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ORIGINAL

Una intervencion educativa de enfermeria al alta
de urgencias disminuye complicaciones e ingresos a corto
plazo en pacientes con fibrilacion auricular

Carolina Isabel Fuenzalida Inostroza'?, Inés Ferr Ricart', Carme Siches Cuadra’
Angels Ambrés Ribé', Miquel Sanchez**, Javier Cabrera®?, Blanca Coll-Vinent**

Objetivo. Conocer si una intervencion educativa de enfermera al alta de urgencias en pacientes con fibrilacién auricu-
lar (FA) aumenta el conocimiento sobre la arritmia y su tratamiento, y disminuye complicaciones e ingresos asociados.

Pacientes y métodos. Estudio prospectivo de intervencion. Pacientes diagnosticados de FA dados de alta de urgen-
cias fueron aleatorizados en dos grupos: 1) Intervencion: instruccion sobre FA, tratamiento, precauciones, sintomas de
alarma y control del pulso; triptico informativo individualizado y 2) Control: sin intervencion especifica. A los 30 y 90
dias se hizo un seguimiento telefénico y una revision del historial clinico para evaluar el conocimiento de la arritmia, y
la existencia de complicaciones, consultas a urgencias e ingresos hospitalarios.

Resultados. Se incluyeron 240 pacientes, 116 intervencién y 124 control, de edad media 76 (11) afios, 138 (58%)
mujeres. A los 30 y 90 dias, los pacientes del grupo de intervencién conocian mas los signos de alarma de la FA o su
tratamiento (p = 0,012 y p = 0,004 respectivamente). Menos pacientes del grupo intervencién presentaron complica-
ciones relevantes asociadas a la arritmia (13,8% vs 24,2%, p = 0,040), ademés, ingresaron menos por insuficiencia car-
diaca a los 30 dias (0,8% vs 6,4%, p = 0,023) y menos por cualquier causa a los 90 dias (11,2% vs 20,9%, p = 0,041).

Conclusion. Una intervencion educativa de enfermeria al alta de urgencias aumenta el conocimiento sobre FA y dis-
minuye complicaciones, ingresos por insuficiencia cardiaca a corto plazo e ingresos globales a medio plazo.
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Nurse-led educational intervention in patients with atrial fibrillation
discharged from the emergency department reduces complications and short-
term admissions

Objectives. To assess whether a nurse-led patient educational intervention for patients with atrial fibrillation (AF) dis-
charged from the emergency department (ED) can improve the patients’ understanding of arrhythmia and its treat-
ment and reduce the number of complications and arrhythmia-related admissions.

Patients and methods. Prospective study of an intervention. Patients diagnosed with AF discharged from the ED
were studied in 2 groups. Intervention-group patients received instruction about AF, its treatment, precautions to
take, warning signs, and pulse-taking. They also received an information leaflet. The control group patients were dis-
charged without specific instruction. At 30 and 90 days, the patients’ records were reviewed and follow-up telephone
interviews were undertaken in order to assess their understanding of arrhythmia, the presence of complications, and
whether they had returned for emergency care or had been hospitalized.

Results. We enrolled 240 patients (116 in the intervention group and 124 in the control group); the mean (SD) age
was 76 (11) years and 138 (58%) were women. The intervention group patients remembered more warning signs of
AF than did patients in the control group (P=.012) and they also understood their treatment better (P=.004). Fewer
important arrhythmia-related complications were experienced in the intervention group (13.8%) than in the control
group (24.2%) (P=.040). Fewer intervention patients had been admitted with heart failure at 30 days (0.8% vs 6.4%
in the control group; P=.023); there were also fewer all-cause admissions at 90 days (11.2% vs 20.9%; P=.041).

Conclusion. A nurse-led educational intervention on discharge from the ED improved patients’ understanding of AF and
decreased the number of complications, short-term admissions for heart failure, and mid-term all-cause admissions.

Keywords: Atrial fibrillation. Nursing. Health education. Emergency health services.
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Introduccién plicaciones, las mas frecuentes y graves de las cuales son
la insuficiencia cardiaca y la embolia arterial*®. Esta de-

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mas frecuente mostrado que un tratamiento adecuado y precoz puede

en la practica clinica'. Aunque puede ser asintomaética, se prevenir o atenuar estas complicaciones’. Sin embargo,
asocia a una elevada morbimortalidad debido a sus com- este tratamiento no estd exento de complejidad. Por un
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lado, los farmacos antiarritmicos suelen ser de administra-
cién facil, pero con efectos secundarios no despreciables'™
3. Por otro lado, el tratamiento antitrombético puede ser
complejo, puesto que es frecuente la interacciéon con far-
macos y alimentos, suele requerir controles frecuentes y
puede ocasionar hemorragias, algunas de ellas graves™™.

Para optimizar al maximo los efectos del tratamiento
y minimizar sus complicaciones y las de la arritmia, es
imprescindible la participacion de los pacientes, puesto
que son ellos quienes deben tener una buena adheren-
cia al tratamiento, asistir a las citas de seguimiento, sa-
ber identificar los signos o sintomas asociados a la FA o
sus complicaciones, conocer las precauciones de la FA y
del tratamiento, y reconocer los signos y sintomas de
alarma por los cuales deben acudir a urgencias o solici-
tar una visita médica. Y para esta participacién es nece-
saria una buena educacién sanitaria, en la que el papel
de la enfermeria es crucial. El rol educativo de enferme-
ria y su intervencién en el apoderamiento del paciente,
aunque existentes desde siempre'®, se han visto poten-
ciados en los Ultimos afios, especialmente en pacientes
con enfermedades cardiovasculares crénicas'’'®, pero
apenas se han realizado estudios en pacientes con FA".

Por otro lado, en urgencias acuden muchos pacien-
tes con FA, aunque no consulten por ella???. Ademas, es
alli donde van a consultar si presentan complicaciones o
descompensaciones®?*, que a menudo van a requerir un
cambio de tratamiento y, por ello, una formacién espe-
cifica para el paciente. Sin embargo, los pacientes con
FA dados de alta de urgencias tienen un conocimiento
sub6ptimo de su enfermedad o su tratamiento-.

El objetivo se este estudio fue conocer si una inter-
vencién educativa de enfermeria en urgencias en pa-
cientes con FA puede aumentar el grado de conoci-
miento sobre la arritmia y su tratamiento, y disminuir
ingresos y complicaciones asociadas a la FA.

Método

Se trata de un estudio prospectivo, de intervencion,
aleatorizado y controlado realizado en el area de urgen-
cias del Hospital Clinic de Barcelona, un hospital urba-
no de alta complejidad. Se incluy6 a los pacientes ma-
yores de 18 aflos que acudieron a urgencias entre el 1
de noviembre de 2011 y el 31 de diciembre de 2012
(14 meses) con una FA demostrada por electrocardio-
grama, y que se encontraban de alta al momento de la
inclusién. Se excluy6 a los pacientes menores de 18
afios, a aquellos que no accedieron a participar en el
estudio, a los que estaban incluidos en algldn ensayo
clinico y a los que el estado clinico y/o deterioro cogni-
tivo impidiera realizar el proceso educativo. La pobla-
cion seleccionada se aleatorizd en dos grupos de estu-
dio, uno de Intervencién y otro de control, de acuerdo
a una lista de aleatorizacién generada electrénicamente.
Se solicité el consentimiento informado a cada uno de
los pacientes incluidos. El estudio fue aprobado por el
Comité de Etica en Investigacién Cli nica del Hospital
Clinic de Barcelona.

A todos los pacientes se les realiz6 una entrevista
previa y se revis6 su historial clinico. En los casos en los
cuales el responsable del cuidado del paciente era otra
persona, se invité a dicha persona a participar en la en-
trevista. Los datos que se recogieron fueron los siguien-
tes: a) epidemioldgicos y clinicos (tabaquismo, diabetes
mellitus, hipertension arterial, dislipidemia, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca y/o disfuncién ventricu-
lar, enfermedad cerebrovascular isquémica): edad, sexo,
escolaridad, estado civil, soporte social, ocupacién, gra-
do de dependencia (indice de Barthel), presencia de co-
morbilidades y factores de riesgo cardiovascular ; b)
items relacionados con el episodio actual: tipo de FA,
motivo de consulta, duracién del episodio de FA, valora-
cién clinica en el servicio de urgencias y tratamiento an-
tiarritmico y antitrombdtico, previo y al alta; y c) items
relacionados con el conocimiento de la enfermedad en
el momento del alta, que se detallan mas adelante.

Respecto al motivo de consulta, se consider6 que
estaba relacionado con la FA si el paciente consultaba
por sintomas (palpitaciones, disnea, dolor toracico),
complicaciones de la FA o de su tratamiento, o eran re-
mitidos a urgencias por un hallazgo casual de FA. Se
consideraron complicaciones relevantes asociadas a la
FA a la presencia de insuficiencia cardiaca, ictus, infarto
hemodinamico y bradicardia que requiriera tratamiento
y/o monitorizacién durante mas de 24 horas y/o im-
plantacién de marcapasos. Se consideraron complica-
ciones relevantes del tratamiento la presencia de arrit-
mias malignas (taquicardia ventricular o arritmia que
causara inestabilidad hemodinamica), de bradicardia
que requiriera tratamiento y/o monitorizacién durante
mas de 24 horas y/o implantacién de marcapasos (en
pacientes bajo tratamiento con farmacos antiarritmicos)
o de hemorragia (en pacientes bajo tratamiento con
farmacos anticoagulantes o antiagregantes). Para evitar
sesgos de valoracién, la insuficiencia cardiaca se consi-
deré complicacién asociada a la FA en todos los casos.

Para evaluar el conocimiento se valoraron las respues-
tas a las siguientes preguntas: a) ;Sabe usted que padece
una enfermedad cardiaca? (Si/No), b) (en caso afirmativo
de la respuesta anterior) ;Sabe usted el nombre de esta
enfermedad? (Si: es capaz de reconocer que tiene una
arritmia o que tiene FA; no: desconoce que tiene una
arritmia), c) ;Conoce usted el tratamiento que recibe
(para esta arritmia/enfermedad)? (Si: es capaz de nom-
brar todos los medicamentos que toma para su arritmia;
parcial: es capaz de nombrar al menos un medicamento
para su arritmia; no: no es capaz de nombrar ningin
medicamento para su arritmia), d) ;jconoce usted las pre-
cauciones que debe tener para su enfermedad y/o su tra-
tamiento? (Si: nombra todas las precauciones necesarias
para su arritmia y su tratamiento —tomar su tratamiento
diariamente, realizar control de analitica sanguinea si to-
ma anticoagulante, acudir a control con su médico tra-
tante y avisar a sus médicos y odontélogos de ello, con-
trolar el pulso regularmente, realizar ejercicio
cardiovascular regularmente, evitar el alcohol y el taba-
co—; parcial: nombra al menos una precaucién para su
arritmia y/o tratamiento; no: no es capaz de nombrar
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ninguna precaucion para su arritmia ni su tratamiento),
e) ;Sabe usted cuéles son los signos y sintomas por los
cuéles debe acudir a urgencias? (Si: nombra todos los
signos y sintomas de alarma —palpitaciones, bradicardia,
disnea, dolor toracico, sincope, hemorragia, heces ne-
gras—; parcial: es capaz de nombrar al menos uno de los
signos y sintomas de alarma; no: no es capaz de nom-
brar ningun signo o sintoma de alarma).

Todos los pacientes fueron tratados segun el criterio
de su médico responsable y recibieron la informacién al
alta que dicho médico consideré adecuada. Ademas, al
grupo intervencion, una vez se le habia entregado el in-
forme de alta al paciente, una enfermera realizé6 una
formaciéon que consistié en una explicaciéon sobre as-
pectos basicos de la arritmia, posibles complicaciones
asociadas a ella o a su tratamiento, precauciones a te-
ner en cuenta y signos y sintomas de alarma. También
les ensefié a tomarse el pulso manualmente y les reco-
mendd que se lo tomaran al menos con una periodici-
dad semanal. Asimismo, se les recomendé que acudie-
ran a control por su médico de familia u otro médico
de referencia. Finalmente, se les proporcioné un triptico
personalizado que incluia la medicacién que se les indi-
caba al alta de urgencias, y un resumen de la informa-
cion descrita anteriormente. El tiempo de la interven-
cién (media y desviacion estandar), medido en una
prueba piloto con 13 pacientes incluidos a lo largo de
una semana, fue de 7,9 (2,0) minutos.

Alos 30 y 90 dias, se realizé6 un seguimiento a ambos
grupos. Para ello se contact6 telefénicamente con todos
los pacientes o con los cuidadores principales si estos ha-
bian participado en la entrevista, y se realiz6 una revisiéon
de su historial clinico a través de los datos informatizados
que posee el hospital y la Historia Clinica Compartida de
Catalunya (HC3). En este seguimiento, se evaluaron los
siguientes items: a) grado de conocimiento de la FA se-
gun los criterios explicados anteriormente, b) existencia
de complicaciones relevantes atribuibles a la arritmia o a
su tratamiento, c) fallecimientos, d) nimero de consultas
en urgencias, tanto globales como por motivos relaciona-
dos con la FA, y e) nimero de ingresos hospitalarios tan-
to globales como por motivos relacionados con la FA.

El sequimiento fue realizado por las enfermeras parti-
cipantes en el estudio. Para evitar sesgos asociados al po-
sible conocimiento por parte de la enfermera del grupo
al cual pertenecia el paciente, se confeccionaron dos lis-
tas paralelas. En una de ellas, la Gnica visualizada por las
enfermeras que realizaban el sequimiento del paciente,
solamente constaba el nombre del paciente junto a las
fechas debidas de seguimiento. La otra era la base de da-
tos que contenia en nombre del paciente junto con toda
la informacién obtenida en la fase de reclutamiento.

Todos los datos obtenidos de la revisién de las histo-
rias clinicas fueron revisados de manera independiente
por un médico ciego al grupo al que pertenecia el pa-
ciente. Los casos de discordancia se solucionaron me-
diante consenso del equipo investigador.

La variable principal fue la combinacién de compli-
caciones relevantes y muerte. Las variables secundarias
fueron las siguientes: 1) grado de conocimiento del pa-

ciente acerca de su enfermedad, su tratamiento, las
precauciones y los signos de alarma, 2) nimero de visi-
tas a urgencias, globales y por complicaciones, y 3) na-
mero de ingresos, globales y por complicaciones.

Para calcular el tamafo de la muestra, se consideré
la variable principal. En base a publicaciones previas*?¥,
se hipotetizé que la intervencién supondria una reduc-
cién de 10 puntos en la incidencia de dicha variable so-
bre el grupo control, en el que se asumié una inciden-
cia del 25%. Con una potencia del 80% y un nivel de
confianza del 95%, y contando con un 10% de pérdi-
das, se calculé una muestra necesaria de al menos 119
pacientes por grupo. Para evitar el sesgo en la inclusién
de pacientes, se aseguré una distribucion equitativa de
la inclusién de los mismos en todas las franjas horarias,
dias de la semana y estaciones del afio.

Para el analisis estadistico, las variables cualitativas
se expresan en porcentajes, y las cuantitativas como
medias con la desviaciéon estandar o medianas con la
amplitud intercuartil (percentil 25-percentil 75), segin
la distribucién de las variables.

Para el calculo de la variable principal se realiz6 una
curva de supervivencia con el método de Kaplan-Meier,
con una comparacién entre grupos mediante la prueba
de log-rank. Para las comparaciones entre grupos del res-
to de variables, se utiliz6 la prueba t de Student en el ca-
so de variables continuas con distribucién normal y la
prueba de U de Mann-Whitney en caso de variables con-
tinuas de distribucién no normal. Las variables categéricas
se compararon con el test de ji al cuadrado. La significa-
cién estadistica se estableci6 para valores de p < 0,05. Los
célculos se realizaron con el software SPSS versién 18.0.

Resultados

Se incluyé a 240 pacientes (138 mujeres, 57,5%) de
edad media 76,1 (10,9) afos. Las caracteristicas clinicas
de los pacientes fueron similares en ambos grupos (Ta-
bla 1). La mayoria de los pacientes tenian escolaridad
primaria (70%), buen soporte social (69,8%), y comor-
bilidad, y eran poco dependientes [indice de Barthel
medio de 91,5 (19,7)].

Del total de pacientes incluidos, 203 (84,6%) tenian
FA conocida, en su mayoria FA permanente. En 37 pa-
cientes (15,4%) la FA se diagnosticé en el momento de
consultar al servicio de urgencias. La mayor parte de los
pacientes consultaron por motivos relacionados con la
FA. Respecto a ellos, en el grupo de intervencion pre-
dominaron los sintomas y en el grupo control las com-
plicaciones (Tabla 1).

En cuanto al tratamiento, 169 pacientes (70,4%) re-
cibian algin tratamiento antiarritmico antes de acudir a
urgencias y 156 pacientes (65%) tratamiento anticoa-
gulante. Globalmente, en 88 pacientes (36,7%) se re-
comendd al menos un cambio de tratamiento al alta,
60 (25%) en el tratamiento antiarritmico y 56 (23,3%)
en el tratamiento anticoagulante. No hubo diferencias
entre grupos en el tratamiento inicial ni en los cambios
posteriores (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos*

Tabla 2. Tratamiento previo y al alta de los pacientes incluidos*

Caracteristica Total Intervencion  Control
N =240 N=116 N=124

Tratamiento Total Intervencion Control
N = 240 N=116 N=124

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Edad (afios) [media (DE)] 76,1£109 748+11,6 77,3+10,1 Tratamiento antiarritmico previo
Sexo (M/H) 138/102 67/49 71/53 Ninguno 70(29,28) 34 (14,22) 36 (15,06)
Escolaridad Digoxina 56 (23,43) 25(10,46) 31(12,97)
Educacion primaria 168 (70) 78 (67,2) 90 (72,6) Amiodarona 25(10,46) 14 (5,85 11 (4,60)
Educacion secundaria 27 (11,3) 14 (12,1) 13 (10,5) Beta bloqueantes 74 (30,96) 36 (15,06) 38 (15,89)
Educacion superior 45 (18,8) 24 (19,3) 21 (16,9) Antagonistas del calcio 32(13,38) 13(543) 19(7,94)
Soporte Social Antiarritmicos clase IC 13 (5,43) 7(2,92) 6 (2,51)
Buen soporte 173 (72,1) 81 (69,8) 92 (74,2) Tratamiento antiarritmico al alta
Soporte parcial 60 (25) 31 (26,7) 29 (23,4) Ninguno 41 (17,15) 20(8,36) 21(8,78)
Sin soporte 7(2,9) 4(34) 3(24) Digoxina 63 (26,35) 28 (11,71) 35(14,64)
Barthel (puntos) [media (DE)] 91,5+19,7 93,2+17 89,8+21,9 Amiodarona 34 (14,22) 18(7,53) 16 (6,69)
Hipertension arterial 163 (67,9) 79 (68,1) 84 (67,7) Beta bloqueantes 88 (36,82) 43(17,99) 45(18,82)
Diabetes mellitus 52 (21,7) 21 (18,1) 31 (25) Antagonistas del calcio 43(17,99) 20(8,36) 23(9,62)
Cardiopatia 34 (14,2) 13(11,2) 21 (19,9) Antiarritmicos clase I1C 9 (3,76) 4(1,67) 5(2,09)
Insuficiencia cardiaca 24 (10) 11(9,5) 13 (10,5) Cambio de tratamiento
Tipo de FA antiarritmico 60 (25,1) 33(13,8) 27(11,29)
Primer episodio 37 (15,4) 20(17,2) 17 (13,7) Cambio de farmaco 6 (10) 6 (10) 0 (0)
Paroxistica 58 (24,2) 33(28,4) 25 (20,2) Cambio de dosis 10(16,66) 7(11,66) 3(5)
Persistente 52,1 1(0,8) 4(3,2) Suspensién de farmaco 6 (10) 3(5) 3(5)
Permanente 140 (58,3) 62 (53,4) 78 (62,9) Agregacion de farmaco 38 (63,33) 18(30) 20 (33,33)
Motivo de consulta Cambio de tratamiento
Relacionado con la FA 152 (63,3) 79 (68,1) 73 (62,9) anticoagulante 56 (24,36) 27 (11,34) 29(12,18)
Sintomas 72 (30) 44 (37,9) 28 (22,6) Inicio de anticoagulacion 31(60,78) 16(31,37) 15(29,41)
Complicaciones totales 67 (27,9) 27 (23,3) 40 (32,3) Suspension de anticoagulacion 1 (1,96) 1(1,96) 0 (0)
De la FA 47 (19,6) 17 (14,7) 30 (24,2) Cambio de anticoagulacién
Del tratamiento 20 (8,3) 10 (8,6) 10 (8,1) por antiagregacion 2(3,92) 0(0) 2(3,92)
Hallazgo casual 13(54) 8 (6,9) 5 (4,0) Cambio de antiagregacion
Sin relacion con la FA 88 (36,7) 37 (31,9) 51 (41,1) por anticoagulacién 4(7,84) 1(1,96) 3(5,88)

*No se hallé ninguna diferencia significativa entre grupos salvo en los
motivos de consulta (p = 0,044). DE: desviacion estandar; M/H: Mu-
jeres/Hombres; FA: fibrilacién auricular.

La mayoria de los pacientes (94%) sabia que tenia
una enfermedad cardiaca y reconocia que tenia un tipo
de arritmia (77,6%), pero solamente el 12,1% sabia
que se trataba de una FA. Menos de la mitad de los pa-
cientes (45,7%) conocia el tratamiento que tomaba pa-
ra la FA y una tercera parte (32%) lo conocia parcial-
mente. Treinta y cuatro pacientes (14,2%) conocian las
precauciones que debian tener con su arritmia y su tra-
tamiento y 119 (49,6%) las conocian parcialmente. To-
dos los pacientes bajo tratamiento anticoagulante refi-
rieron hacer un control correcto de dicho tratamiento.
La mayoria de pacientes (87,1%) conocian al menos al-
gln signo o sintoma de alarma, pero solamente un
35,8% de ellos los conocian completamente. No hubo
diferencias significativas entre grupos respecto a ningu-
no de los items referentes al conocimiento salvo en el
conocimiento del tratamiento, que fue superior en el
grupo de intervencién (p = 0,032).

Ciento setenta y siete pacientes (73,7%) respondie-
ron a las entrevistas de seguimiento (76,7% del grupo
intervencién y 71,0% del grupo control). No se observa-
ron diferencias entre grupos a lo largo del seguimiento
en el conocimiento de la patologia padecida, su trata-
miento y sus precauciones, incluido el control del trata-
miento anticoagulante. Por el contrario, tanto a los 30
como a los 90 dias se observé un mayor conocimiento
de los signos de alarma en el grupo de intervencién res-
pecto al grupo control (p = 0,012 y p = 0,004 respecti-
vamente, Figura 1). No se hall6 relaciéon entre el grado

*No se hallé ninguna diferencia significativa entre grupos.

de conocimiento basal sobre el tratamiento y el poste-
rior conocimiento de los signos de alarma.

La variable principal (complicaciones relevantes o
muerte) se presenté en 16 pacientes (13,8%) del grupo
intervencién y en 30 pacientes (24,2%) del grupo con-
trol (p = 0,040) (Figura 2). Todas las complicaciones es-
tudiadas fueron menos frecuentes por separado en el
grupo de intervencién que en el grupo control, aunque
las diferencias halladas analizando individualmente cada
complicacién no fueron estadisticamente significativas.
La complicacién mas frecuente fue la insuficiencia car-

P=0,138 P=0,012 P=0,004
100% —

80%

60%

ONo
O Parcial
| si

40% +

20% -

| C | C | C
Basal 30 dias 90 dias

Figura 1. Conocimiento de los signos de alarma a lo largo
del seguimiento. I: grupo intervencién; C: grupo control.
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Figura 2. Variable principal (complicaciones o muerte) en los
dos grupos de pacientes.

diaca, que se present6 en 13 pacientes (5,4%) a los 30
dias (3,3% en el grupo de intervencién, 8,1% en el
grupo control) y en 31 pacientes (10,7%) a los 90 dias
(3,3% en el grupo de intervencion, 16,2% en el grupo
control). Quince pacientes (6,2%) fallecieron a lo largo
del seguimiento (5,2% en el grupo intervenciéon y 7,3%
en el control). El nimero de complicaciones relevantes
o de fallecimientos fue independiente del grado de co-
nocimiento basal sobre el tratamiento.

En total, 53 pacientes (22,1%) consultaron a urgen-
cias a los 30 dias y 102 (42,5%) a los 90 dias. Aunque
en ambos casos consultaron mas pacientes del grupo
control, la diferencia no fue significativa. El nimero de
pacientes del grupo intervencién que requirieron ingre-
so por cualquier causa a los 30 dias fue menor que en
el grupo control (6,9% vs 12,1%), pero la diferencia so-
lamente fue significativa a los 90 dias (11,2% vs 20,9%,
p = 0,041, Figura 3A). El principal motivo de ingreso
fue la insuficiencia cardiaca. Al analizar las diferencias
entre grupos respecto a este motivo de ingreso, se ob-
servé una disminucién significativa en el nimero de pa-
cientes ingresados a los 30 dias en el grupo interven-
cién respecto al grupo control (0,8% vs 6,4%,
p = 0,023, Figura 3B), que no se mantuvo a los 90 di-
as. El ndmero de ingresos hospitalarios fue indepen-

25%

diente del grado de conocimiento basal sobre el trata-
miento.

Los pacientes con un primer episodio de FA fueron los
que mas se beneficiaron de la intervencién. No hubo nin-
gun fallecido en ninguno de los dos grupos y se mantuvo
la diferencia entre grupos en el nimero de complicaciones
(0 vs 17,6%, p = 0,050). Ademas, hubo menos consultas
a urgencias a los 30 y a los 90 dias y menos ingresos tota-
les tanto a los 30 dias como a los 90 dias (Figura 4). No se
observé ninguna diferencia relevante en otros subgrupos
analizados, ni atendiendo al cambio de tratamiento ni a
ninguna otra circunstancia o caracteristica clinica.

Discusion

El presente estudio demuestra que una intervencion
educativa de enfermeria en los pacientes con FA dados
de alta de urgencias consigue aumentar el conocimiento
sobre los signos de alarma de la arritmia o su tratamien-
to, disminuir el nimero de complicaciones relevantes y
disminuir el nidmero de ingresos totales a medio plazo e
ingresos por insuficiencia cardiaca a corto plazo. Todo
ello con el Gnico coste de 8 minutos de dedicacién de
enfermeria y la edicién de un triptico informativo.

El principal mensaje que se puede deducir de los re-
sultados es el gran papel de la educacién sanitaria en el
prondstico de los pacientes. Las complicaciones asocia-
das a la FA son la principal causa de su morbimortali-
dad*’, por lo que desde el punto de vista clinico el re-
sultado obtenido es extremadamente relevante. Por
otro lado, los ingresos hospitalarios, ademas de incre-
mentar la morbimortalidad de los pacientes, constitu-
yen la principal fuente de gastos asociados a la FA**,
por lo que cabria tener en cuenta el aspecto formativo
en los programas de gestion sanitaria.

Cabe destacar el protagonismo del personal de en-
fermerfa en la formacién a los pacientes. En algunas en-
fermedades crénicas, entre las que destacan enfermeda-
des cardiovasculares como la cardiopatia isquémica o la
insuficiencia cardiaca, ya se ha demostrado la importan-
cia del rol educativo de enfermeria en la mejoria del
prondstico de los pacientes®**. Entre los pocos estudios
realizados en pacientes con FA, destaca el de Hendricks
et al”®, que demuestra que los pacientes atendidos por

25%

A p=0,041 B
20% 20%
15% o NS 15%
10% 10% p =0,023 p NS
5% 5%
- ) — |
30 dias 90 dias 30 dias 90 dias

‘ . Intervencion
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Figura 3. Ingresos hospitalarios globales (A) y por insuficiencia cardiaca (B).
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Figura 4. Consultas a urgencias (A) e ingresos hospitalarios (B) en los pacientes con un primer epi-

sodio de fibrilacion auricular.

una enfermera especializada en una consulta externa de
cardiologia presentan reduccién de complicaciones y de
ingresos por enfermedades cardiovasculares respecto a
los pacientes randomizados a un grupo control, en una
proporcién similar a los del presente estudio. La simili-
tud de los resultados obtenidos en tan distintos ambitos
refuerza el valor de nuestras conclusiones; a saber, la
utilidad de la educacién sanitaria para mejorar el pro-
néstico de los pacientes con FA, incluso superior a otras
medidas que, aunque no excluyentes, son mas costosas
o con potenciales efectos secundarios®.

Otro gran mensaje del estudio es la factibilidad de la
formacién en un servicio de urgencias. A pesar de la rele-
vancia ya comentada de los servicios de urgencias en la
atencién de pacientes con FA, es precisamente el dmbito
de las urgencias dénde el papel educativo del personal de
enfermeria estd mas descuidado, probablemente porque
el apremio del tiempo, el continuo recambio de pacientes
y de personal, y la imposibilidad de programacion han re-
legado la educacién sanitaria a un Gltimo lugar en favor
de actuaciones mas urgentes. La educacion sanitaria ha si-
do un tema llevado cabo principalmente en el &mbito de
la atencién primaria o las consultas externas'’?'*. Los es-
tudios sobre el papel de la educacién sanitaria en el &mbi-
to de las urgencias hasta la fecha han sido escasos y tan-
genciales”’. De hecho, el trabajo presentado es el primer
estudio clinico randomizado realizado en un area de ur-
gencias que demuestra la utilidad de la intervencién de
enfermeria en la mejora del prondstico de los pacientes
con FA. Sin embargo, una dedicacién de 8 minutos por
paciente dado de alta es perfectamente compatible con el
trabajo enfermero en urgencias y asumible por el sistema.
No hay que olvidar que en el momento del alta es funda-
mentalmente el personal de enfermeria quien atiende a
los pacientes, y que en los minutos invertidos en el alta ya
se puede iniciar la formacién.

Se puede arglir que los resultados, especialmente
los obtenidos a los 3 meses, pudieran estar sesgados
por la posible intervenciéon del médico de familia. En los
pacientes de las caracteristicas de los pacientes inclui-
dos (comorbilidad, edad avanzada) seria raro que no
hubieran consultado al menos alguna vez a su médico
durante el periodo se seguimiento. Sin embargo, ello
no seria un sesgo sino una finalidad, puesto que uno de
los pilares de la formacién fue la indicaciéon a los pa-

cientes de acudir a su médico para control, con la idea
que desde atencion primaria se realizara el seguimiento
y se reforzara la formacién recibida en urgencias. Con
la misma finalidad, se reforzé la idea de la necesidad
del control del tratamiento anticoagulante, también re-
alizado por personal externo a urgencias. La ausencia
de diferencias entre grupos en este aspecto concreto
probablemente se debiera al excelente control realizado
tanto por atencién primaria como por las unidades de
hemostasia, demostrado ya en el andlisis basal.

Es interesante el buen resultado obtenido en los pa-
cientes con un diagnéstico reciente de FA. Ya se ha co-
mentado que los servicios de urgencias constituyen uno
de los ambitos donde se realizan los principales cambios
de tratamiento en pacientes con FA, y uno de los cam-
bios mas importantes es precisamente el inicio de anti-
coagulacién oral y/o de tratamientos antiarritmicos**.
Estos resultados deberian tenerse en cuenta cara a la im-
plementacion de intervenciones similares, ya que posi-
blemente una intervencién de enfermeria en este grupo
seria mas rentable en términos de coste-efectividad.

Una de las limitaciones del estudio es que es uni-
céntrico, aunque, teniendo en cuenta la organizacién
de los servicios de urgencias espafioles y los protocoles
comunes, se puede suponer que en otros centros los
resultados podrian ser similares. Sin duda, un estudio
multicéntrico internacional, y con mayor nimero de
pacientes, avalaria mejor los resultados. Otra limitacién
es que, a pesar de tratarse de grupos aleatorizados, se
observé una diferencia en el conocimiento previo del
tratamiento que pudiera haber influido en los resulta-
dos. Sin embargo, el analisis de la relacién de cada una
de las variables con el conocimiento previo descart6 es-
ta posible relacién. Aun no siendo significativas, algunas
de las diferencias en las caracteristicas basales de los
grupos, como la mayor edad y la menor formacién del
grupo control, también pudieron haber incidido en los
resultados. Por otro lado, es posible que, en la entrevis-
ta de seguimiento, la enfermera reconociera el grupo
de pertenencia del paciente. De todos modos, para evi-
tar un posible sesgo de apreciacion, se realizaron pre-
guntas que requerian respuestas objetivas. Asimismo,
los resultados de las variables estudiadas (presencia de
complicaciones o muerte, consultas a urgencias, ingre-
sos hospitalarios) fueron medidas objetivas en las que el
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personal investigador no intervino y fueron, ademas,
contrastadas por un miembro del equipo investigador
ciego al grupo de pertenencia de los pacientes. Final-
mente, otra limitacion podria estar relacionada con el
seguimiento indirecto. Aunque poco probable, pudiera
ser que pacientes no localizados o con poca memoria
hubieran ingresado en centros privados o fuera de Ca-
talufia, y no se hubiera registrado su ingreso. Sin em-
bargo, al tratarse un estudio aleatorizado, los dos gru-
pos estarian sometidos a este posible sesgo por un
igual. Podemos concluir, pues, que el estudio presenta-
do demuestra que una intervencién de enfermeria en el
servicio de urgencias es factible, aumenta el grado de
conocimiento de los pacientes con FA y se asocia a re-
sultados beneficiosos sobre su salud a corto plazo.
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