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ORIGINAL

Intervencion en el servicio de urgencias para lograr
un inicio y seguimiento adecuados de la anticoagulaciéon
en pacientes con fibrilacion auricular

Joaquin Valle Alonso’, Jorge Pedraza’, Elisa Lopera Lopera’, Maria del Carmen Mufioz?,
Carmen Navarro®, Maria del Mar Urbano*

Objetivos. Evaluar el resultado de una intervencién formativa realizada en el servicio de urgencias (SU), en cuanto a
la correcta prescripcion y uso de un protocolo de anticoagulacién en pacientes con fibrilacién auricular (FA) y su pos-
terior seguimiento.

Método. Estudio cuasi-experimental con un grupo de control no equivalente, pre/post intervencion formativa. Se se-
leccionaron dos grupos de pacientes (pre y postintervencién) mediante muestreo consecutivo, mayores de 18 afios,
que se presentaron en el SU con FA identificada en el ECG y con criterios de anticoagulacion segin la estratificacion
de riesgo de la escala CHA,DS,-VASc = 2. El resultado primario fue la proporcién de pacientes anticoagulados al alta
del SU. El resultado secundario fue la proporcién de pacientes anticoagulados al mes del alta del SU.

Resultados. Se incluyeron 184 pacientes (86 preintervencion, 98 postintervencion). La intervencion aumentd de ma-
nera significativa el comienzo de la anticoagulacion [preintervencion 32 (37%) vs postintervencion 95 (97%);
p < 0,001] y el seguimiento al mes de comenzar el tratamiento [preintervencién 26 (30%) vs postintervencion 91
(93%); p < 0,001].

Conclusiones. Una intervencién formativa en el SU es efectiva para implementar los protocolos adaptados a las gufas
de préctica clinica de la anticoagulacion.
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Emergency department training on the appropriate prescription of
anticoagulants in atrial fibrillation and on patient follow-up after discharge

Objectives. The main objective was to evaluate the effect of an emergency department training intervention on the
use of a protocol for prescribing anticoagulant therapy in atrial fibrillation and on following patients after discharge.

Methods. Quasi-experimental pre-post study of a training intervention; the control patients were not matched but
were selected consecutively before and after the intervention. All patients were over the age of 18 years, had atrial
fibrillation identified by electrocardiogram, and indications for anticoagulant therapy, specifically a score of 2 or more
on the CHADS2-DS2-VASc scale (cardiac failure, hypertension, age >75 years, diabetes, stroke [doubled], vascular dis-
ease, age 65-74 years, sex). The primary outcome was percentage of patients on anticoagulant therapy on discharge
from the department. The secondary outcome was the percentage of patients on therapy 1 month after discharge.
Results. A total of 184 patients (86 before the intervention and 98 afterwards) were included. Training significantly
increased the prescription of anticoagulants in the department (before the intervention, 32 patients [37%] vs 95
[97%)] afterwards; P<.001). In the preintervention period, 26 patients (30% were on anticoagulants 1 month later; in
the postintervention period, 26 (30%) were still on therapy (P<.001).

Conclusions. This study shows that emergency staff training is effective for implementing protocols based on antico-
agulant therapy guidelines.
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Introduccion

Los urgenciélogos deben proveer un enfoque eficien-
te a los continuos problemas en urgencias, tomando en
cuenta el incremento de los tiempos de espera y la sa-
turacion de los mismos. Sin embargo, el servicio de ur-
gencias (SU) representa la oportunidad para un cribado
de enfermedades potencialmente catastréficas que no

se relacionan con la presentacion del paciente. Una de
las claves para mejorar los indices de calidad es realizar
un proceso de cribado, asi como un mecanismo de in-
tervencion que a su vez no impliquen mayor tiempo
para el personal médico y de enfermeria.

La prevalencia estimada de la fibrilacién auricular
(FA) en los paises desarrollados es de aproximadamente
el 1,5-2% de la poblacién general. La FA asocia un ries-
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go de ictus cinco veces superior al de la poblacién ge-
neral, y ademas estos fenémenos embdlicos presentan
una mortalidad dos veces superior, dejan mayor disca-
pacidad residual, su estancia hospitalaria es mas prolon-
gada y presentan recurrencias con mayor frecuencia
que los accidentes isquémicos de otras etiologias'*. Va-
rios estudios demuestran que la mayoria de los pacien-
tes presentan un alto riesgo embdlico. Sin embargo, la
prescripcién de anticoagulacién es insuficiente y no si-
gue las recomendaciones de las guias de practica clini-
ca*®. El SU es un punto estratégico para aplicar estos
protocolos a un ndmero elevado de pacientes y facilitar
su difusion.

El objetivo principal de este estudio es evaluar el re-
sultado de una intervencién formativa realizada en el
SU, en cuanto a la correcta prescripcién y uso de un
protocolo de anticoagulacién en pacientes con FA y su
posterior seguimiento.

Método

El disefio del estudio es de tipo cuasi-experimental,
con un grupo de control no equivalente, pre/post inter-
vencion educativa. La hipotesis de inicio fue que el im-
pacto formativo a los profesionales permitiria alcanzar
mas de 70% de cumplimiento de tratamiento con anti-
coagulantes orales (ACO) del protocolo implantado. El
estudio se realizé en el Hospital Valle de los Pedroches,
un centro de primer nivel que presta cobertura a una
poblacién de unos 85.000 habitantes con gran disper-
sion geografica y donde se atienden 30.000 urgencias
anuales. El estudio se ha dividido en 2 fases. Una fase
preintervenciéon (octubre 2010-septiembre 2011) y una
fase postintervencién (octubre 2011-septiembre 2012).
Los sujetos elegidos fueron los pacientes atendidos con
FA en el SU, identificados mediante ECG y con criterios
de anticoagulacion segun la estratificacion de riesgo, de
la escala CHA,DS,-VASc = 2°'".

Los criterios de exclusién fueron: edad menor de 18
afos, embarazo, nacionalidad de otro pais con imposi-
bilidad de un seguimiento adecuado, anticoagulacién
antes de la visita-estudio, ausencia de colaboracién y/o
supervision del paciente, cirugia reciente, presencia de
enfermedades hepaticas o renales graves, alergia al
principio activo, caidas frecuentes, hemorragia aguda
en las 2 Gltimas semanas, hipertensién arterial no con-
trolada, alteraciones de la hemostasia hereditarias o ad-
quiridas, antecedentes de hemorragia intracraneal e ic-
tus isquémico con criterios clinicos y de neuroimagen
de alto riesgo de hemorragia intraparenquimatosa
(combinacién de HAS-BLED = 3 y al menos uno de los
siguientes: leucoaraiosis grado IlI-IV y/o microsangrados
corticales multiples). No se incluyeron en el estudio los
pacientes con escala de CHA,DS,-VASc de 1 puesto
que, aunque las guias europeas de 2012 recomiendan
la anticoagulacién en este tipo de pacientes, las guias
de 2010 mantenian la aspirina como consideracion.

La evaluacién de las contraindicaciones de los ACO
en un SU es dificil sin tener una historia clinica detalla-

da, por lo que se utilizé la escala HAS-BLED?® en la que
un valor = 3 se considera de alto riesgo y se necesita
mucha precaucién y revisiones regulares tras iniciar la
terapia antitrombética. Consideramos de acuerdo a las
guias que una puntuacién alta en la escala HAS-BLED
no era una contraindicacién, aunque los pacientes con
un valor de dicha escala = 3 se monitorizaron de forma
mas estricta en conjunto con el servicio de hematolo-
gia.

La incorporacién de los pacientes se realiz6 median-
te muestreo consecutivo, con un tamafo muestral de
90 pacientes en cada grupo, calculado para un contras-
te de hipétesis bilateral o mediante comparacién de
proporciones con un riesgo alfa deseado de 0,05 y ries-
go beta 0,20.

La intervencién, realizada en septiembre de 2011,
consistié en 6 sesiones formativas de 45 minutos impar-
tidas por los autores del trabajo y dirigidas a los médi-
cos adjuntos, residentes y enfermeria del SU para im-
plementar las nuevas guias de practica clinica'. Se
formé a los 13 adjuntos, 24 residentes y 56 enfermeras
que atendieron a los pacientes en ambos periodos, pre
y postintervencién; se distribuyeron gufas de bolsillo y
algoritmos de tratamiento en las areas de trabajo del
SU; y se facilit6 el acceso a calculadoras online de las es-
calas de estratificacion de riesgo (CHA,DS,-VASC) y ries-
go de sangrado (HAS-BLED). Los urgenciélogos decidian
el comienzo de la anticoagulacién de acuerdo a las
guias de la practica clinica. Estos pacientes fueron revi-
sados de forma diaria durante el periodo de interven-
cién como parte del protocolo por 2 médicos adjuntos
de urgencias. Se realizé un seguimiento al mes de trata-
miento en conjunto con el servicio de cardiologia, he-
matologia y atencién primaria para confirmar la conti-
nuidad del tratamiento anticoagulante. Se notificé a
todos los pacientes que participaron en la intervencién
sobre la FA como factor de riesgo en los accidentes ce-
rebrovasculares el papel del acenocumarol y los nuevos
anticoagulantes (NAC) en la prevencion del ictus, asi
como los posibles efectos secundarios.

El resultado primario fue la proporcién de pacientes
anticoagulados al alta del SU. El resultado secundario
fue la proporcién de anticoagulados al mes del alta del
SU. El protocolo de intervencién fue aprobado por la
Comisién de Comité de Etica del hospital; se obtuvo el
consentimiento informado por escrito del paciente o su
representante antes de la comenzar la anticoagulacion.

El analisis estadistico se realizé con el programa
PASW Statistics 18. Todos los contrastes de hipotesis
fueron bilaterales y se consideraron valores estadistica-
mente significativos aquéllos con un valor p < 0,05. Se
realiz6 un analisis descriptivo para las variables cualitati-
vas con recuentos (n) y proporciones (%), y para las va-
riables cuantitativas se calcularon media (m), desviacion
estandar (DE), mediana (me), rango intercuartilico (RIC)
y los valores minimo (min) y méaximo (max). Se deter-
miné la bondad de ajuste a una distribucién normal
mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Entre ambos gru-
pos (previo y posterior a la formacién), se compararon
los valores promedio mediante la prueba U de Mann-
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra estudiada (global y por grupos)

Variable Total Preintervencion Postintervencion P*
N =184 n =286 n =98
n (%) n (%) n (%)

Género (hombre) 86 (4%) 41 (48%) 45 (46%) 0,928
Motivo de consulta relacionado FA 154 (84%) 70 (81%) 84 (86%) 0,554
ACVA/AIT 37 (20%) 18 (21%) 19 (19%) 0,939
Diabetes mellitus 68 (37%) 30 (35%) 38 (39%) 0,695
Insuficiencia cardiaca 92 (50%) 40 (47%) 52 (53%) 0,460
Hipertension arterial 103 (56%) 48 (56%) 55 (56%) 1,000
Cardiopatia isquémica 67 (36%) 31 (36%) 36 (37%) 1,000
EPOC 62 (34%) 28 (33%) 34 (35%) 0,881
Arteriopatia periférica 24 (13%) 10 (12%) 14 (14%) 0,753
Destino de urgencias (ingreso) 39 (21%) 16 (1%) 23 (24%) 0,532
Profilaxis antitrombatica antes de la visita 56 (30%) 27 (31%) 29 (30%) 0,917
Presentacion (> 48 horas) 123 (67%) 55 (64%) 68 (69%) 0,532
Puntuacién EHRA: 0,220

| 57 (31%) 33 (38%) 24 (25%)

Il 87 (47%) 36 (42%) 51 (52%)

I} 24 (13%) 11 (13%) 13 (13%)

\% 16 (9%) 6 (7%) 10 (10%)
Clasificacion clinica: 0,140

FA dco 1° vez 126 (68%) 55 (64%) 71 (72%)

FA paroxistica 44 (24%) 21 (24%) 23 (24%)
_ FA persite/perm 14 (8%) 10 (12%) 4 (4%)
Indice de sangrado HAS-BLED 0,467

1 punto 86 (47%) 42 (49%) 44 (45%)

2 puntos 75 (41%) 36 (42%) 39 (40%)

> 2 puntos 23 (12%) 8 (9%) 15 (15%)
Escala CHA2DS2-VASc 0,287

2 puntos 33 (18%) 18 (21%) 15 (15%)

3 puntos 52 (28%) 28 (33%) 24 (24%)

4 puntos 51 (28%) 22 (25%) 29 (30%)

> 4 puntos 48 (26%) 18 (21%) 30 (31%)

Los datos se expresan como recuentos (n) y porcentajes (%). ACVA/AIT: accidente cerebrovascular agudo, accidente isquémico transitorio; AIT: acci-
dente isquémico transitorio; FA: fibrilacién auricular; EHRA: European Heart Rhythm Association; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Whitney, y las proporciones mediante pruebas ji al cua-
drado para tablas de contingencia; en el caso de tablas
2 x 2 se utilizé el estadistico c? con correccion de Yates,
y cuando alguna frecuencia esperada fue menor o igual
a 5 se aplicé la prueba exacta de Fisher.

Resultados

Durante el periodo de estudio de 2 afios se valora-
ron 634 pacientes con FA sintomética o de nuevo co-
mienzo en el SU. De éstos se incluyeron un total de
184 pacientes con FA de nuevo comienzo o ya conoci-
da no anticoagulada y que cumplian con los criterios
de anticoagulacién de las gufas de la practica clinica
(86 preintervencion, 98 postintervenciéon). No existian
diferencias significativas entre ambos grupos en relacion
a la edad, sexo, comorbilidad o score CHA,DS,-VASc
(Tabla 1). La mayoria de los pacientes en ambos grupos
se presentaban con mas de 48 horas de evolucién de
los sintomas [55 (64%) vs 68 (69%) p = 0,532]. Treinta
y nueve pacientes (21%) fueron ingresados por compli-
caciones relacionadas con la FA (cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica —EPOC-). Un 30% de los pacientes se encontra-
ba con medicaciéon antitrombética (aspirina, clopidro-
gel). En cuanto a los tipos de FA, el mayor porcentaje
(68%) era el de pacientes que se presentaban por pri-

mera vez (primer episodio diagnosticado de FA), inde-
pendientemente de la duracién de la arritmia o de la
presencia y la gravedad de los sintomas relacionados
con la FA. En relacion a la puntuacién de la EHRA, des-
taca que la mayoria de los pacientes se encontraba en
los grupos Il, lll y IV por lo que tenian sintomas al me-
nos leves en relacién con la FA. El grupo de pacientes
con puntuacién CHA,DS,-VASc > 4 puntos era significa-
tivamente superior en comparaciéon con la puntuacién
de 2-3 puntos [99 (54%) vs 85 (46%) p = 0,087], lo
cual refleja el elevado riesgo embdlico de los pacientes
estudiados.

Durante el periodo preintervencién se anticoagulé a
32 pacientes de un total de 86 pacientes elegibles
(37%); al mes de tratamiento 26 pacientes continuaban
con la anticoagulacién (32%). En el periodo postinter-
vencion se anticoagulé en el SU a 95 pacientes de un
total de 98 que cumplian criterios de acuerdo a las
guias de la practica clinica (97%). Al mes de tratamien-
to continuaban anticoagulados 93 pacientes (93%)
(p < 0,001, para las dos comparaciones, Figura 1). En
relaciéon a las efectos secundarios y complicaciones, al
mes de seguimiento en el grupo de preintervencién 5
pacientes presentaron episodios de epistaxis anterior
que requirieron la interrupcién temporal del farmaco
para la correccién del INR, 1 paciente fue ingresado por
epistaxis posterior, una paciente se diagnosticé de he-
matoma retroperitoneal espontaneo con posterior recu-
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Figura 1. Resultados al alta y al mes en los grupos de prein-
tervencion y postintervencion. ACO: anticoagulantes orales.

peracién y 1 paciente presenté un traumatismo craneo-
encefalico (TCE) con hematoma subdural que requirié
tratamiento neuroquiridrgico. En relacion al grupo pos-
tintervencion, se recogieron 2 casos de hemorragia sin
importancia clinica, en los que se interrumpié el aceno-
cumarol para controlar el INR y 1 caso de hemorragia
clinicamente significativa en un paciente mayor de 90
anos con TCE y hemorragia intracraneal que requirié in-
greso y suspension del tratamiento con acenocumarol.

Discusion

Nuestro estudio indica que una intervencién formati-
va en el SU es til para implementar los protocolos
adaptados a las guias de practica clinica de la anticoagu-
lacién en el SU. ElI SU es un punto estratégico para apli-
car estos protocolos a un nimero elevado de pacientes
y facilitar su difusién. Segin Coll-Vinent et al.'? no hay
diferencias epidemiolégicas entre los pacientes con FA
tratados en los distintos eslabones de la atencion sanita-
ria, pero un porcentaje importante de los pacientes no
sigue las recomendaciones de las guias clinicas vigentes.
Se anticoagula a un porcentaje significativamente mayor
de los pacientes atendidos en el hospital o en la consul-
ta del cardiélogo ambulatorio respecto a los atendidos
en otros ambitos. En nuestro centro se comienza la anti-
coagulacién en el SU o en la consulta del cardiélogo.

Nuestros datos iniciales preintervencién son simila-
res al estudio GEFAUR® donde se estudiaron a 1.178 pa-
cientes de 12 SU en Espafia, de los cuales un 69% no
estaban tomando anticoagulantes. De ellos, un 89% te-
nia indicaciones para la anticoagulacion, la cual se pres-
cribié a un 27% en el SU. Las principales razones para
no anticoagular en presencia de factores de riesgo in-
cluian la edad avanzada (11%), las contraindicaciones
de anticoagulacién (27%) o la falta de consideracion
por el facultativo (23%). En el nuestro estudio preinter-

vencién, las principales razones para no comenzar la
anticoagulacion eran la edad avanzada (17%), la co-
morbilidad, el riesgo de sangrado (21%) y la no consi-
deracién por el facultativo (27%), mientras que una
puntuacién de CHA,DS,-VASc elevada (= 4) se asoci6
con una mayor prescripcion, datos similares al estudio
de Agarwal et al.”. El reciente estudio de Scheuermeyer
et al® con una base de datos importante que incluye
cuatro afios de visitas a SU en dos hospitales, demues-
tra que el urgenciélogo tuvo la oportunidad de comen-
zar la anticoagulacién en 151 pacientes de los cuales
80 (53%) fueron dados de alta sin tratamiento. Esto re-
presenta una potencial pérdida de oportunidad para
comenzar la anticoagulacién. Nuestro estudio preinter-
vencién mostraba que 32 pacientes de un total de 86
con criterios de anticoagulacién (37%) fueron dados de
alta sin comenzar un tratamiento anticoagulante.

Hay que resaltar el alto porcentaje de pacientes anti-
coagulados tanto a su llegada al SU como la continui-
dad al mes de tratamiento en la fase postintervencion
de nuestro estudio, comparando con el estudio de in-
tervencion de Skolarus et al.', en que se estudia la con-
tinuidad de la anticoagulaciéon al mes y a los 6 meses
de ser valorados en el SU. En este estudio, la interven-
cién fue disenada para proporcionar informacién al mé-
dico de cabecera del paciente de los resultados de la vi-
sita al SU. La intervencién consistié en una hoja con
lenguaje sencillo informativo enviada por correo a los
pacientes después de su visita al SU. Ademas, los médi-
cos de cabecera recibieron una copia del ECG del pa-
ciente durante su visita al SU, la hoja de informacion
enviada al paciente y una hoja con informacién sobre
las puntuaciones de estratificacion de riesgo (CHADS,)
para guiar el uso apropiado de la warfarina y la aspiri-
na. Los resultados finales mostraron que no hubo dife-
rencia entre la preintervencién y los grupos de inter-
vencién en la proporcién de sujetos que tomaban
warfarina al mes (12% vs 9%, P = 0,54) o la proporcién
de sujetos que continuaban con aspirina o warfarina al
mes (72% vs 75 %, p = 0,59). En nuestro estudio, en el
grupo postintervencién se anticoagulaba al 97% de los
pacientes al alta de urgencias segln las guias de la
practica clinica y al mes de tratamiento mantenian ad-
herencia al tratamiento un 93% de los pacientes.

El estudio presenta limitaciones. La principal es el ti-
po de muestreo utilizado (accidental o consecutivo),
que implica que no todos los pacientes tenian la misma
posibilidad de participar en la seleccion al tratarse de
un muestreo no probabilistico. Con todo, la interven-
cién educativa resulté efectiva para conseguir una con-
siderable adhesion de los profesionales del SU al proto-
colo de anticoagulacién basado en las recomendaciones
de las guias de practica clinica. Existen recomendacio-
nes de manejo muy claras, basadas en abundante evi-
dencia cientifica que demuestra que los ACO reducen
el riesgo de embolias en un 62%, con una reduccién
de la mortalidad total del 33%, y que los antiagregan-
tes plaquetarios lo hacen sélo un 24%:**'*'°. Esta efica-
cia en los ensayos clinicos se ha comprobado en la
practica diaria, y son un tratamiento efectivo y seguro’.
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Por lo tanto, es necesario realizar sistematicamente la
estratificacién del riesgo embdlico (esquema CHA,DS,-
VASc) y hemorragico (escala HAS-BLED) de todos los
pacientes, sean cuales fueren su motivo de consulta al
SU y la duracién del episodio, y prescribir la trombo-
profilaxis segin las recomendaciones de las guias de
practica clinica.
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