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RIASSUNTO

Scopo. La fibrillazione atriale (FA) è la causa principale di

ospedalizzazione per aritmia negli Stati Uniti e in Europa, essen-

do il motivo del 34% dei ricoveri per tale patologia. Anche pres-

so la nostra Istituzione i costi di gestione di tale aritmia stanno

incrementando vertiginosamente. Scopo del presente lavoro è

quello di illustrare la nostra preliminare esperienza riguardo la

gestione in Day Hospital (DH) della fibrillazione atriale.

Materiali e metodi. La casistica si riferisce a pazienti affetti da

tachiaritmia sopraventricolare persistente sottoposti a cardiover-

sione elettrica esterna in regime di DH, nel periodo 1/1/2003-

31/12/2003. Tutti i pazienti erano asintomatici o paucisintomati-

ci e stabili dal punto di vista emodinamico. I candidati idonei si

presentavano il mattino alle ore 8, digiuni dalla mezzanotte pre-

cedente. Venivano monitorati i parametri vitali e la pulsossime-

tria. La cardioversione veniva effettuata in sedazione profonda

mediante propofol, con assistenza anestesiologica. La dimissio-

ne del paziente veniva programmata in assenza di complicanze

3-4 ore dopo il risveglio dalla sedazione. La cardioversione elet-

trica esterna è stata eseguita utilizzando defibrillatore di tipo

bifasico.

Risultati. Sono stati trattati 39 pazienti (27 maschi e 12 fem-

mine, età media 66 anni). Sono stati dimessi in ritmo sinusale

32/39 pazienti (82%). Non si è verificata alcuna complicanza

maggiore nella procedura. In un solo caso si è reso necessario il

trasferimento in degenza ordinaria per bradicardia spiccata post-

cardioversione. Al controllo a 1 mese il 69% dei pazienti trattati

era ancora in ritmo sinusale. Non si sono avuti eventi maggiori.

Tale gestione ha consentito di ridurre dell’11,6% i ricoveri per FA

in degenza ordinaria e del 37,8% il numero di giornate di degen-

za per patologia aritmica non complicata.

Conclusioni. Il nostro modello gestionale, a fronte di una di-

mostrata sicurezza complessiva, consente un risparmio di risor-

se nel trattamento della FA.

Parole chiave: fibrillazione atriale, Day Hospital, cardiover-

sione elettrica esterna

Premesse
Entrando nel Ventunesimo secolo la fibrillazione

atriale (FA) sta assumendo interesse sempre maggiore,
per l’incremento dell’età media della popolazione del
mondo occidentale, per un migliore accesso alle strut-
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ture sanitarie e per le nuove opportunità terapeutiche
che si stanno affermando.

La prevalenza della FA negli Stati Uniti è di circa 2,2
milioni di individui (0,89% della popolazione residen-
te nel 1997).1

L’età mediana dei pazienti è di 75 anni, di cui il
70% circa ha età compresa tra i 65 e gli 85 anni. Poiché
la popolazione superiore agli 80 anni è destinata a
quadruplicare nel corso del prossimo decennio, è chia-
ro che si attende un’epidemia di FA con un trend di
ospedalizzazione in crescita come dimostrato da un
recente studio scozzese.2 Inoltre, nella popolazione tra
i 55 e 94 anni, facente parte della originaria coorte
dello studio di Framingham, il riscontro di fibrilla-
zione atriale aumenta in maniera indipendente il ri-
schio di morte.3

La FA è anche un fattore di rischio per stroke: è asso-
ciata a un aumento di eventi cerebrovascolari di 4-5
volte se confrontato con la popolazione non affetta da
tale aritmia.4-5

Inoltre l’aritmia è un’importante comorbilità di pa-
tologie come alcune cardiomiopatie primitive e l’insuf-
ficienza cardiaca. La fibrillazione atriale infatti coesiste
con la disfunzione ventricolare sinistra in una signifi-
cativa percentuale di casi; questa percentuale varia dal
10% al 35% ed è correlata alla gravità della patologia.6,7

La FA è la principale causa di ospedalizzazione per
aritmia negli Stati Uniti e in Europa, costituendo il 34%
dei ricoveri per tale motivo;8 ad essa viene imputato
oltre 1 milione di giornate di ricovero all’anno, consi-
derata una degenza media di 4,2 giorni. Deriva da que-
ste considerazioni una spesa annuale per la sanità sta-
tunitense di circa 1 miliardo di dollari per il trattamen-
to della FA. Non molto differente risulta essere la
situazione europea.

Da queste considerazioni deriva la constatazione che
i costi sanitari della fibrillazione atriale andranno con-
tinuamente aumentando; poter gestire la patologia ri-
sparmiando risorse e mantenendo gli standard di sicu-
rezza ed efficacia attuali sarà uno sforzo richiesto nel
prossimo futuro. Scopo del presente lavoro è quello di
illustrare la nostra esperienza pilota della gestione in
regime di Day Hospital (DH) della fibrillazione atriale
e valutare se tale modello organizzativo risulti efficace
nell’economia generale di gestione di un reparto di car-
diologia

Materiali e metodi
La casistica si riferisce a pazienti affetti da tachiarit-

mia sopraventricolare persistente che sono afferiti al
nostro ambulatorio dedicato delle aritmie sopraventri-
colari, indirizzati da altre UO, ambulatori esterni, MMG
ecc., e sottoposti a cardioversione elettrica esterna in
regime di DH nel periodo 1/1/2003-31/12/2003.

Tutti i pazienti, asintomatici e stabili dal punto di
vista emodinamico, sono stati sottoposti a visita di se-
lezione alla quale si presentavano muniti di ecocardio-
gramma transtoracico e assetto ormonale tiroideo.

Nel corso della visita di selezione sono state valutate
l’adeguatezza della terapia anticoagulante orale (TAO),
secondo le indicazioni delle Linee Guida recentemente
pubblicate,9 la dimensione dell’atrio sinistro, la presen-
za/assenza di cardiopatia e fattori di rischio per stro-
ke, ed è stato ottimizzato il controllo della FC, quando
necessario.

In caso di presenza di cardiopatia i pazienti sono
stati pretrattati con amiodarone 200-400 mg/die per 1
mese; se l’episodio aritmico in questione era una reci-
diva, in assenza di cardiopatia, al paziente veniva pro-
posta, in alternativa all’amiodarone, anche flecainide
200 mg/die. In caso di primo episodio di FA, in assen-
za di cardiopatia clinicamente ed ecocardiograficamente
evidente, non veniva prescritta terapia antiaritmica.

Sono stati esclusi dalla cardioversione in DH i pa-
zienti che presentavano FA da oltre 1 anno, dimensioni
dell’atrio sinistro maggiori di 60 mm, patologia tiroi-
dea o respiratoria non compensata e pazienti instabili
emodinamicamente.

I pazienti che presentavano valori di INR non ade-
guati da almeno 3 settimane, in caso di cardioversione
in urgenza, sono stati preventivamente sottoposti a eco-
cardiogramma transesofageo (ETE); quando possibile
in rapporto alle condizioni cliniche del paziente, la car-
dioversione è stata rimandata. Sono inoltre stati sotto-
posti a ETE i pazienti con pregresso stroke ischemico,
frazione di eiezione ≤40% e i portatori di protesi valvo-
lare o di patologia mitralica significativa.

I candidati alla cardioversione sono stati sottoposti a
prelievi ematici 48-72 ore prima della procedura per la
valutazione di emocromo, funzione epatica e renale, elet-
troliti sierici, assetto emocoagulativo, digossinemia in
caso di segni ECG o clinici di intossicazione digitalica.
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I candidati idonei si presentavano il mattino alle ore
8, digiuni dalla mezzanotte precedente. Venivano ese-
guiti un ECG 12 derivazioni e una visita cardiologica e
quindi monitorati i parametri vitali e la pulsossimetria.

La cardioversione è stata effettuata in sedazione pro-
fonda mediante propofol, con assistenza anestesiologi-
ca. Veniva erogato shock sincronizzato sull’onda R con
i seguenti step: 70-100-150-200 J (con onda bifasica).

In caso di inefficacia, il paziente è stato dimesso fi-
brillante ed è stata consigliata terapia antiaritmica con
amiodarone ai dosaggi sopra illustrati, qualora non in
corso. In caso di ulteriore inefficacia (nonostante il pre-
trattamento) al paziente veniva proposto tentativo di
cardioversione interna.

La dimissione del paziente veniva programmata, in
assenza di complicanze, 3-4 ore dopo il risveglio dalla
sedazione e il paziente rientrava al proprio domicilio,
accompagnato da un familiare.

In dimissione, al paziente veniva programmato il
controllo ambulatoriale a 1 mese, per la valutazione
del ritmo e delle condizioni cliniche, in assenza di sin-
tomatologia e per l’eventuale sospensione della terapia
anticoagulante.

La TAO viene gestita mediante programma infor-
matizzato dal Centro Emostasi dell’Azienda Policlini-
co di Modena aderente alla Federazione dei Centri per
la Sorveglianza dei pazienti Anticoagulati.

La cardioversione elettrica esterna è stata eseguita
utilizzando defibrillatore bifasico Physiocontrol Life-
pack 12.

Risultati
Nel periodo oggetto di osservazione sono stati con-

siderati eleggibili per cardioversione in DH 39 pazienti
(27 maschi e 12 femmine di età media 66 ± 9). Di questi,
5 (13%), pretrattati (in 2 casi in terapia con amiodarone
e in 3 casi con flecainide), hanno mostrato ripristino
spontaneo di ritmo sinusale. Le caratteristiche cliniche
dei pazienti sono illustrate nella Tabella I.

In 4 pazienti non è stato possibile determinare il
momento di insorgenza dell’aritmia.

La cardioversione è risultata efficace in 30/34 (88%)
pazienti con numero medio di tentativi di cardiover-
sioni di 1,6. L’energia media efficace è stata di 105 ± 29
joule. Ventinove pazienti (85%) su 34 trattati con DC-

shock sono stati dimessi in ritmo sinusale (Tab. II). Com-
plessivamente sono ritornati al domicilio in ritmo sinu-
sale 34/39 pazienti (87%).

Non si sono registrate complicanze maggiori ineren-
ti la cardioversione; in un solo caso, in precedenza asin-
tomatico, si è reso necessario il trasferimento in degen-
za ordinaria a causa di pause asistoliche significative,
secondarie a malattia del nodo del seno slatentizzata
da terapia con digitale e β-bloccanti prescritti per un
miglior controllo della FC nel periodo precedente la
cardioversione.

Al controllo a 1 mese il 69% (27/39) dei pazienti
della nostra casistica risultava in ritmo sinusale. Tra i
dimessi in ritmo sinusale l’84% non aveva avuto reci-
dive aritmiche. Non si sono osservati inoltre eventi av-
versi (stroke, ricoveri, decesso). Di essi erano in profi-
lassi antiaritmica 21 pazienti (54%, 6 assumevano amio-
darone, 11 β-bloccanti, 4 flecainide).

Dal Centro elaborazione dati della nostra Istituzione
ci sono stati forniti i dati riguardo il numero di ricoveri,
la degenza media e le giornate di degenza totali per il
DRG 139 (aritmia non complicata); il dato è illustrato

Età (m±ds) 66,5 ± 9,2
Min/max 37/85
M/F 27/12
Durata FA (mesi) 3,67 ± 2,5
Pregressa FA (%) 36
Ipertensione (%) 64
Cardiopatia (%) 33
FE <40 (%) 13
Diametro atriale sx (m±ds) 44,5 ± 4,9

N. (%)

DC shock efficace 30/34 (88%)
ECO TE eseguiti 11/39 (29,6%)
Pazienti in AADD 21/39 (62%)
Pazienti dimessi in RS 34/39 (87%)

AADD, farmaci antiaritmici

TABELLA II Risultati

Caratteristiche cliniche dei
TABELLA I pazienti
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nella Tabella III ed è confrontato con il medesimo peri-
odo del 2002, anno in cui la gestione della FA veniva
eseguita in regime di degenza ordinaria. Il DRG 139 ha
pesato per il 10,7% dei ricoveri eseguiti presso il nostro
reparto nel 2002 contro il 7,2% nel 2003.

Discussione
Negli anni 2000-2001, lo studio dell’assorbimento di

risorse per FA ci ha indotto a considerare alcuni dati; in
particolare, si è osservato nel nostro ospedale un im-
portante carico di lavoro per DRG 139 (aritmia non
complicata) che rappresentava la seconda causa di ri-
covero presso la nostra Divisione, e che i comporta-
menti gestionali di tale patologia aritmica differivano
significativamente dai risultati dello studio FIRE10 (Tab.
III) che presentavano un minor ricorso alla dimissione
da Pronto Soccorso, un più frequente ricovero in am-
biente internistico a prezzo di degenza media più lun-
ga (fonte Direzione Sanitaria). Il nostro modello orga-
nizzativo indubbiamente può ritardare la cardioversio-
ne elettrica esterna del paziente con fibrillazione atriale
(tempo medio dall’insorgenza dell’aritmia 3,67 ± 2,5
mesi); deve peraltro essere rammentato che la nostra
casistica si compone prevalentemente di FA persistente
di occasionale riscontro, emersa in occasione di ricove-
ri o controlli giustificati da altri motivi (prevalentemente
stroke, 26% circa). Il rimodellamento elettrofisiologico
atriale dovuto all’aritmia è un processo che si sviluppa
nelle prime ore,11 mentre il rimodellamento anatomico
è un procedimento molto più lungo.12,13 Riteniamo quin-
di che il nostro modo di procedere non tolga opportu-
nità clinico-terapeutiche ai pazienti in termini di effica-
cia e sicurezza.

Dall’analisi retrospettiva della nostra casistica (anno
2001, dati non pubblicati), confrontata con i dati del
nuovo sistema di gestione, emergono risultati sostan-

zialmente sovrapponibili agli attuali: tali infatti sono
risultate le recidive entro 1 mese (38% nel 2001 vs 29%
attuale), mentre si è incrementato l’utilizzo della tera-
pia antiaritmica (il 33% nel 2001 vs il 62% del totale di
pazienti seguiti dal nostro DH).

Solo in un caso su 39 è stato necessario un monito-
raggio clinico più intensivo. La paziente comunque a 1
mese era asintomatica e in ritmo sinusale.

Il risultato della cardioversione, espresso come suc-
cesso alla dimissione, è sostanzialmente in accordo con
i recenti dati della letteratura,14,15 ancorché rispetto a
tali esperienze vi siano apprezzabili diversità di meto-
do e di selezione dei pazienti.

Riteniamo quindi che il nostro modello non abbia
pregiudicato l’outcome dei pazienti da noi gestiti, ma
anzi che abbia consentito un follow-up più puntuale.

Sono comunque indicatori che attendono conferme
e miglioramenti resi possibili dai più recenti sviluppi
clinico-tecnologici. Recenti studi hanno confermato il
dato secondo cui il maggior peso dei costi di gestione
dell’aritmia è dovuto all’incremento delle ospedalizza-
zioni e delle giornate di degenza.16 Questo è un dato
non eliminabile, come dimostrato anche dal recente stu-
dio AFFIRM,17 nel quale i pazienti indirizzati a control-
lo del ritmo andavano incontro più frequentemente a
ricoveri dei pazienti in cui si privilegiava il controllo
della frequenza.

Anche lo studio COCAF18 ha confermato questi dati
suggerendo la necessità di ridurre i giorni di ospeda-
lizzazione e auspicando una gestione dell’aritmia cost-
effective.

Una gestione più agile dunque deve provvedere a
evitare, come documentato dalla Tabella IV, un inutile
carico di ricoveri, riducendo inoltre il numero delle gior-
nate di degenza.

Il punto che ci preme sottolineare – al di là di valuta-
zioni cliniche non deducibili vista la casistica modesta,

TABELLA III Attività di PS Policlinico di Modena per FA: confronto con studio FIRE

Policlinico 2000 Policlinico 2001 Italia Studio FIRE

Dimessi da PS (%) 14 17 38
Ricoveri in Cardiologia (%) 28 24 43
Ricoveri internistici (%) 55 50 38
Ricoveri altri reparti (%) 4 6 19
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i limiti metodologici dell’analisi condotta e il breve fol-
low-up – è il seguente: considerato che una giornata di
degenza grava sul bilancio ospedaliero per circa 620
Euro/die, secondo le tariffe del Policlinico di Modena,
nel breve periodo di osservazione, il risparmio si può
quindi quantificare, senza tener conto di procedure an-
cillari alla cardioversione (che vengono eseguite ambu-
latorialmente), in circa 115.000 Euro/anno, aumentan-
do il tasso di occupazione posti letto per ricoveri a mag-
giore complessità. Le economie di gestione potrebbero
essere incrementate, aumentando la disponibilità delle
strutture, trattando quindi un maggior numero di casi
(la disponibilità attuale della nostra struttura è di circa
2 casi/settimana).

Conclusioni
In conclusione, la FA è un problema di salute pubbli-

ca in tutti i Paesi occidentali; richiede e richiederà un
consistente impiego di risorse per il suo trattamento e
per il trattamento della mortalità e della morbilità cor-
relate.

Il nostro modello organizzativo, a fronte di un mo-
desto numero di inconvenienti, consente risparmi nel-
la gestione dell’aritmia, senza pregiudicare la qualità
dell’assistenza, essendo il costo più impegnativo, quel-
lo dell’ospedalizzazione, che verrà ridimensionato dal-
lo sviluppo della gestione delle aritmie sopraventrico-
lari in regime di DH limitando l’occupazione di posti
letto per queste patologie.

Dai dati presentati e dal confronto con lo studio FIRE,
emerge altresì una notevole dispersione dei comporta-
menti, rendendo non omogenea la gestione della pato-
logia all’interno dello stesso ospedale: a ciò si potrà
porre rimedio solamente organizzando nelle diverse
realtà percorsi diagnostico-terapeutici, condivisi con i

Colleghi che si trovano ad affrontare la fibrillazione
atriale, tenendo conto delle disponibilità, delle risorse
disponibili e delle strategie aziendali.
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