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Original

El Grupo para el Estudio de la Fibrilacion Auricular en
Urgencias (GEFAUR): fundamentos, objetivos y diseno de
un estudio prospectivo multicéntrico de la fibrilacion
auricular en los servicios de urgencias hospitalarios

A. Martin Martinez, P. Laguna del Estal, C. Del Arco Galan y P. Gargantilla Madera por los Investigadores

del GEFAUR*

Comite CientiFico. SEMES-MADRID. *(VER ANEXO 1).

RESUMEN

grave. Esto, unido a las caracteristicas especiales de los Servicios de Urgen-

cias Hospitalarios (SUH) justifican su conocimiento y estudio especifico en
los mismos.
Objetivos: Objetivos primarios: 1) Conocer los datos epidemiolégicos, factores de
riesgo asociados, tratamientos previos y caracteristicas generales de los pacientes
con FA que acuden a los SUH. 2) Determinar las manifestaciones clinicas que mo-
tivan dicha consulta, las variables clinico-epidemioldgicas relacionadas con las
mismas y la duracion de la arritmia en el momento de la evaluacion en el SUH. 3)
Analizar las estrategias de manejo de la arritmia en el SUH, los factores relaciona-
dos con su prescripcion y su adecuacion respecto a las recomendaciones exis-
tentes en la literatura cientifica. Objetivos secundarios: 1) Precisar la prevalencia y
causas de insuficiencia cardiaca, inestabilidad hemodindmica y FA secundaria. 2)
Analizar el destino final de los pacientes, el tiempo de estancia de los mismos en
el SUH y la influencia sobre amhos de las estrategias de manejo realizadas. 3) Co-
nocer los motivos de ingreso de éstos pacientes. 4) Establecer el papel de los SUH
en el manejo global de la FA y los recursos necesarios para su correcto manejo en
los mismos.
Método: Estudio prospectivo multicéntrico observacional realizado en los SUH
de los Hospitales de referencia de 12 de las 14 &reas sanitarias de la Comuni-
dad Auténoma de Madrid. Se incluyen a todos los pacientes en los que se diag-
nostica FA en un electrocardiograma realizado en el area médica del SUH. Se
recogen las variables epidemioldgicas y clinicas, factores de riesgo, duracion
de la FA, evaluacion inicial, manejo en el SUH, evolucion y destino final de los
pacientes.
Conclusiones: Los resultados obtenidos del anélisis de 1.178 pacientes con FA
permitiran: 1) Conocer la realidad actual de dicha enfermedad en nuestro medio. 2)
Proponer las pautas de manejo de la misma. 3) Adecuar los recursos asistenciales
y 4) Establecer el papel relevante de los SUH en el actual manejo multidisciplinario
global de la arritmia. Posteriores fases del estudio incidiran en la variabilidad esta-
cional en la presentacion de la FA en los SUH, en las estrategias de intervencion
en el manejo de la misma y en el perfil de seguridad de las pautas empleadas.

Fibrilacion auricular. Epidemiologia Clinica.
Mangio terapéutico. Estudio prospectivo.

F undamentos: La fibrilacion auricular (FA) es una enfermedad prevalente y

ABSTRACT

The Atrial Fibrillation in Emergency Care Study Group
(GEFAUR): background, aims and design of a multicentric
prospective study of atrial fibrillation in hospitalary
Emergency Services

ackground: Atrial fibrillation (AF) is a highly prevalent and severe condition.
B These considerations, together with the particular conditions of the Hospitalary

Emergency Services (HES), fully warrant knowledge of this condition and its
specific study at the HES.
Aims: Primary aims: [1] To ascertain the epidemiologic data, associated risk factors,
previous therapies and general characteristics of AF patients attending the HES. [2]
To ascertain the clinical manifestations leading to consultation, the clinical-epidemio-
logic variables related to those clinical manifestations and the duration of the arrhyth-
mia at the time of its assessment at the HES. 3] To analyse the arrhythmia manage-
ment strategies at the HES. Secondar aims: [1] To ascertain the prevalence and
causes of heart failure, haemodynamic instability and secondary AF (extracardiac ae-
tiology). [2] To analyse the final outcome of the patients. [3] To ascertain the reasons
for admission of the patients. [4] To ascertain the role of the HES in the overall mana-
gement of AF and the resources required for its correct management in this setting.
Methods: Observational multicentric prospective study carried out at the HES of the
referral hospitals of 12 of the 14 Health Care Areas of the Autonomous Community of
Madrid. The study population includes all patients with a diagnosis of AF on the basis
of an ECG recorded at the Medical Section of the HES. The epidemiologic and clinical
variables, risk factors, duration of AF, initial assessment, management at the HES and
the evolution and final outcome of the patients were recorded.

Conclusions: The results of the analysis of 1,178 AF p atients will allow us to [1] as-
certain the actual situation of this condition in our environment; [2] propose manage-

ment guidelines for AF; [3] achieve an adequation of the health care resources, and

[4] establish the relevant role of the HES in the current overall multidisciplinary mana-
gement of arrhythmias. Subsequent phases of the study will address the seasonal va-
riability in the presentation of AF at the HES, in the intervention strategies for its ma-

nagement and in the safety profile of the therapeutic measures applied.

Atrial fibrillation. Epidemiology. Clinical features
Management. Progpective study.
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INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) protagoniza un capitulo an-
tiguo pero inacabado en el &mbito de la Medicina de Urgen-
cias y Emergencias. A pesar de la avalancha de informacion
cientifica vertida en la literatura en las Ultimas décadas, €l
interés suscitado en los urgenciotlogos ha sido escaso y su
contribucién a conocimiento de la arritmia, poco relevante.
Asi, en estos momentos no existen estudios realizados con
una metodologia correcta sobre el impacto de la FA en los
Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) de nuestro me-
dio. Dadas las caracteristicas especificas de los SUH que ve-
remos mas adelante, no es correcto extrapolar directamente a
éstos los resultados obtenidos de los estudios realizados en
la poblacion general o en las unidades de arritmias para es-
tablecer las pautas de manejo adecuadas ni programar 10s re-
cursos necesarios. Con e animo de paliar estos déficits na-
ci6 el Grupo para el Estudio de la FA en Urgencias
(GEFAUR) en el seno del Comité Cientifico de SEMES-Ma-
drid.

FUNDAMENTOS

Como en cuaquier otro campo de la Medicina, € estudio
diferenciado de una enfermedad en un &mbito determinado
puede justificarse s su prevalencia es relevante, i se trata de
una patologia grave (es decir, su morbilidad y mortalidad son
elevadas), si las circunstancias especificas del trabajo en di-
cho ambito difieren significativamente de las habituaes o si
presenta un impacto significativo en el coste sanitario o la ca-
lidad de vida.

Prevalencia

LaFA eslaarritmia mantenida mas frecuente en la practi-
ca clinicat. Es la responsable del mayor ndmero de ingresos
hospitalarios (7% de los ingresos por urgencias médicas en
hospitales generales del Reino Unido?) y aparece en el 15%
de la poblacién hospitalizade®. Afectaal 2,4-3,5% de la pobla-
cién general de més de 40 afios*, aunque su prevalenciat®® e
incidencia® aumentan con la edad: asf, el riesgo de desarrollar
FA se duplica cada década, hasta afectar a 8-13% de las per-
sonas de més de 80 afios**®, Por otra parte, se ha observado
un aumento de su prevalencia en los Ultimos 20 afios*, no
explicable Unicamente por e envejecimiento de la poblacion.
Este incremento esta probablemente relacionado también con
la megjoria en la supervivencia tras un infarto de miocardio®,
con € aumento en e nimero de intervenciones de cirugia car-

diaca y torécica (que se asocian a una alta tasa de FA en €l
postoperatorio™*), con un mas precoz y correcto diagndstico
de laarritmia y con € consumo de sustancias (de abuso o no)
de efecto simpaticomimético?.

Desgraciadamente no existen datos sobre la prevalencia
de la FA en los SUH, pero se estima a priori como elevada
dado que: 1) Los SUH constituyen la "puerta de entrada" &l
sistema sanitario para la poblacion general®, en cuyo ambito
la prevalencia de la arritmia es elevada; 2) La FA aumenta de
frecuencia con la edad, y los ancianos son uno de los colecti-
VOS que con mas asiduidad usan los SUH y 3) La dlta preva
lencia de la arritmia en la poblacion hospitalizada, que ingresa
€en su gran mayoria a través de los SUH®,

Tampoco se conocen correctamente las variaciones esta-
cionales en la presentacion de la enfermedad, por |a existencia
de patologia asociada (fundamentalmente infecciones del trac-
to respiratorio) o por causas intrinsecas a la mismat.

Morbimortalidad

La FA constituye un factor predictivo independiente de
mortalidad, ya que duplica la mortalidad global tras redlizar €l
ajuste con otros factores de riesgo cardiovascular®®>', Esta
arritmia asocia ademés una elevada morbilidad en relacion
con sus dos complicaciones principales: el desarrollo de insu-
ficiencia cardiaca (IC) y la enfermedad tromboembdlica arte-
ria (ETEA).

Respecto a la primera, la FA causa dilatacion”, remodela-
do eléctrico™®® y anatémico?? y ateraciones en la contractili-
dad auricular® que tienden a autoperpetuarse'. Ademas, esta
directamente relacionada con el desarrollo de disfuncién ven-
tricular, fundamental mente diastdlica®®* aunque también sisté-
lica en fases avanzadas®, e incluso con €l desarrollo de una
miocardiopatia dilatada (taquimiopatia o miocardiopatia indu-
cida por la taquicardia?”®). Todas éstas circunstancias contri-
buyen a desarrollo de IC.

La ETEA se localiza en € 75% de los casos a nivel ce-
rebral, lo que confiere ala FA un riesgo de ictus 5 veces su-
perior a de la poblacion general?:. Ademas, estos ictus tie-
nen el doble de mortalidad, dejan mayor discapacidad
residual, su estancia hospitalaria es més prolongada y pre-
sentan recurrencias mas frecuentemente?®®, Dado que €l ic-
tus suele ser la primera manifestacion de la ETEA®2® y |a
elevada morbimortalidad®*®* que conlleva, resulta evidente
la importancia de establecer |0 mas precozmente posible una
profilaxis adecuada (idealmente en el primer contacto con €l
sujeto con riesgo embdlico) y su transcendencia en un ambi-
to como € SUH, en €l que la frecuentacién de estos pacien-
tes es tan elevada



Circunstancias especificas de los SUH

La ausencia de historia clinica o exploraciones previas, la
dificultad para determinar la patocronia de la arritmia con los
medios existentes, |a falta de disponibilidad de determinadas
exploraciones complementarias (como el ecocardiograma
transesofégico), la habitual saturacién que exige un mangjo
mas fluido y la imposibilidad de planificacion y seguimiento
prolongados posteriores son sdlo algunas de las circunstancias
que ilustran las diferencias que exige el manejo de la FA en
los SUH frente a otros escenarios asistenciales.

Impacto sobre el coste econémico y la cali-
dad de vida

La FA disminuye significativamente la caidad de vida de
los pacientes que la padecen®, de un modo comparable ala que
sufren pacientes con cardiopatias graves (como aquellos que
precisan angioplastia®). Ademés, encarece notablemente el cos-
te de la asistencia sanitaria (los gastos de los sistemas de salud
se incrementan entre un 10-23% en estos pacientes®).

Por tanto, la FA es una enfermedad frecuente y grave, con
un impacto significativo sobre la calidad de vida de los pa-
cientes y el coste econémico de los servicios sanitarios. Todo
esto, unido a las circustancias diferenciales de los SUH justi-
fican su conocimiento y estudio especifico en los mismos.

OBJETIVOS

Objetivos primarios. 1) Conocer los datos epidemiol 6gi-
cos, factores de riesgo asociados, tratamientos previos y ca-
racteristicas generales de los pacientes con FA que acuden a
los SUH. 2) Determinar las manifestaciones clinicas que mo-
tivan dicha consulta, las variables clinico-epidemioldgicas re-
lacionadas con las mismas y la duracion de la arritmia en €
momento de la evaluacion en e SUH. 3) Andlizar las estrate-
gias de manejo de la arritmia en e SUH (control de la res-
puesta ventricular, restauracion del ritmo sinusal y profilaxis
de la ETEA), los factores relacionados con su prescripcion y
su adecuacion respecto a las recomendaciones existentes en la
literatura cientifica.

Objetivos secundarios: 1) Precisar la prevalenciay causas
de IC, inestabilidad hemodindmicay FA secundaria (etiologia
extracardiaca). 2) Analizar el destino final de los pacientes
(alta desde el SUH, observacion o ingreso hospitalario), el
tiempo de estancia de los mismos en el SUH vy la influencia
sobre ambos de las estrategias de manejo realizadas. 3) Cono-
cer los motivos de ingreso de estos pacientes. 4) Establecer el
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papel de los SUH en e mangjo global de laFA y los recursos
necesarios para su correcta valoracion y tratamiento en los
mismos.

METODOS

Disefio: Estudio prospectivo multicéntrico observacional.

Ambito: SUH de los hospitales de referencia de 12 de las
14 &reas sanitarias de la Comunidad Auténoma de Madrid
(Anexo ).

Duracion: del 15/Junio a 1/Agosto de 2000.

Criterios de inclusion/exclusion: Se incluyen todos los
pacientes en los que se objetiva FA en un electrocardiograma
(EKG) realizado en € &rea médica del SUH como resultado
de la libre indicacion de los médicos responsables de los mis-
mos. Se excluyen los pacientes pediatricos, obstétrico-gineco-
[6gicos, psiquidtricos, traumatol 6gicos, oftalmol6gicos, del
area ORL vy de cirugia y sus especialidades. Se define FA de
acuerdo con los criterios habituales’®* y no se permite la in-
clusion de pacientes con otras arritmias supraventriculares
asociadas ni con trazados mixtos (FA-Flutter). En todos los
casos se confirma el diagndstico de FA por un médico adjunto
del SUH y para asegurar la coincidencia interobservador se
realizan muestreos en los diversos centros que deben ser re-
confirmados en todos los casos por el comité de coordinacion
del estudio.

Descripcion del protocolo: Cumplimentacion por € médi-
co del SUH de una encuesta previamente validada en forma de
hoja de recogida de datos (HRD) dividida en cuatro secciones.
epidemiologia/factores de riesgo, evaluacion clinica en el
SUH, manejo en e SUH y destino final de los pacientes. En el
primer apartado se incluyen la edad, € sexo, los antecedentes
de cardiopatia (y € origen: valvular, isquémica, hipertensiva,
congeénita, miocardiopatia dilatada, hipertréfica o restrictiva),
de FA (paroxistica o cronica, definidas segiin los criterios ha-
bituales®**), de hipertension arterial (criterios diagndsticos de
la O.M.S.), de diabetes mellitus (National Diabetes Data
Group) y de enfermedad cerebrovascular previa, la existencia
de discapacidad psicofisica (graduada como dependencia par-
cia o total para las actividades basicas de la vida diaria), de
hipertiroidismo y de tratamiento para la FA (antiarritmicos y/o
tromboprofilaxis) en el momento de su acudida a urgencias.
En la evauacion clinica (enfermedad actua) se recogen el/los
sintomas que motivaron la consulta a SUH (palpitaciones, dis-
nea, dolor torécico, mareo, sincope, reconocimiento casua en
otro &mbito sanitario y remitido al SUH para valoracion, sinto-
mas no relacionados con la arritmia o su tratamiento y otros
también especificados), la duracidn del episodio (<48 horas,
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>48horas y desconocida), la presién arterial (PA), la frecuencia
cardiaca media, la existencia de IC 16, la presencia de inesta-
bilidad hemodinamica(/H) y € diagrostico de FA secundariay
sus causas. Se define 14 como la existencia de: @) hipotension
(TA <90/50 mmHg o reduccion de a menos 30 mmHg respec-
to de la TA previa); b) disfuncion dz érgano (IC o &rgor gra:
ves, disminucion del nivel de conciancia, distrés respiratorio,
acidosis lactica, compromiso en la perfusion periférica o dete-
rioro en la funcién rena con oligoariuria); y c) otras condicio-
nes que conlleven riesgo vital inmediato. En el epigrafe de
manejo en € SUH se incluyeron: a) el control de la respuesta
ventricular (realizacion, f&rmaco utilizado y éxito de la estrate-
gia); la cardioversion (realizacion, motivos del médico/pacien-
te en € caso de no redlizarla, modalidad empleada, farmaco o
energia usado, y éxito del proceso) y c) profilaxis de la ETEA
(realizacion, razones para no redlizarla 'y tipo de farmaco em-
pleado). En € destino final de los pacientes se anotan €l nlime-
ro de horas que permanecieron en e SUH aquellos pacientes
dados de alta posteriormente y la causa de ingreso/observacion
(incluyendo efecto adverso del tratamiento arritmico o de la
tromboprofilaxis previos). Al tratarse de un estudio observa
ciona cuya finalidad es conocer la redidad actual de la FA en
los SUH, se permite la libre actuacion de cada médico sin nin-
guna recomendacién sobre el manejo.

Codificacion de los datos: Para eliminar la variabilidad
interobservador, todos los datos de la HRD se codifican en
base a una tabulacion Unica realizada por el coordinador del
estudio, fundamentada en las referencias antes citadas. Se co-
difican de modo independiente las variables epidemiol 6gicas-
factores de riesgo, los farmacos usados, las causas de no reali-
zar cardioversion, las razones para no realizar profilaxis de la
ETEA y los motivos de ingreso/observacion. Se registran to-
dos los fallecimientos de pacientes con FA en el SUH, sus
causasy S existe relacion o no con la arritmia o su tratamien-
to (previo o0 en e SUH).

Andlisis estadistico: Para preservar la vaidez interna del
estudio, se ha realizado un estudio de homogeneidad de los
pacientes y estrategias de manejo entre los diferentes centros,
que solo arrojo diferencias atribuibles a las diferentes pirami-
des de poblacion existentes entre las distintas areas sanitarias.
Con € fin de conservar la vaidez externa del estudio y cono-
cer la prevalencia exacta (sin artefactos por pérdidas en la re-
cogida de pacientes) se realiza un estudio de monitorizacion
intensiva en dos centros (H. Mostoles y C. Puerta de Hierro).
La encargada del estudio es una empresa especializada gjena
al grupo de estudio, mediante el uso de las técnicas y niveles
de confianzalsignificacion habitualmente aceptados®.

Adecuacion de las pautas de mangjo de la arritmia: Se
consideraran pacientes con FA de reciente comienzo aquellos

en que puede asumirse una duracion del episodio <48 horas
(por trazados EKG o por la cliniceldel paciente)®®* y consti-
tuyen el grupo de candidatos a la cardioversién en el
SUH®®344 | 3 edecuacion de la profilaxis de la ETEA se
basa en el protocclo del GEFAUR/Comité Cientifico de SE-
MI=S-Madrid, béasi camente una modificacion de las recomen-
daciones del American College of Chest Physicians de 1998*
y roincidente con las usados por otros grupos de trabajo®*.
Se consideran factores de riesgo mayores (y por tanto indica-
cion absoluta de enticoagulacion salvo contraindicacion ex-
presa) a los siguientes: edad >75 afios, hipertension arterial,
diabetes mellitus, valvulopatia mitral o adrtica, prétesis valvu-
lar (mecanica o hioldgica), cardiopatia isquémica clinicamente
manifiesta (no se admitieron los hallazgos EKG sin expresion
clinica), hipertiroidismo, disfuncién ventricular izquierda (evi-
denciada en ecocardiograma previo o por episodio previo/ac-
tual de IC) y antecedentes de episodio embdlico cerebral (ac-
cidente isquémico transitorio o ictus establecido) o de otra
localizacion.

CONCLUSIONES

Los resultados del estudio de 1.178 pacientes con FA
permitirdn conocer la realidad actual de la arritmia en nues-
tros SUH. Dichos datos poseen una gran validez externa, ya
que han sido obtenidos de la actividad habitual de nuestros
SUH y permiten la extrapolacion de sus conclusiones a tra-
bajo diario de los urgencidlogos de nuestro medio. No seran
validas por tanto las cotidianas reticencias a las recomenda-
ciones de los ensayos clinicos®*“*, basadas en pacientes y
situaciones clinicas ideales. La principal limitacion del estu-
dio es que, como todos los estudios observacionales, mues-
tra una panoramica del problema, pero plantea mas pregun-
tas que respuestas. Por este motivo el GEFAUR no se
constituy6 como un protocolo temporal sino como un grupo
de trabajo que permita responder a los retos existentes en la
situacion y manejo de la FA en los SUH. Asi, se redliz6 en
febrero de 2001 el estudio de variabilidad estaciona y facto-
res externos implicados (GEFAUR-2), actualmente en fase
de andlisis estadistico, y posteriormente se realizaran los es-
tudios de intervencidn en las estrategias de manejo (GE-
FAUR-3:estudio prospectivo casos-controles) y de farmaco-
vigilancia intensiva de los antiarritmicos y antitrombéticos
en los SUH (GEFAUR-4). La aplicacion correcta de sus
conclusiones permitird un manegjo mas adecuado de los pa-
cientes con FA y mejorard el pronéstico y calidad de vida de
los mismos, que es en definitiva el objetivo fina de este
grupo de trabgjo.
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