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RESUMEN

ABSTRACT

tores de reversion a ritmo sinusal de la FA de reciente co-

mienzo y la influencia del tratamiento en el area de urgen-
cias, de forma independiente y combinada.
Métodos: Revisamos la historia clinica de todas las fibrilaciones
auriculares de reciente comienzo atendidas durante un afio en el
area de urgencias: 273 casos. Analizamos los factores que pue-
den influir en la reversion y la medicacion empleada.
Resultados: La hipertension arterial (47%) y la evidencia de episo-
dios previos (37%) son los antecedentes mas frecuentes. Revier-
ten 91 pacientes (35%). De los mayores de 65 afios Gnicamente
revirtieron el 27%. Cuando el tiempo de evolucion era superior a
72 horas s6lo revertian el 19% y de los pacientes con insuficien-
cia cardiaca congestiva (ICC) al ingreso Unicamente el 8,6%. Sin
embargo, con el antecedente de episodio previo, revirtieron el
41%. La digoxina -sola o asociada-, los otros frenadores del nodo
A-V'y la amiodarona se asocian a tasas bajas de conversion. Solo
los antiarritmicos grupo 1C tienen aceptables tasas de reversion
(p<0,02) en los pacientes de menor edad o cuando la FA tiene me-
nos de 24 horas de evolucién; cuando existen antecedentes pre-
vios de FA hay una mayor tendencia a revertir (p=0,06).
Conclusion: El tiempo de evolucion con la arritmia, la ICC y la
edad son factores prondsticos independientes del paso a sinu-
sal. La digoxina sola 0 combinada tiene menores tasas de rever-
sién que la abstencion terapéutica. Los antiarritmicos del grupo
1C tienen aceptables tasas de reversion en los pacientes de me-
nor edad o con menor tiempo de evolucion.

Objetivos: Estudiar en nuestro medio los factores predic-

el Fibrilacion auricular. Cardioversion
farmacoldgica. Antiarritmicos. Digoxina.

Study of recent-onset atrial fibrillation in emergency room
area. Predictive factors of conversion to sinus rhythm and
influence of pharmacologic treatment.

rhythm in our environment and the influence of the pharma-

cologic treatment in both independent and combined way
Methods: An overall 273 clinical histories of all recent-onset atrial
fibrillations(AF) attended in emergency room area during one year
were reviewed. We study, several factors which could influence
the capacity of conversion to sinus rhythm and the pharmacolo-
gic treatment were assessed
Results: Hypertension (47%) and previous episodies of atrial fibrilla-
tion (37%) were the most common risk factors. 91 patients reverted
(35%). Only 27% of patients >65 years reverted. When time from on-
set exceeded 72 hours only 19% of patients reverted to sinus rhythm
and so did 8,6% of patients who suffered heart failure in emergency
room. However, those with previous atrial fibrillation reverted in 41%
of the cases. Digoxin —sole or combined-, others betablockers and
amiodarone were associated to low percentages of conversion. Only
1C group antiarrhythmics have good levels of conversion to sinus
rhythm (p<0,02). AFs shorter than 24 hours evolution show certain
tendency to reversion though non statistically significant (p=0.06)
Conclusions: Time from onset of AF, age and heart failure were
independent prognostic factors of conversion to sinus rhythm. Di-
goxin -combined or sole- has lowest levels of reversion than non-
pharmacologic therapy. 1C group antiarrhythmics show accepta-
ble levels of reversion in 2 groups: younger patients and shorter
evolution time of AF.

n ims: To study predictive factors of conversion to sinus

Atrial fibrillation. Antiarrhythmics. Digoxin.
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INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es una arritmia cardiaca muy
frecuente y, por tanto, un hallazgo constante en el servicio de
urgencias. Existe una clasificacion de la FA* segiin el tiempo
de evolucién y modo de aparicion: Primer episodio 0 aguda,
paroxistica (de reciente comienzo o recurrente) y crénica pro-
piamente dicha.

La FA de reciente comienzo, sobre la que se centra este
estudio, es uno de los retos terapéuticos que existen hoy dia,
debido a la dta tasa de reversion esponténea?® de este tipo de
patologia en las primeras 24 horas de su diagndstico. Ademés,
la inexistencia de protocolos fijos de actuacion en una patolo-
gia concreta como es la fibrilacion auricular, hace que exista
una gran variabilidad en el tratamiento por parte de los distin-
tos facultativos (médicos de urgencias y cardidlogos) que tra-
bajamos hoy dia en los servicios de urgencias.

Se trata de una arritmia con ata prevalencia e incidencie
que se dobla en cada década de la vida; este hecho motiva
que cobre cada vez mas importancia su estudio, considerando
el progresivo envejecimiento de la poblacion. A pesar de su
aparente benignidad, no esta exenta de morbilidad y mortali-
dad, por lo que la adecuacion terapéutica es un problema im-
portante.

Sobre la presentacion de la FA inciden una serie de facto-
res como la edad’, presencia de factores de riesgo cardiovas-
cular, cardiopatia de base previa, patologia respiratoria aguda
0 crénica, situaciones de estrés (con corazon sano), ateracio-
nes neuroendocrinas y endocrinas, toxicidad de farmacos y
abuso de drogas, efc...

Esta revision retrospectiva pretende aportar mas luz sobre
el modo de presentacion de la FA y ayudar a un mejor enfo-
que terapéutico en €l area de urgencias de esta arritmia, la FA
de reciente comienzo, con vistas a conocer los factores pre-
dictores de reversion y obtener una idea genera de los distin-
tos farmacos que utilizamos y del efecto que gercen sobre es-
ta arritmia en nuestro medio. Dentro de éstos separamos la
digoxina del resto de los farmacos frenadores del nodo A-V
por ser esta la medicacion mas utilizada hasta hace poco, para
el tratamiento de las FAs en general. La capacidad frenadora
del nodo A-V de la digoxina estd, por supuesto, fuera de toda
duda.

METODO

Recogimos todas las FAs que acudieron durante 1998 al
servicio de urgencias del Hospital Miguel Servet, un hospital
terciario con un &rea sanitaria superior a 550.000 habitantes.

Se revisaron las historias clinicas de urgencias y hospitaliza-
cion.

Se excluyeron las FAs crénicas (ya conocidas), las produ-
cidas en e contexto de IAM, aguéllas cuyo comienzo reciente
no se podia asegurar y las que no se pudieron documentar ob-
jetivamente en el &rea de urgencias.

Al tratarse de un estudio retrospectivo y dado que no
existe una sistemética de actuacion estandarizada en el servi-
cio de urgencias, cada paciente fue tratado como consider6 su
médico asistente en ese momento. Los pacientes ingresados lo
hicieron de forma mayoritaria en el servicio de Cardiologia,
mientras que un 25% de ellos lo hicieron en una unidad de
Medicina Interna

Una vez realizado € proceso de exclusion e identificados
aquellos con FA de reciente comienzo, se recogieron |0s si-
guientes parametros. edad, sexo, factores de riesgo, episodios
previos, sintomas a ingreso, tratamiento farmacol 6gico previo,
frecuencia cardiaca a su ingreso, tiempo de evolucion aproxi-
mado, reversion y su tratamiento farmacol6gico empleado.

Para el andlisis estadistico se utilizd lat de Student para
comparacién de medias cuantitativas de distintas muestras. La
%? se utiliz6 para la relacion entre variables categéricas y fue
modificado con la U de Mann-Whitney cuando fue necesario.
Realizamos también un andlisis de regresion logistica para es-
tudiar la influencia de los distintos factores en la reversion a
ritmo sinusal.

RESULTADOS

Durante el afio 1998 se atendieron en urgencias de nues-
tro hospital un total de 1.354 fibrilaciones auriculares de las
cuales 273 casos fueron etiquetados como FA de reciente co-
mienzo. Fueron excluidos 5 porque existia la posibilidad, aun-
que no documentada, de tratarse de FA crénica en tratamiento
por su especialista.

Datos generales del grupo estudiado

La edad media de los pacientes del estudio fue de 67,8
afos (rango 33-100) con una media de 65 afios para los hom-
bresy de 70 para las mujeres.

El 64,5% de los pacientes con FA de reciente comienzo
eran mayores de 65 afios y el 30% lo eran de 75 afios. Existe
un predominio del sexo femenino en el grupo de mayor edad.

El antecedente de episodios previos de FA predominé en
€l grupo de menor edad.

Existe un predominio de la FA entre el sexo femenino

(Fig. 1).
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Figura 1. Rasgos epidemiolégicos del grupo
estudiado.

Destacan como los dos antecedentes més frecuentemente
encontrados la hipertension arterial y episodios previos de
FA.

Hay un elevado porcentgje de pacientes (22,2%) sin ante-
cedentes o rasgos clinicos de riesgo*s, en los que la FA puede
considerarse idiopatica. En este grupo de pacientes se mantie-
nen las proporciones en cuanto a edad y sexo (mujer) como
en el grupo global del estudio.

Aunque entre los pacientes sin estos antecedentes clinicos
predisponentes existe un cierta tendencia a una mayor rever-
sién aritmo sinusal, la diferencia con aquéllos que si los pre-
sentan no es estadisticamente significativa

Las caracteristicas generales del episodio de FA, sintomas
y tiempo de evolucion se recogen en la tabla 1. Existe una
clara prevalencia del sintoma palpitacion (63%), seguido del
dolor torécico (33%).

A partir de la historia clinica, la exploracion y la radio-
grafia de torax, se diagnosticd insuficiencia cardiaca congesti-
va (ICC) en 58 pacientes (21,8%), con predominio en € sexo
femenino®; este dato posiblemente se vea influenciado por la
mayor proporcion de mujeres en la muestra. En el resto de los
sintomas no hubo diferencias en cuanto a sexo.

El tiempo de evolucion de la FA fue un factor determi-
nante para la presencia de ICC, puesto que en e 76% de to-
dos los que presentaron ICC, se concluy6 que la duracién de
laFA era superior a 72 horas, mientras que si la evolucion era
inferior a 24 horas solamente el 12% (8 pacientes) presenta-
ron ICC.

La ICC como sintoma predomina en el grupo de mayor
edad: 25% frente a 16% en el grupo de menor edad. La pre-
sencia de valvulopatia previa también predominé en este gru-
po de pacientes.

Uno de los factores que no influy6 a la hora de presentar
ICC fue la respuesta ventricular en urgencias, ya que la FC

— TABLA 1. Caracteristicas clinicas —

de presentacion
Forma de presentacion clinica
Total Mujeres Varones
n° (%) n° (%) n° (%)
Dolor toracico 89 (33%) 41 (46%) 47 (54%)
Palpitaciones 166 (63%) 99 (59%) 68 (41%)
Sincope 27 (10%) 11 (40,7%) 16 (59,3%)
ICC 58 (21,8%) 39 (67%) 19 (33%)
Tiempo de evolucién
<24 horas 136 p (51,7%)
24-48 horas 20 p (7,6%)
>72 horas 94 p (35,7%)
Imposibilidad de estimacion 13 p (9,2%)
n% ndmero de pacientes; p: pacientes.

—— TABLA 2. Tratamiento farmacolégico —
Tratamiento farmacoldgico
Planta Urgencias (263p)
n° (%) n° (%)

Digoxina (sola o

combinada) 84 (50,2%) 167 (63%)
Digoxina (sola) 18 (10,7%) 94 (35%)
Farmacos frenadores 15 (9%) 13 (4,9%)
Amiodarona 9 (5,3%) 17 (6,4%)
Digoxina+Farmacos

frenadores 25 (15%) 22 (8,3%)
Digoxina+Amiodarona 25 (15%) 51 (19,1%)
Amiodarona+Farmacos

frenadores 8 (4,5%) 2
Digoxina+tAmiodarona+

Antagonistas del Ca 5 (2,9%) 3 (1%)
Flecainida 6 (3,5%) 4 (1,5%)
Propafenona 6 (3,5%) 13 (4,9%)
Sin medicacion 9 (5,3%) 50 (18,7%)
n° ndmero; p: pacientes; Farmacos frenadores: betablogueantes,
verapamilo y diltiazen.

media de estos pacientes era 141x’ frente a la FC media del
estudio que fue de 135x’, diferencia no significativa.

La tabla 2 recoge la medicacion utilizada en € tratamien-
to: tanto la empleada en € servicio de urgencias como la que
se utiliz6 en aquellos pacientes que se ingresaron.
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La digoxina intravenosa sigue siendo el farmaco més uti-
lizado para tratar € episodio agudo de FA, tanto en urgencias
como en enfermos hospitalizados. El segundo farmaco utiliza-
do es la amiodarona en perfusion intravenosa. En ingresados,
la asociacion més frecuente de farmacos es la digoxina mas
amiodarona.

En cuanto a tratamiento anticoagulante de |os pacientes que
habian sufrido alguin episodio previo (97 pacientes), habia 11
que se encontraban antiagregados y 11 tomando acenorumarol.

Modulacion de la frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca media de los pacientes atendidos
fue de 135 latidos por minuto.

La mayor parte de la medicacion previa era para € con-
trol de la TA, cardiopatia isquémica, etc. y no para el trata-
miento de posibles arritmias cardiacas (FA), aungue no es
despreciable el nimero de pacientes que se encuentran toman-
do digoxina y otros antiarritmicos (Tabla 3).

Los pacientes en tratamiento previo con betablogqueantes
0 vergpamilo® y la asociacion de éstos con digoxina o antia-
rritmicos 1C mostraban una frecuencia cardiaca al ingreso
significativamente menor que los pacientes en tratamiento
previo con digoxina, diltiazen y amiodarona solos o combina-
dos; en estos casos la respuesta ventricular a ingreso no fue
menor que en e grupo sin medicacion.

También se investigd la existencia de limitaciones con
respecto a uso de alguna medicacion por la edad. Los resulta-
dos se exponen en la tabla 4. Los betabloqueantes (BB) y los
antiarritmicos del grupo IC se utilizan poco, aunque la utilize-
cién de ambos aumenta cuando ingresan en planta.

Reversion a ritmo sinusal

Revirtieron 91 pacientes en urgencias (el 34% del total
del estudio) mientras que 40 lo hicieron en planta (el 15%).
No revierten 172 pacientes (65,3%). No se pudo documentar
exactamente €l lugar de reversion en 11 pacientes. El tiempo
medio de reversion fue de 6,3 horas.

Con objeto de ver la influencia que tenia la edad como
factor prondstico de reversion se hicieron dos grupos (mayo-
res y menores de 65 afios), comprobandose que en €l grupo
de menor edad revierten el 47% de los pacientes frente al
27% en €l grupo de mayor edad.

También se analiz6 la influencia de otros factores sobre la
capacidad de reversion a sinusal, recogiéndose |os resultados
en latabla 5. Los porcentgjes expresados son relaivos a cada
subgrupo.

Cuando se valord la presencia de ICC como factor predic-

—— TABLA 3. Efecto de la medicacion previa
sobre la frecuencia cardiaca

FC p
Digoxina sola 129x NS
Digoxina+Betablogueantes 105x 0,001
Digoxina+Amiodarona 147x NS
Betablogueante 119x 0,01
Diltiazen 133x NS
Betablogueante+diltiazen 110x -
Verapamilo 118x’ 0,01
Amiodarona 139x NS
Antiarritmicos 1C 138x NS
Antiarritmicos 1C+Betablogueante 125x 0,04
Sin medicacion 141X NS

FC: frecuencia cardiaca al ingreso, p: significacion estadistica.
X' latidos por minuto.

— TABLA 4. Tratamiento segin _
la edad del paciente

Planta Urgencias
Digoxina sola 72 afos 70,4 afios
Betablogueante 60,4 afios 56 afios
Diltiazen 68 afios 68,4 afios
Verapamilo 66 afios 66,6 afios
Amiodarona 70,5 afios 68,9 afios
Digoxina+Amiodarona 74 afios 0 afios
Amiodarona+Antagonistas del Ca 67 afos
Antiarritmicos 1C 65,5 afios 55,2 afios
Sin medicacion 63 afios 66 afios

Media por edad de los diferentes tratamientos aplicados.

—— TABLA 5. Factores predictores de rever-
sion a sinusal

Revierten No revierten p

Edad <65 afios 47% 53% ns
>65 afios 28% 72% 0,001
HTA 48% 48% ns
C. Isquémica 13% 8,1% ns
ICC previa 13% 8,1% ns
Valvular 5% 10% ns
EPOC 6% 10,2% ns
Episodios previos 44% 33% 0,06
Evolucion <24 h 85% 34% 0,001
Evolucién >72 h 9% 60% 0,001
Sintoma ICC 6% 30% 0,001
Sintoma ACV 2,4% 3,3% ns
Tto. previo 66% 69% ns

p: significacion estadistica, ICC: insuficiencia cardiaca, h: horas, Tt°: Tratamiento,
ACV: Accidente cerebrovascular.
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Revierten No Revierten Odds-R

Digoxina sola 23% (21) 43% (75) p<0,001 2,37 (IC: 1,3-4,2)
Farmacos frenadores 6,2% (6) 5,2% (9) p NS

Digoxina + F. frenadores 7,3% (7) 8,6% (15) p NS

Amiodarona 7,3% (7) 5,7% (10) p NS

Digoxina + Amiodarona 20% (18) 19% (33) p NS

Amiodarona + Farmacos frenadores 1

Antiarritmicos 1C 14,2% (13) 2,7% (5) p<0,01 3,11 (IC: 1,1-8,7)
Digoxina+Amiodarona+Ant. Ca 3% (3) p NS

Sin medicacion 26% (24) 15,7% (26) p NS

%: porcentaje de pacientes; n°: valor absoluto; Farmacos frenadores: Betablogueante, verapamilo y diltiazen.

TABLA 6. Relacion entre la medicacion y la capacidad de reversion

— TABLA 7. Tiempo de reversion —

seglin la medicacion
t° p

Digoxina sola 72h NS
Farmacos frenadores 41h NS
Digoxina + Farmacos

frenadores 11,7h 0,01
Amiodarona 6,7 h NS
Digoxina + Amiodarona 78h NS
Amiodarona + Farmacos

frenadores - -
Antiarritmicos 1C 2,75h 0,02
Digoxina+Amiodarona+Ant. Ca -
Sin medicacion 45h NS
t°: tiempo de reversion en horas; p: nivel de significacion; Farmacos frenadores:
Betabloqueante, verapamilo y diltiazen.

tor de paso a sinusal, se observo que revertian asinusal @ 8,6%
de todos los pacientes que presentaban insuficiencia cardiaca a
ingreso. El estudio de regresion logistica mostr6 para € sinto-
ma insuficiencia cardiaca una odds-ratio de 2,649 con un inter-
valo de confianza de 1,112-6,665 con p<0,05, pero este valor
muestra la tendencia a la reversion cuando no aparecia este sin-
toma o de otra forma: existe una probabilidad del 61,8% de no
revertir asinusal cuando e paciente presentaba ICC.

Aquellos con presencia de episodios previos revierten el
41,2%.

De los pacientes sin factores de riesgo revirtieron 23 en
urgencias con una media de 6,8 horas en e tiempo de rever-
siény 9 lo hicieron en planta (media de 2 dias).

Hay que destacar que se realizd una sola cardioversion
eléctrica en urgencias en una paciente con episodios previos
que ya se encontraba tomando anticoagulacion oral. "Ningin
paciente preciso cardioversion eléctrica en urgencias por mala
tolerancia hemodindmica a la arritmia’.

Cuando ¢ tiempo estimado del inicio de la FA erainferior a
24 horas revertian € 80% de los pacientes. Cuando el tiempo de
evolucion se encontraba entre 24 y 72 horas revertian € 45% y
cuando €l tiempo estimado en FA era superior a 72 horas rever-
tian Unicamente e 19,1% de los pacientes.

En el caso de duracion de la FA menor de 24 horas, la
odds-ratio fue de 9,622 con un intervalo de confianza de
4,569-20,264 y con una p<0,0001. El tiempo de evolucion
con la FA es un factor prondstico independiente de la rever-
sion a ritmo sinusal®. También lo es como veremos en los pa-
cientes que reciben tratamiento farmacol dgico®.

Capacidad de reversion segiun medicacion

La capacidad individual de reversion de cada farmaco se
recoge en la tabla 6. Como se aprecia, en e grupo de pacien-
tes que no revierten se utilizé de forma significativa la digoxi-
na sola o0 asociada a amiodarona. En los pacientes que revir-
tieron se encuentra una tendencia al mayor uso de los
férmacos antiarritmicos del grupo 1C (flecainida'y propafeno-
na), aunque esta tendencia no es estadisticamente significati-
va. No es despreciable el porcentgje de pacientes que revier-
ten sin medicacion, pero sin alcanzar significacion estadistica.

También analizamos €l tiempo medio de los diferentes
férmacos para producir €l paso a ritmo sinusal; estos datos se
recogen en la tabla 7. El menor tiempo es el de los antiarrit-
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TABLA 8. Capacidad de reversion de los distintos farmacos segin el tiempo de evolucion

+72 horas

Rev No rev
Digoxina sola 12,5 % 48,3 %
Farmacos frenadores 10 % 45 %
Digoxina + Farmacos frenadores 125 % 82 %
Amiodarona 0 2,7%
Digoxina + Amiodarona 25 % 18,3 %
Antiarritmicos 1C - 1,8 %
Digoxina + Amiodarona + Ant. Ca - 1
Sin medicacion 345 % 19,7 %

Rev: revierten; No rev: no revierten; p: nivel de significacion; Farmacos frenadores: Betabloqueante, verapamilo y diltiazen.

-24 horas
p Rev No rev p
0,001 316 % 44 % NS
NS 6 % 31% NS
NS 10 % 12,6 % NS
NS 11,6 % 11 % NS
NS 26,6 % 15,8 % NS
NS 19,1 % 6,2 % 0,05
NS 33%
0,065 1,8 % 6,2 % NS

micos 1C con 2,75 horas. El mayor tiempo de reversion (11,7
horas) fue para la asociacion digoxinat+betablogueante, tam-
bién con una diferencia estadisticamente significativa
(p<0,01).

Influencia de la medicacion sobre los facto-
res predictores de reversion a sinusal

a) Tiempo de evolucién

Tras el andlisis de los resultados contemplados en la tabla
8 cabe destacar que:

1. Independientemente del tiempo de evolucién de la
arritmia, la digoxina era e tratamiento més utilizado cuando
no habia paso a sinusal.

2. En € grupo que se encontraban en FA desde hacia mas
de 72 horas €l tratamiento con digoxina se asocia a una menor
reversion a sinusal con una diferencia estadisticamente signifi-
cativa. El tratamiento con digoxina y amiodarona es €l utiliza:
do de forma més asidua en este grupo y tamhién se relaciona
con una menor reversion a sinusal. No hay diferencias estadis-
ticamente significativas en cuanto a la capacidad de reversion
para €l resto de la medicacién utilizada en e grupo de mayor
tiempo de evolucion. Los pacientes que se dgjan sin medica
cion muestran incluso una mayor tendencia a la reversion que
los que se tratan farmacol gicamente, dentro de este grupo.

3. En €l grupo de menos de 24 horas de evolucion hay
mayor tendencia a la utilizacion de digoxinat+amiodarona, o
cua se relaciona con una mayor tendencia a la reversion, aun-
que ésta no es estadisticamente significativa. Para los farma-
cos antiarritmicos 1C si hay una significativa tendencia a la
reversion (p<0,05).

Cuando se analizaron los datos en planta, se comprobo

que lamejor tasa de reversion en el grupo de més de 72 horas
de evolucién la tiene la amiodarona, sola 0 asociada con far-
macos frenadores del nodo A-V (betablogueantes, verapamilo
o diltiazen) con una diferencia en el limite de la significacion
estadistica. Revierten el 40% de los tratados con amiodarona
(sola 0 combinada) frente a 25% que no revierten y son trata-
dos con este farmaco.

b) La edad

La digoxina se asocia a bajas tasas de reversion indepen-
dientemente de la edad (p<0,05).

En el grupo de mayores de 65 afios no hay diferencias
significativas a favor de ninguna medicacion, mientras que en
el grupo de menor edad se mantiene e predominio de la re-
version con € uso de los antiarritmicos 1C: € 22,6% revier-
ten frente a 5,7% que no lo hacen con esta medicacion, dife-
rencia estadisticamente significativa (p=0,02).

C) Presenciade ICC

En pacientes con insuficiencia cardiaca se mantuvieron, e
incluso aumentaron, las diferencias negativas en cuanto al
porcentaje de reversion en contra de la digoxina, sola o aso-
ciada a amiodarona, siendo ambas estadisticamente significa-
tivas (p de 0,02 y 0,05, respectivamente).

Aunque si existio una tendencia a la permanencia en FA
con el resto de la medicacidn, ésta no fue significativa

d) Episodios previos

La digoxina es tamhién el tratamiento predominante en
los pacientes que no revierten de este grupo. Por €l contrario,
existe en este grupo una mayor tendencia ala reversion en los
que se tratan con la combinacion de digoxina y amiodarona
asi como en los tratados con f&rmacos del grupo 1C; esta ten-
dencia llega a ser estadisticamente significativa solamente en
este Ultimo grupo (tabla 9).
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Revierten No revierten
Digoxina sola 17,7 % 55,3 %
Férmacos frenadores 102 % 11,7 %
Digoxina + Farmacos frenadores 7,6 % 8.8 %
Amiodarona 10,2 %
Digoxina + Amiodarona 20,5 % 147 %
Amiodarona + Farmacos Frenadores 1
Antiarritmicos 1C 15,3 % 0
Digoxina + Amiodarona + Ant. Ca - 1
Sin medicacion 15,3 % 5,8 %

p: nivel de significacion; Farmacos frenadores: Betablogueante, verapamilo y diltiazen.

TABLA 9. Medicacion en funcion de los episodios previos

p Odds-R
0,001 2,3 (IC: 1,27-4,21)
NS
NS
NS
NS

0,05 3,09 (IC: 1,09-8,72)
NS
NS

Sin ser estadisticamente significativa, tampoco es despre-
ciable la proporcién de pacientes con antecedentes previos
que revierten sin medicacion.

DISCUSION

En la mayoria de las series revisadas existe claro predo-
minio del sexo femenino* en la presentacion de fibrilacion
auricular. Aungue en nuestro estudio esto se cumple, sin em-
bargo, la proporcién se invierte a favor de los hombres en €l
grupo de menor edad; como posible explicacion se planted
la mayor frecuencia de cardiopatia isquémicay de EPOC en
el hombre aunque se comprobé que solo habia una ligera
tendencia, no significativa estadisticamente, en estas varia-
bles.

Hay que destacar la escasa capacidad de frenado de la
respuesta ventricular en los pacientes que caen en fibrilacion
auricular que siguen tratamiento con digoxina o diltiazen de
forma aislada o con la combinacion digoxina+amiodarona.
Nuestro estudio concuerda en este sentido con los de otros
autores™, aunque la literatura al respecto no es muy abundan-
te.

Hemos analizado de forma global la capacidad de rever-
sion asinusal y los distintos factores que pueden influir com-
probando que la edad es inversamente proporciond a la tasa
de reversion, este hecho coincide con los otros dos estudios
espafioles publicados a respecto®. También existen en la li-
teratura series en las que no aparece la edad como factor pro-
ndstico de reversion®,

A pesar de que en otros trabajos factores como el tiempo
de evolucién con la arritmia y la presencia de ICC a ingreso
no resultan predictores de paso a sinusal, nuestro estudio

muestra que si 1o son, constituyéndose incluso en predictores
independientes de reversion a sinusal®®, punto éste que hemos
encontrado de gran relevancia'y creemos que de utilidad en la
préctica clinica.

La asociacion de ICC a ingreso con un tiempo de evolu-
cién superior a 72 horas resulté ser el predictor més importan-
te de no reversion a ritmo sinusal, mostrando este grupo de
pacientes una reversion de tan solo un 2,5% del total.

Por el contrario, hay factores como la presencia de episo-
dios previos que son indicadores de buena capacidad de rever-
sién y respuesta a la medicacion, de acuerdo con algunos es-
tudios espafioles publicados®.

Laintencién principa en € tratamiento de la FA de recien-
te comienzo, a tenor de las normas de actuacion que se recogen
en las Ultimas guias de actuacion, deberia ser la restauracion
del ritmo sinusal**, siempre que no haya contraindicacion para
ello. Se pretende con esta medida controlar los sintomas, preve-
nir posibles episodios de tromboembolismo y & desarrollo de
una miocardiopatia. La cardioversién y su mecanismo van a de-
pender fundamentalmente de la tolerancia hemodinamica, del
tiempo de evolucion y del tipo de FA.

La medicacion a utilizar para tratar de revertir a sinusal*®
sigue siendo un tema controvertido sobre todo s se tiene en
cuenta la nada despreciable proporcion de pacientes que pasan
asinusa sin medicacion en las primeras 24 horas (segun a-
gunos autores® hasta 2/3 de los pacientes). En nuestro estudio
se comprobo que de los 50 pacientes a los que no se les puso
tratamiento por buena tolerancia a la arritmia, el 46% pasaron
asinusal en las primeras 24 horas, porcentaje equiparable a
encontrado en trabajos similares del &rea de urgencias’ e in-
cluso por debajo de otros**". Consideramos este dato de gran
importancia puesto que la mayor tasa de reversion la tienen
los antiarritmicos del grupo 1C con un 72% de reversion en
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los pacientes tratados. Para €l resto de los farmacos |a tasa de
reversion es inferior a 30%™1%,

Una mencion aparte merece la digoxina, durante mucho
tiempo usada como farmaco fundamental en el tratamiento
de la FA con abundante literatura a respecto, refiriéndose a
sus eventuales propiedades antiarritmicas que hoy estan
descartadas. Ademas, cada vez hay menor tendencia en las
guias de actuacion de diferentes sociedades de utilizar la di-
goxina como frenador de la respuesta ventricular*, Con-
cretando, la digoxina sola o asociada a bloqueantes del no-
do A-V o incluso a la amiodarona se asocia en nuestro
estudio a una tasa significativamente menor de reversiones
a sinusal™* (menor que placebo). La amiodarona sola pare-
ce inferior®* al placebo en la poblacién general; tampoco
los BB, el verapamilo o el diltiazen tienen tasas de rever-
sion superiores al placebo?*, Ademas, esta tendencia nega-
tiva a la reversién se mantiene independientemente de los
factores pronosticos asociados® (edad, tiempo de evolucidn,
ICC...).

Unicamente la amiodarona parece mostrarse superior a la
digoxina en cuanto ala capacidad de reversion en €l grupo de
pacientes en los que €l tiempo de evolucion es menor de 24
horas, aunque esta diferencia no es significativa y se puede
ver influida por la tendencia global, que el grupo de menor
evolucion tiene a la reversién. En otros estudios“* la amioda-
rona mostré buenas tasas de reversion independientemente del
subgrupo estudiado. Hoy dia incluso es recomendado por a-
gunos grupos para la reversion a sinusal en modo intravenoso
en e subgrupo de pacientes con menos de 24 horas de evolu-
cién y sin afectacion hemodinamica®.

Para los pacientes en los que se utilizan antiarritmicos
del grupo 1C se observa que las tasas de reversion son
altas®**2 y ¢l tiempo empleado en ello es el mas corto
con diferencias estadisticamente significativas. Con respec-
to ala rapidez de conversion a sinusal, existe una diferencia
notable entre el grupo de farmacos 1C* y la amiodarona
que ha sido el antiarritmico por excelencia. El tiempo de re-
version medio en nuestro trabgjo (tabla 7) es similar a en-
contrado por otros autores® con tiempos medios para la
amiodarona de 330 minutos (més de 5 horas y media). Hay
bastantes estudios®®?*# en los que se pueden ver las venta-
jas y la reduccion del tiempo de estancia en el area de ur-
gencias con el uso de estos farmacos (antiarritmicos 1C),
los cuales utilizados de forma controlada, gjustando las in-
dicaciones y respetando las contraindicaciones (situaciones
de ICC o disfuncion ventricular izquierda) son bastante se-
guros®.

Una de las limitaciones de nuestro estudio fue la falta de
homogeneidad a la hora de tratar una misma patologfa con ca-

racteristicas similares, debido a que la actuacion fue redizada
por personal facultativo muy diverso. No obstante, a la vez
que una limitacion es un fiel reflejo de lo que ocurre hoy dia
€en una gran mayoria de los servicios de urgencias hospitala-
ros.

Otra fue €l cardcter retrospectivo del estudio y €l sesgo
que esto conlleva fundamentalmente a la hora de efectuar
comparaciones con otros estudios controlados y prospectivos.
Ademés, también hay que contar con los sesgos inherentes a
la recogida de datos desde las historias clinicas de urgencias y
de planta que son dificiles de eliminar.

También hay que destacar que tuvimos que descartar un
nimero no despreciable de pacientes. Por un lado: aquellos
que se eliminaron por falta de documentacion e informacion
segura sobre la existencia previa de la arritmia. También se
eliminaron 11 pacientes que, por escasa cumplimentacion de
la historia clinica de urgencias, no nos permitian obtener da-
tos de forma adecuada y fiable.

Se deberian realizar estudios prospectivos en grupos ho-
mogeéneos de pacientes para ver la capacidad real de reversion
de estos farmacos. Ademés, se necesitaria un estudio disefiado
y randomizado para conseguir grupos homogéneos eliminando
los factores de confusion y haciéndolos, por tanto, estadistica-
mente comparables.

CONCLUSION

Como conclusiones més importantes podemos decir que:

1. Existen factores predictores independientes del mante-
nimiento en FA como son €l tiempo de evolucion y la presen-
cia de ICC. Por €l contrario, el antecedente de episodios pre-
vios es un indicativo de cierta tendencia a la reversion a ritmo
sinusal.

2. La digoxina sola es la medicacion con menor influen-
cia sobre la capacidad de reversion a sinusal, seguida de los
bloqueantes del nodo A-V. Los antiarritmicos del grupo 1C
tienen una capacidad de reversion mayor que €l resto de los
tratamientos, ademas de poseer una mayor rapidez en conse-
guirlo. En el tratamiento con estos farmacos se benefician de
forma especial €l grupo de pacientes con antecedentes pre-
vios, el de menor evolucién con la arritmia 'y el de menor
edad, en los que se consiguen diferencias estadisticamente
significativas.

3. Cuando la FA comienza con insuficiencia cardiaca,
ningun farmaco o asociacion ha demostrado una aceptable ca-
pacidad de reversion a sinusal, siendo las posibilidades de re-
version casi nulas cuando la presencia de ICC se asocia a un
tiempo de evolucidn con la arritmia mayor de 72 horas.
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