39 (84,7%)
n=1(2,1%)

FRT: factor de riesgo tromboem-
bdlico; RS: ritmo sinusal.
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Fig. 2. Utilizacion del tratamiento
anticoagulante en los pacientes
ingresados en cardiologia segun
la forma clinica de presentacion y
el ritmo con el que fueron dados
de alta. FA: fibrilacion auricular;
RS: ritmo sinusal.

Primer
episodio

Permanente

75

Parcxistica Persisterte AltaenRS AltaenFA

de las terapias farmacolégicas estuvo condicionada
por las caracteristicas clinicas de los pacientes y, fun-
damentalmente, por haber sido dado de alta en RS o
FA (tabla 5).

DISCUSION

En nuestro estudio se ha observado que la FA es una
arritmia con una elevada prevalencia en los pacientes
hospitalizados que estd presente en uno de cada 3 in-
gresados en la planta de cardiologia y en uno de cada
7 de los hospitalizados en MI.

Patrones clinicos de la arritmia

Se han observado diferencias en los patrones clini-
cos de presentacion de la arritmia segun la ubicacién
de los pacientes y la forma permanente es la predomi-
nante en los pacientes ingresados en MI. Entre los pa-
cientes hospitalizados en cardiologia, sélo un tercio

TABLA 4. Diferencias en el tratamiento farmacolégico
entre los pacientes hospitalizados en cardiologia 'y en
medicina interna

Medicina
Todos interna  Cardiologia p
Anticoagulantes (%) 56,6 4 57,9 < 0,01
Digital (%) 39,1 47,5 34,9 < 0,05

Blogueadores beta (%) 23,5 8,1 31,3 < 0,001
Antagonistas del calcio (%) 11,2 71 13,3 NS
Antiarritmicos (%) 16,7 19,5 11,1 NS

NS: no significativo.
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presentaba este patrén clinico y en casi la mitad de los
casos se trataba del primer episodio. El nimero de pa-
cientes incluidos en el andlisis ha condicionado, no
obstante, que la significacidn estadistica s6lo se alcan-
ce en los patrones de primer episodio y persistente.

Patroén clinico de primer episodio

El patrén clinico de primer episodio, considerado
como la primera vez que se diagnostica la arritmia, in-
dependientemente del tiempo de evolucién anterior o
posterior, creemos que merece una atencion especial.
Este grupo de poblacion ha representado, en nuestro es-
tudio, casi la mitad de los pacientes hospitalizados en la

TABLA 5. Factores condicionantes del tratamiento
farmacoldgico al alta. Analisis multivariante

OR IC del 95% p

Anticoagulantes

Edad 0,96 0,93-0,99 <0,05

Alta en FA 488 2,58-922  <0,001

HTA 225 1,17-435 <0,05

Presencia de CE 2,08  1,06-4,07 < 0,05
Digital

Alta en FA 13,36 5,78-30,90 < 0,001
Bloqueadores beta

Ingreso en cardiologia 3,86 1,34-11,10 <0,05

Ausencia de CE 2,41 1,17-4,93 < 0,05
Antiarritmicos

Alta en RS 27,31 9,11-81,88 < 0,001

Presencia de CE 545 2,04-1454 <0,01

CE: cardiopatia estructural; FA: fibrilacion auricular; HTA: hipertension arterial;
RS: ritmo sinusal.
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planta de cardiologia, hallazgo que concuerda con el en-
contrado en otro estudio con un disefio parecido®. Algo
mas del 50% de estos pacientes fue dado de alta en FA,
sin antiarritmicos y la gran mayoria anticoagulados, con
el objetivo de realizar una cardioversion eléctrica diferi-
da (fig. 1). Se han seguido, por tanto, las recomendacio-
nes mayoritariamente aceptadas para estos pacientes a
pesar de la incertidumbre que han creado los resultados
de los estudios” ® recientemente publicados. Asi, las de-
cisiones sobre los aspectos mds controvertidos del trata-
miento de estos pacientes, como la terapia antiarritmica
y la duracién de la terapia antitrombdtica tras el proce-
dimiento, se demoraron hasta el momento de la cardio-
versién y no han sido objeto de valoracién en este traba-
jo. Sin embargo, no se pudo demorar la decision
terapéutica de los pacientes que se presentaron con el
primer episodio de FA y que fueron dados de alta en
RS. Esta circunstancia estuvo presente en 36 de los 200
(18%) pacientes hospitalizados en cardiologia. Sélo el
22% fue dado de alta con anticoagulantes y al 17% se
recomendé terapia antiarritmica (fig. 1). Esta actitud
puede justificarse por considerar muy agresivo iniciar
estos tratamientos ante un primer episodio, sin que pue-
da invocarse para apoyarla el bajo perfil de riesgo trom-
boembdlico de esta poblacion, dado que mds de las dos
terceras partes presentaba algin factor de riesgo (fig. 1).
Si bien la pauta de anticoagulacién recomendada duran-
te mucho tiempo para los pacientes sometidos a cardio-
version (3 semanas antes y 4 semanas después) es obje-
to de nuevos planteamientos, entre los que se ha
propuesto prolongar el periodo de anticoagulacion hasta
valorar la aparicién de recidivas, especialmente en
aquellos en los que se «prevea» esa posibilidad®, los pa-
cientes con una recuperacion espontanea del ritmo sinu-
sal merecen poca atencién, por lo que su tratamiento
estd sujeto a actitudes individuales y al buen criterio del
médico responsable.

Utilizacion del tratamiento anticoagulante
en relacion con el patron clinico de la arritmia

En lo que se refiere al tratamiento antitrombdtico,
en la actualidad disponemos de guias de practica clini-
ca y de recomendaciones®®'¥, basadas en un elevado
nimero de estudios y ensayos clinicos realizados du-
rante la década de los noventa, ampliamente aceptadas
para aquellos casos en los que la arritmia se presenta
de forma permanente. Existe también un alto grado de
consenso en el reconocimiento de que la forma no per-
manente de la arritmia presenta un riesgo tromboem-
bélico similar’>!8, Sin embargo, cuando se habla de
forma no permanente de la arritmia no siempre se estd
incluyendo a un grupo homogéneo de pacientes. En la
mayoria de los estudios que analizan este aspecto no
se especifica si se trata de pacientes con la forma paro-
xistica o la forma persistente de la actual clasificacion,
y todos se incluyen en el término de intermitente!>!%-2!,
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En nuestro estudio, la forma persistente fue mucho
menos prevalente en los pacientes hospitalizados y la
ausencia de factores de riesgo tromboembdlico fue
mds frecuente en la forma paroxistica, sin que hubiera
diferencias significativas en la utilizaciéon del trata-
miento anticoagulante entre los 2 grupos. Puede pare-
cer razonable que ante episodios prolongados y habi-
tualmente no autolimitados, es decir, los que pueden
ser incluidos en el patrén persistente, se asuman las re-
comendaciones respecto a la prevencion de tromboem-
bolias que existen para el patrén permanente. Sin em-
bargo, si se acepta que un paciente con una duracion
de la arritmia inferior a 48 h puede ser sometido a in-
tento de cardioversidn eléctrica o farmacoldgica sin
necesidad de tratamiento anticoagulante®, cabe pre-
guntarse si un paciente con episodios repetidos, breves
y autolimitados de la arritmia (FA paroxistica) debe
seguir los mismos criterios que el grupo de arritmia
permanente o persistente. Creemos, por tanto, que se
requieren recomendaciones especificas para la pre-
vencién de tromboembolias en los pacientes con FA
no permanente que contemplen las diferencias existen-
tes entre los 2 patrones clinicos de la actual clasifica-
cion.

Diferencias en el perfil clinico y en el
tratamiento terapéutico en funcién del
estamento asistencial en el que los pacientes
fueron atendidos

Se han observado diferencias en la comorbilidad
que acompaiia a la propia arritmia en funcién del gru-
po analizado; asi, los pacientes ingresados en MI fue-
ron mds ancianos y con una mayor presencia de DM y
tromboembolias previas, y con una menor frecuencia
de cardiopatia estructural.

Cuando comparamos las terapias utilizadas en los
pacientes ingresados en los 2 servicios estudiados ve-
mos que también se detectan diferencias significati-
vas, si bien en el andlisis multivariante haber sido in-
gresado en cardiologia no supuso una menor
probabilidad de ser tratado con anticoagulantes, por lo
que hay que atribuir al diferente perfil clinico de los
pacientes la variabilidad en su tratamiento.

La escasa utilizacion de cardioversion hay que atri-
buirla a que estamos analizando a un grupo de pacien-
tes ingresados en planta tras haber pasado por el ser-
vicio de urgencias y no haber revertido a RS. Esto
implica que la duracién de la arritmia pudo ser esta-
blecida en un tiempo inferior a las 48 h en muy esca-
sas ocasiones. Por otro lado, todos los pacientes con
patrén de primer episodio que fueron dados de alta en
FA presentaban algin factor de riesgo tromboembdli-
co, lo cual, aunque no estd reflejado de forma expresa
en la guias de practica clinica, es, en nuestra opinion,
una contraindicacién para intentar la cardioversion sin
anticoagulacién previa.
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Un dltimo aspecto, que creemos que hemos de co-
mentar tras los resultados del presente estudio es el de
la valoracion de los estudios que establecen recomen-
daciones sobre el nimero de pacientes en fibrilacién
auricular que deben ser anticoagulados o los que ana-
lizan el grado de cumplimiento en la prictica clinica
de las recomendaciones sobre terapia antitrombdtica.
Durante los dltimos afios han aparecido numerosos
estudios, dentro?>?° y fuera?”-* de nuestro pais, que se
han ocupado de estos extremos y que, sin duda, han
contribuido a optimizar el empleo de la terapia e in-
cluso a plantear el uso de la anticoagulacién en colec-
tivos en los que hasta hace poco resultaba
impensable’®32, Sin embargo, se suele tratar el tema
considerando la FA como un cuadro clinico homogé-
neo o, en el mejor de los casos, teniendo en cuenta
Unicamente las formas permanente y no permanente
de la arritmia®*33. Por otro lado, a veces se establecen
comparaciones entre las pautas terapéuticas utilizadas
entre distintos niveles asistenciales®*3 y las diferen-
cias en el tratamiento se atribuyen al distinto grado de
conocimiento o de actitud ante el problema, sin tener
en cuenta, como ha mostrado nuestro estudio, que los
pacientes con FA no sé6lo se presentan con patrones
clinicos variables, sino que dichos patrones y el cua-
dro clinico global son diferentes en funcién del nivel
asistencial donde son atendidos y, por tanto, pueden
requerir recomendaciones y aproximaciones terapéu-
ticas diferenciadas.

Limitaciones

Se trata de un estudio retrospectivo, realizado en
un solo centro y, por tanto, dinicamente puede esta-
blecer la situacién en el centro donde ha sido realiza-
do, sin que necesariamente sea reflejo de una situa-
cién generalizada, si bien los datos no son muy
dispares de los que aportan los escasos estudios dis-
ponibles®. Creemos que un estudio similar, realizado
en centros con unidades de arritmias que atiendan a
pacientes derivados de unidades de cardiologia clini-
ca o en las consultas de atencién primaria, servicios
de urgencias o consultas de cardiologia, arrojaria re-
sultados diferentes.

Si bien los pacientes que hemos analizado consti-
tuyen un grupo que fue hospitalizado, porque la arrit-
mia tuvo una duracién, en la mayoria de los casos,
superior a las 24 h, el tiempo transcurrido desde el
inicio hasta su paso a RS, en los casos en que dicha
situacion se produjo, no se ha podido precisar, dado
que los pacientes no fueron controlados tras su trasla-
do a la planta desde el servicio de urgencias, lo que
impide valorar la actitud terapéutica ante una situa-
cion bien definida, como es la FA de muy breve evo-
lucién.
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CONCLUSIONES

La FA en los pacientes ingresados se presenta con
un patrén clinico heterogéneo y diferente seguin el
servicio de hospitalizacion que se analice. La forma
permanente de la arritmia s6lo se presenta en un ter-
cio de los pacientes hospitalizados en cardiologia, y el
patréon de primer episodio es el mds frecuente. Ser
dado de alta en FA es el principal determinante del
tratamiento.
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