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Editorial

La fibrilacion auricular y el servicio de urgencias: ;habra

boda en el tercer milenio?

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca man-
tenida més frecuente en la préctica clinica, la responsable del
mayor nimero de ingresos hospitalarios y se encuentra en el
15% de la poblacion hospitalizadat. Su incidencia aumenta
con la edad, afecta globalmente a 3,5% de la poblacion gene-
ral de més de 40 afios y se ha observado un aumento de su
prevalencia en la Ultima década. Constituye un factor predic-
tivo independiente de mortalidad?, ya que duplica la mortali-
dad global y asocia ademas una elevada morhilidad con rela-
cion a sus dos complicaciones principales: la insuficiencia
cardiaca (IC) y la enfermedad tromboembdlica arterial
(ETEA)*. Esta tltima se locdiza en € 75% de los casos a ni-
vel cerebra, lo que confiere ala FA un riesgo de ictus 5 ve-
ces superior a de la poblacion general. Ademés los ictus en
los pacientes con FA tienen una mortalidad dos veces supe-
rior, dejan mayor discapacidad residual, su estancia hospitala-
ria es mas prolongada y presentan recurrencias mas frecuente-
mente®.

Estos datos demuestran que la FA es una patologia fre-
cuente y grave, lo que contrasta poderosamente con la précti-
ca tan habitual en los Servicios de Urgencias (SU) de consi-
derarla como una "alternativa aceptable al ritmo sinusal
(RS)". Las nuevas estrategias de manejo de la arritmia™® enca-
minadas a restaurar y mantener el RS, a lograr un control mas
eficaz y fisiologico de la respuesta ventricular y a evitar las
complicaciones embdlicas de la misma, han tenido muy esca-
so éxito entre los urgencidlogos. Por Ultimo, la contribucion
de los SU alos multiples estudios de investigacion desarrolla-
dos por la comunidad cientifica ha sido escasa y poco rele-
vante.

Este desolador panorama lleva inevitablemente a cuestio-
nar € papel que deben asumir los SU en el manejo de la FA.
Como en cuaquier otro campo de la Medicing, la necesidad

de un enfoque propio de los SU ante la FA se justifica por
tres razones: 1) su prevaencia en los SU es elevada; 2) se tra
ta de una patologia grave (nadie cuestiona la necesidad de un
correcto manejo de la meningitis bacteriana en los SU a pesar
de su baja prevalencia) y 3) las circunstancias especificas de
los SU exijan un planteamiento distinto del habitual: la ausen-
cia de la historia clinica del paciente, la imposibilidad de de-
terminadas exploraciones complementarias (ecocardiografia,
hemodinamica), la dificultad de precisar la patocronia de la
arritmia con los medios disponibles en los SU o la necesidad
de un manejo fluido por la habitual saturacién de los mismos
son solo algunas de las diferencias con las salas de hospitali-
zacion. Desgraciadamente, la respuesta a estas tres cuestiones
sdlo puede redlizarse en base a la experiencia personal de ca-
da urgencidlogo, dada la préctica inexistencia de estudios me-
todol 6gicamente correctos en este campo.

La avalancha de informacién cientifica sobre esta arritmia
en los Ultimos afios (una bisqueda en Medline referida a los
diez dltimos afios muestra mas de 6.200 referencias bibliogré-
ficas) hace licito preguntarse qué justificaciones existen para
realizar nuevos estudios sobre la FA (con € trabgjo que aflade
a servicios ya sobrecargados asistenciamente) y sobre qué as-
pectos deben incidir. De acuerdo con las razones expresadas
en el parrafo anterior y en base a los datos recogidos en la li-
teratura médica reciente?, estas justificaciones pueden agrupar-
se en tres grandes apartados :1) Epistemol6gicas (basadas en
los fundamentos del conocimiento cientifico); 2) Clinicas
(cardioversion eléctrica o farmacoldgica , control de la fre-
cuencia cardiaca y profilaxis de la ETEA; y 3) Farmacovigi-
lancia en los SU.

El conocimiento cientifico de la realidad de la FA en los
SU engloba dos aspectos fundamentales: epidemioldgicos y
metodol dgicos (manejo integrado de la FA). Con respecto a
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primero, a pesar de tratarse de un problema de salud prevalen-
te, no existen datos fiables referidos a los SU ya que en la
mayoria de |as publicaciones aparecen datos fragmentarios sin
rigor estadistico o estimaciones de la poblacion general®. La
frecuencia de episodios de FA en los SU se estima a priori
como elevada por tres causas. &) los SU constituyen la "puerta
de entrada’ a sistema sanitario para la poblacion genera®, en
cuyo ambito la prevalencia de la arritmia es elevada ; b) la FA
aumenta de frecuencia con la edad y los ancianos son uno de
los colectivos que con més asiduidad usan los SU; c) la eleva-
da prevalencia de la FA en la poblacion hospitalizada', que in-
gresa en su gran mayoria a través de los SU. Resulta evidente
que € conocimiento real del problema (y de las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de los pacientes en FA) sdlo puede
realizarse mediante estudios de campo en los propios SU. Es-
te conocimiento permitird concluir: @ La mejor actitud tera-
péutica: las diferentes edades, patologias concomitantes o
asociadas, tiempos de evolucion etc. conllevan manejos dis-
tintos (control exclusivo de la frecuencia cardiaca, cardiover-
sion, anticoagulacion, necesidad de ingreso, etc.); b) La plani-
ficacion de los recursos humanos y materiales necesarios en
los SU para su correcta atencion: si la mayoria de los pacien-
tes son ancianos con FA de larga evolucion solo serd necesa
rio controlar la respuesta ventricular y redizar profilaxis de la
ETEA, mientras que s hay un elevado nimero de FA de re-
ciente comienzo serdn necesarios recursos adecuados para su
cardioversion precoz.

La segunda justificacion desde el punto de vista epis-
temoldgico la constituye el manejo homogéneo de la FA:
al tratarse de una patologia prevalente es atendida en dife-
rentes escenarios y por diferentes especialistas. La coordi-
nacién entre los mismos es actualmente escasa 0 ine-
xistente, por 1o que el mangjo es heterogéneo y condiciona
una reduccion en la eficacia del mismo: cada profesional
indica un tratamiento farmacoldgico distinto (que en mu-
chos casos no se mantiene el tiempo suficiente para desa-
rrollar su accion), lo que aumenta la frecuencia de apari-
cién de reacciones adversas (al sumar los efectos
colaterales que poseen todos los antiarritmicos) y reduce
el cumplimiento terapéutico por parte del paciente. La rea-
lizacion de protocolos de manejo unificado de la FA (SU-
prehospitalario, SU-hospitalario y Unidades de arritmias)
evitaria estos inconvenientes, mejoraria el prondstico y
[levaria a la atencion integral a la arritmia (justificada por
su prevalencia'y morbilidad).

El segundo gran grupo de razones que justifican el es-
tudio de la FA en los SU son las propiamente relacionadas
con el manejo clinico de la arritmia. Dentro del mismo
existen en la actualidad tres focos principales de atencién:

el primero es sin duda la cardioversion: la FA es un factor
directamente relacionado con la disfuncion ventricular
(tanto sistolica como diastdlica), con la dilatacion cardia-
ca, con el remodelado (anatémico y funcional) y con la al-
teracion de la contractilidad auricular, los cuales contribu-
yen a desarrollo de 1C*%2, Ademas el riesgo de trombos
intraauriculares aumenta con el tiempo de duracion de la
arritmia. Por dltimo, estudios recientes indican que la FA
tiende a autoperpetuarse ("la FA genera FA") y, en conse-
cuencia, a aumentar sus complicaciones®. Por tanto, la
cardioversion precoz disminuye la morbimortalidad de la
FA al reducir el indice de complicaciones cardiacasy em-
bélicas. De ahi la importancia de realizar en los SU las es-
trategias encaminadas a obtener el RS, ya que es en estos
servicios donde se atiende en primer lugar a los pacientes
con FA y la probabilidad de cardioversion esta directa-
mente relacionada con la duracion de la arritmia. Resultan
muy atractivas para nuestro medio las nuevas perspectivas
que se abren con el uso de farmacos de los grupos I11 y Ic
(especialmente por via oral)®*, que aunque ofrecen mayor
eficacia con menor toxicidad (fundamentalmente si no
existe cardiopatia estructural) precisan completar la eva-
luacion de su papel en los SU.

El segundo punto de controversia clinica es el control de
la respuesta ventricular: la evidencia cientifica aconsgja utili-
zar para este fin farmacos que logren un mejor control de la
frecuencia cardiaca con el esfuerzo (betabloqueantes o calcio-
antagonistas), y por tanto permitan al paciente una vida mas
activay de mayor calidad (es conveniente recordar que la tan
utilizada digoxina es ineficaz en situaciones de predominio
adrenérgico)®.

El tercer foco de atencion de los clinicos es la profilaxis
de la ETEA: €l riesgo emboligeno aumenta con el tiempo
de evolucién de la FA, por lo que €l tratamiento antiagre-
gante o anticoagulante debe instaurarse en el momento mis-
mo del diagndstico. A pesar del consenso existente entre las
recomendaciones de los grupos de expertos’™, sélo el 15-
40% de los pacientes elegibles recibe profilaxis para la
ETEA®. La estrategia de "salvar el SNC" esta plenamente
justificada en los SU, ya que asociaria una reduccién de la
mortalidad del 33% y de la morbilidad en un 68%"*.

Se entiende por proarritmia a la provocacién de una
arritmia o al agravamiento de una preexistente causada
por el tratamiento con un farmaco a dosis (0 concentra-
ciones plasmaticas) no consideradas téxicas'. La eviden-
cia de que los f&rmacos antiarritmicos pueden agravar la
patologia que pretenden curar, e incluso causar la muerte
del paciente, ha despertado en la literatura uno de los de-
bates mas intensos y asperos de los Gltimos afios, y ha



contribuido decisivamente a crear temor y rechazo a usar-
los en los SU. La farmacovigilancia de los antiarritmicos
utilizados en la FA permitird validar su eficacia (en la
cardioversion y en el control de la frecuencia cardiaca),
establecer su perfil de seguridad y definir el papel de los
distintos grupos de farmacos en los SU.

El conjunto de argumentos expuesto justifica plenamente
la realizacion de estudios de investigacion sobre la FA en los
SU. Con la finalidad de responder a estos interrogantes, €l
Grupo para €l Estudio de la Fibrilacion Auricular en Urgen-
cias del Comité Cientifico de SEMES-Madrid ha puesto en
marcha un estudio prospectivo multicéntrico en dos fases. la
primera consiste en un estudio descriptivo de la variables cli-
nicas, epidemiolégicas y del manejo actual de la FA en los
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SU de la Comunidad de Madrid. Tras el andlisis y la comuni-
cacion de los resultados se procedera en una segunda fase a
un estudio de intervencion que incidird en los puntos de con-
troversia (mangjo intearado. cardioversion. contral de la res-
puesta ventricular, profilaxis de la ETEA y farmacovigilan-
cia) para adecuarlos a los objetivos anteriormente citados.

S entre todos los urgencidlogos respondemos correctamen-
te alos retos enunciados, por fin la FA y @ Servicio de Urgen-
cias congtituiran un feliz matrimonio (o pareja de hecho).

A. Martin Martinez.

Servicio de Urgencias. Hospital de Mdstoles. Madrid
Coordonador del Grupo para €l Estudio de la Fibrilacién
Auricular en Urgencias. Comité Cientifico SEMES-Madrid
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