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ORIGINAL

Registro de fibrilacion auricular en servicios de urgencias
del Institut Catala de la Salut (URGFAICS):

analisis en funcion del tipo de fibrilacion auricular

y de la reconsulta a urgencias relacionada a los 30 dias

Javier Jacob', Irene Cabello', Oriol Yuguero?, Jorge Alexis Guzmén?®, Maria Arranz Betegon®,
Maria José Abadias?, Paloma Francés Artigas®, Julia Santos*, Anna Esquerra®, Josep Maria Modol®

Objetivos. Estudiar las caracteristicas de los pacientes que consultan por un episodio de fibrilacion auricular (FA) en
los servicios de urgencias hospitalarios (SUH), en funcion de si la FA es de novo o conocida previamente, y la reconsul-
ta relacionada con la FA a los 30 dias (R30d).

Método. Estudio observacional de cohorte prospectivo y multicéntrico que incluyd a todos los pacientes = 18 afios
que consultaron por sintomas relacionados con una FA o el hallazgo de una FA en 5 SUH catalanes. Se recogieron
variables demogréficas, del episodio agudo, de manejo en urgencias y la R30d.

Resultados. De los 1.199 pacientes, 1.052 tuvieron seguimiento a 30 dias. La edad media fue de 73 (DE 13) afios y
646 (53,9%) eran muijeres. Seiscientos cincuenta y dos pacientes (54,4%) tenian una FA conocida, los cuales tenian
mayor edad, presencia de comorbilidades y uso de antiarritmicos y anticoagulantes orales. Hubo escasas diferencias
en el manejo farmacoldgico en urgencias. La R30d fue de un 7,9%, y fue mas frecuente cuando se usé digoxina en
urgencias y bloqueadores de los canales del calcio al alta.

Conclusiones. Existen diferencias basales entre los pacientes con FA de novo y conocida, pero estas son escasas en el
manejo en urgencias. En pacientes atendidos por fibrilacién auricular en urgencias, la R30d se relaciond con el uso de
digoxina en urgencias y de bloqueadores de los canales del calcio al alta.

Palabras clave: Fibrilacion auricular. Servicio de urgencias hospitalario. Reconsulta.

Emergency Atrial Fibrillation Registry of the Catalan Institute
of Health (URGFAICS): analysis by type of atrial fibrillation
and revisits within 30 days

Objectives. To study the characteristics of patients attending a hospital emergency department (ED) with de novo or
previously diagnosed atrial fibrillation (AF), and to determine the rate of revisits for AF within 30 days of discharge.

Methods. Prospective multicenter, observational cohort study of patients aged 18 years or older who came to 5
Catalan EDs with symptoms of AF or who were found to have AF on examination. We recorded demographic
information and data related to the acute episode and ED management on the first or other visits within 30 days.

Results. We had complete follow-up data for 1052 of the 1199 patients initially registered. The mean (SD) age was
73 (13) years, and 646 (53.9%) were women. AF had already been diagnosed in 652 (54.4%). Patients with
diagnosed AF were older, had more concomitant conditions, and were more likely to be taking antiarrhythmic and/or
anticoagulant drugs. Pharmacologic management in the ED was similar. The 30-day revisiting rate was 7.9% , and
revisits were more frequent when digoxin was used in the ED and/or calcium channel blockers were prescribed on
discharge.

Conclusions. We detected differences between ED patients with de novo FA and previously diagnosed FA, but
management of the 2 groups was similar. The 30-day revisiting rate was associated with use of digoxin in the ED and
the prescription of calcium channel blockers on discharge.

Keywords: Atrial fibrillation. Hospital emergency health services. Emergency department revisits.
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Introducciéon

La fibrilacion auricular (FA) es la alteracion del rit-
mo cardiaco mas prevalente en la poblacién general.
Se calcula que un 0,95-1% de la poblacién adulta pre-
sentara en algin momento una FA'3. En el entorno
ambulatorio esta prevalencia se eleva hasta un 6%* y
puede llegar a suponer hasta un 3,6% de las consultas

en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH). Se
espera un incremento progresivo de esta en los proxi-
mos afios®’. La FA se asocia al accidente vascular cere-
bral (AVC), y comporta un grave problema de salud
publica, de manera que el porcentaje de AVC en los
pacientes con FA no valvular alcanza un 5% por afo,
y es de 2 a 7 veces mas frecuente que en la poblacién
sin FA%?,
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La consulta en los SUH por un episodio de FA supone
una clara oportunidad para mejorar el manejo de esta
arritmia, basado en el control del ritmo, de la frecuencia
cardiaca (FC) y en la profilaxis cardioembdlica’®'2. En ur-
gencias esta consulta puede darse en pacientes que se
presentan como un primer episodio de FA o bien en pa-
cientes con FA conocida, y pueden haber diferencias en
sus caracteristicas y manejo en urgencias. Otro aspecto
de interés, que tiene impacto en la calidad de vida del
paciente con FA es la reconsulta relacionada con la FA a
los 30 dias, que puede llegar al 8 y 10% a los 14 y 30
dias, respectivamente' 4. En nuestro entorno, la recon-
sulta no ha sido estudiada en profundidad, pero se sabe
que se relaciona con una peor calidad de vida y con una
sobrecarga de los SUH que podria ser evitada con un
correcto manejo inicial de la FA'™>.

El presente estudio tuvo como objetivos principales
investigar las caracteristicas de los pacientes que consul-
tan por un episodio de FA en los SUH, en funcién de si
la FA es de novo o conocida previamente, y cuantificar
la reconsulta a urgencias relacionada con la FA a los 30
dias y los factores asociados.

Método

El registro URGFAICS (Urgencias y Fibrilacién
Auricular en el Institut Catala de la Salut) es un estudio
observacional de cohorte multipropédsito y multicéntrico
con un seguimiento prospectivo a 30 dias. En el registro
participaron los SUH de cinco de los ocho hospitales del
Institut Catala de la Salut: Hospital Universitari Joan XXIII
de Tarragona, Hospital Universitari Arnau de Vilanova de
Lleida, Hospital Universitari de Bellvitge de I’'Hospitalet de
Llobregat, Hospital Universitari Germans Trias i Pujol de
Badalona y Hospital de Viladecans. La inclusién fue con-
secutiva y tuvo una duracién de 6 meses, de septiembre
de 2016 a febrero de 2017. Se seleccionaron los pacien-
tes = 18 afios cuyo motivo de consulta en urgencias fue
el hallazgo de una FA o la presencia de sintomas relacio-
nados con una FA segln la escala modificada EHRA™ y la
escala CCS-SAF'®. Para realizar el diagndstico de la FA se
siguieron los criterios establecidos en las Gltimas guias de
la Sociedad Europea de Cardiologia que requieren de la
monitorizacién del ritmo cardiaco mediante un electro-
cardiograma (ECG) en el que se registre el patrén tipico
de FA con intervalos RR totalmente irregulares y ondas P
indistinguibles o no definidas'. Se permitié que el ECG
se realizara a nivel extrahospitalario, siempre que la pre-
sencia de FA fuera el motivo de la derivacion al SUH,
dentro de las siguientes 12 horas. Los criterios de exclu-
sién fueron la presencia de otro ritmo distinto a la FA o
la falta de consentimiento para participar en el estudio.
Para asegurar la inclusién consecutiva de pacientes, el
equipo investigador de cada centro estaba formado por
médicos de urgencias que cubrian la totalidad del hora-
rio asistencial, siendo los responsables del reclutamiento
inicial de los pacientes. Posteriormente, el investigador
principal de cada centro, tras realizar una revisién de las
historias clinicas y de todas las pruebas complementarias

realizadas durante el ingreso en el SUH vy la hospitaliza-
cién, decidia la inclusién final del paciente en el estudio.
Se eliminaron los episodios repetidos, incluyendo exclusi-
vamente el primer episodio de cada paciente durante los
6 meses del estudio. Durante el estudio se realiz6 la
practica clinica habitual establecida en los protocolos de
cada centro, y no hubo ningln tipo de intervencion. El
estudio fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Universitari de Bellvitge
(nimero de referencia PR354/16).

Las variables independientes recogidas fueron las si-
guientes: demograficas (edad y género), comorbilida-
des, tratamiento de base (farmacos antiarritmicos, an-
tiagregantes y anticoagulantes orales), datos del
episodio agudo (manifestaciones clinicas, ECG en ur-
gencias, constantes vitales), duracién del episodio ac-
tual desde el inicio de los sintomas hasta la consulta en
el SUH (= 48 horas, > 48 horas) se defini6 como crono-
logia desconocida la ausencia de sintomas que ayuda-
sen a delimitar la duracién del episodio, actitud respec-
to a la FA segln las recomendaciones vigentes (control
de FC para pacientes con respuesta ventricular rapida
superior a 110 latidos por minuto, control del ritmo
para pacientes con una duracién de la FA = 48 horas o
con correcta anticoagulacién durante las tres semanas
previas, o ecocardiografia transesofagica que descartara
la presencia de trombos en la auricula izquierda en pa-
cientes con una duracién de la FA superior a 48 horas o
de cronologia desconocida)'®, manejo farmacolégico en
urgencias, cardioversion eléctrica o farmacolégica, valo-
raciéon del riesgo trombético y hemorragico recogido
en el informe de urgencias, tratamiento al alta y desti-
no. Estas variables fueron recogidas de manera prospec-
tiva por los investigadores en un formulario disefiado
para el presente estudio. Las fuentes de informacién
fueron el paciente o su cuidador y la historia clinica. El
equipo investigador realizé un célculo del riesgo trom-
bético mediante la escala CHA,DS,-VASc con los datos
recogidos en los antecedentes personales, que se defi-
ni6 como CHA,DS,-VASc investigador, para diferenciarla
del CHA,DS,-VASc médico asistencial, que se reflejaba
en la historia clinica.

La variable dependiente de resultado fue la recon-
sulta a un SUH relacionada a los 30 dias del episodio
indice (R30d). El motivo de la reconsulta tenia que es-
tar en relacién con la FA del episodio indice. El investi-
gador de cada centro fue el responsable de hacer el se-
guimiento a los 30 dias mediante consulta de la historia
clinica del hospital y de atencién primaria o llamada te-
lefénica al paciente. Para el analisis de la R30d se inclu-
yeron Unicamente los pacientes dados de alta directa-
mente desde los SUH.

Las variables cualitativas se expresaron como frecuen-
cias y porcentajes y las cuantitativas como media y des-
viacién estandar (DE). Se realizé un estudio comparativo
en funcién de si la FA era de novo o conocida previamen-
te. Las comparaciones se realizaron con el test de ji cua-
drado (o el test exacto de Fisher, cuando era necesario)
para las primeras y con el test de la t de Student para
muestras independientes (o mediante el test no paramé-
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trico de Mann-Whitney si se vulneraba el principio de
normalidad, que se analizé mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov), para las segundas. Para la R30d,
se realizé un andlisis univariable y las variables con un
valor p < 0,20 se introdujeron en un modelo de regre-
sién logistica mediante el método introducir. Se calcula-
ron las odds ratio (OR) con su intervalo de confianza del
95% (IC 95%). Se aceptd que habian diferencias estadis-
ticamente significativas si el valor de p era inferior a
0,05, o si el valor de la OR excluia el valor 1. El analisis
estadistico se realizo con el paquete estadistico SPSS
24.0 (IBM, North Castle, Nueva York, EEUU).

Resultados

La cohorte URGFAICS incluyé 1.199 pacientes, de
los cuales 1.052 pacientes participaron en el analisis de
la R30d (Figura 1). La Tabla 1 recoge las caracteristicas
de los pacientes incluidos en el estudio. Los pacientes
tuvieron una edad media de 73 afios (DE 13,2), con un
predominio de mujeres, y un alto nimero de comorbili-
dades asociadas y de farmacos antiarritmicos, sobre
todo betabloqueantes. Un 38,4% tenia tratamiento an-
ticoagulante crénico, predominé el uso de los farmacos
antivitamina K (73,7%). Un 54,4% de los pacientes te-
nia una FA conocida. Estos tenian mayor edad y presen-
cia de comorbilidades. Excepto en el caso del uso de
farmacos bloqueadores de los canales del calcio, que
fue igual en ambos grupos, el uso crénico de antiarrit-
micos y anticoagulantes orales también fue mayor en
este grupo. Respecto a las caracteristicas del episodio y
manejo en urgencias, en los pacientes con FA conocida
destacé una mayor presencia de palpitaciones, duracién
de la FA = 48 horas, actitud de control de la FC y el
ritmo, y uso de farmacos antiarritmicos del grupo Ic. La
valoracién del riesgo trombético y hemorragico se in-
formé mas en la historia clinica de los pacientes con FA
de novo, y se observé un riesgo trombético elevado
(CHA,DS,-VASc = 2 puntos) mas frecuentemente en el
grupo de FA conocida. En casi dos terceras partes de
los pacientes con FA de novo que no recibian anticoa-
gulacién previa, se inicié el tratamiento anticoagulante
desde urgencias, y este porcentaje fue menor en los
pacientes con FA conocida. El tratamiento anticoagulan-
te se inici6 sobre todo con farmacos antivitamina K.

En cuanto a la R30d, esta fue del 7,9%, y el motivo
mas frecuente fue la presencia de palpitaciones, seguida
del dolor toréacico y disnea. Las variables independientes
relacionadas con una mayor R30d fueron el uso de di-
goxina en urgencias y de farmacos bloqueadores de los
canales del calcio al alta (Figura 2).

Discusion

El registro URGFAICS pone de manifiesto las princi-
pales caracteristicas basales de los pacientes que pre-
sentan un episodio de FA que motiva una consulta en
los SUH. Estos resultados coinciden con los registros

1.232 episodios seleccionados
para el estudio URGFAICS

21 episodios duplicados

12 episodios sin FA confirmada

Cohorte URGFAICS
1.199 pacientes

|

}

FA de novo
547 pacientes (45,6%)

FA conocida
652 pacientes (54,4%)

[

147 pacientes (145 pacientes
que precisan ingreso hospitalario
y 2 pacientes sin seguimiento
a los 30 dias)

Subestudio URGFAICS -R30d
1.052 pacientes

} J

R30d No R30d
83 pacientes (7,9%) 969 pacientes (92,1%)

Figura 1. Diagrama de flujo de la inclusion de pacientes y va-
riable de resultado de la cohorte URGFAICS.

FA: fibrilacion auricular; R30d: reconsulta en un SUH relacio-
nada con la FA a los 30 dias del episodio indice.

publicados en Espafia y en otros paises>¢1-15,
Aproximadamente la mitad de los pacientes con FA
que consultan en urgencias ya tenian un antecedente
de FA. Este hecho se relaciona con unas caracteristicas
basales diferentes cuando se compara con la FA de
novo. Pese a estas diferencias basales, el manejo far-
macolégico en urgencias Gnicamente difiere en el uso
de los antiarritmicos del grupo Ic, que fue el doble en
los pacientes con FA conocida. Nos gustaria destacar
que las recomendaciones actuales promueven que
siempre que sea posible se intente hacer un control
del ritmo, siendo la forma mas eficaz la cardioversion
eléctrica'®'”. En nuestro estudio el control del ritmo en
la poblacién global se realiz6 en un 31,1%, dato simi-
lar a otro registro canadiense'®. La cardioversién far-
macolégica, pese a que es menos efectiva, fue la mas
usada para realizar el control del ritmo y la amiodaro-
na fue el farmaco con capacidad para revertir el ritmo
mas utilizado. La amiodarona, pese a ser lenta y de
eficacia baja, tiene un perfil de seguridad excelente en
pacientes con y sin cardiopatia estructural, lo cual po-
dria justificar que sea un farmaco muy utilizado™. Los
antiarritmicos Ic se utilizaron mas en el grupo de FA
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra global y estudio univariable en funcién de si la fibrilacion auricular es de novo o conocida previamente

Total Valores FA de novo FA conocida
N =1.199 perdidos N =547 N =652 Valor p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Datos demograficos
Edad (afos) [media (DE)] 73,1 (13,2) 0(0,0) 72,2 (14,1) 73,9 (12,3) 0,029
Edad = 75 afios 618 (51,5) 0(0,0) 265 (48,4) 353 (54,1) 0,049
Sexo mujer 646 (53,9) 0(0,0) 278 (50,8) 368 (56,4) 0,052
Comorbilidades
Hipertension arterial 858 (71,6) 0(0,0) 370 (67,6) 488 (74,8) 0,006
Diabetes mellitus 298 (24,9) 0(0,0) 141 (25,8) 157 (24,1) 0,498
Enfermedad valvular conocida 271 (22,6) 0(0,0) 111 (20,3) 160 (24,5) 0,080
Insuficiencia cardiaca previa 246 (20,6) 0(0,0) 68 (12,4) 178 (27,3) < 0,001
Cardiopatia isquémica 180 (15,1) 3(0,3) 70(12,8) 110 (16,9) 0,045
Insuficiencia renal crénica 212(17,7) 1(0,1) 80 (14,6) 132 (20,2) 0,011
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 149 (12,4) 0(0,0) 51(9,3) 98 (15,0) 0,003
Accidente vascular cerebral 117 (9,8) 0(0,0) 37 (6,8) 80 (12,3) 0,001
Enfermedad arterial periférica 86 (7,2) 0(0,0) 35(6,4) 51(7,8) 0,341
Embolismo sistémico previo 31 (2,6) 0(0,0) 7(1,3) 24 (3,7) 0,009
Tratamiento de base
Betabloqueantes 501 (41,8) 0(0,0) 135 (24,7) 366 (56,1) < 0,001
Bloqueadores de los canales del calcio 216 (18,0) 1(0,1) 91 (16,7) 125 (19,2) 0,261
Amiodarona 81 (6,8) 0(0,0) 2(0,4) 79 (12,1) < 0,001
Digoxina 79 (6,6) 2(0,2) 6(1,1) 73(11,2) < 0,001
Antiarritmicos clase Ic 99 (8,3) 0(0,0) 0(0,0) 99 (15,2) < 0,001
Dronedarona 9 (0,8) 1(0,1) 0(0,0) 9(1,4) 0,005
Anticoagulantes orales 460 (38,4) 0(0,0) 40 (7,3) 420 (64,4) < 0,001
Antivitamina K 339 (73,7) 0(0,0) 33(82,5) 306 (72,9)
Anticoagulantes directos 121 (26,3) 0(0,0) 7(17,5) 114 (27,1)
Antiagregantes 311 (26,1) 7 (0,6) 164 (30,3) 147 (22,6) 0,003
Acido acetilsalicilico 283 (23,7) 5(0,4) 149 (27,4) 134 (20,6)
Inhibidor P2Y12 43 (3,6) 5(0,4) 26 (4,8) 17 (2,6)
Manifestaciones clinicas del episodio agudo
Palpitaciones 546 (45,5) 0(0,0) 229 (41,9) 317 (48,6) 0,019
Disnea 195 (16,3) 0(0,0) 86 (15,7) 109 (16,7) 0,642
Dolor toracico 144 (12,0) 0(0,0) 68 (12,4) 76 (11,7) 0,681
Mareo o clinica similar’ 137 (11,4) 0(0,0) 69 (12,6) 68 (10,4) 0,236
Hallazgo casual 124 (10,3) 0(0,0) 76 (13,9) 48 (7,4) < 0,001
Otros sintomas? 116 (9,7) 0(0,0) 52 89,5) 64 (9,8) 0,857
Ictus 12(1,0) 0(0,0) 7(1,3) 5(0,8) 0,374
Derivado del ambulatorio 347 (28,9) 0(0,0) 218 (39,9) 129 (19,8) < 0,001
Electrocardiograma en urgencias
Fibrilacion auricular 952 (79,4) 0(0,0) 437 (79,9) 515 (79,0) 0,700
Flutter auricular 148 (12,3) 0(0,0) 68 (12,4) 80 (12,3) 0,933
Ritmo sinusal 81 (6,8) 0(0,0) 33 (6,0) 48 (7,4) 0,361
Otros ritmos 18 (1,5) 0(0,0) 9(1,6) 9(1,4) 0,707
Constantes vitales
PAS/PAD (mmHg) [media (DE)] 130(23)/79(15) 36(3,00 132(24)/80(15) 129 (23)/78 (15) 0,020 /0,106
FC (Ipm) [media (DE)] 114 (32) 5(0,4) 116 (31) 113 (33) 0,104
Saturacion O, (%) [media (DE)] 97 (2) 70 (5,8) 97 (2) 97 (2) 0,410
FC>110 Ipm 696 (58,3) 5(0,4) 311 (57,0) 385 (59,4) 0,392
PAS < 90 mmHg 40 (3,4) 36 (3,0) 18 (3,4) 22 (3,5) 0,923
Actitud en urgencias
FA duracion = 48 horas 288 (24,0) 0(0,0) 102 (18,6) 186 (28,5) < 0,001
Control de FC y ritmo 167 (14,1) 13(1,1) 55(10,2) 112(17,3) < 0,001
Control Gnico de FC 506 (42,7) 13(1,1) 235 (43,5) 271 (42,0) 0,587
Control Gnico de ritmo 202 (17,0) 13(1,1) 83 (15,4) 119 (18,4) 0,164
No precisa control 311 (26,2) 13(1,1) 167 (30,9) 144 (22,3) 0,001
Manejo farmacolégico
Digoxina 349 (29,2) 4(0,4) 151 (27,8) 198 (30,4) 0,314
Amiodarona 225 (18,8) 2(0,2) 96 (17,6) 129 (19,8) 0,338
Betabloqueante? 155 (12,9) 1(0,1) 78 (14,3) 77 (11,8) 0,203
Antiarritmicos de clase Ic 87 (7,3) 1(0,1) 26 (4,8) 61(9,4) 0,002
Bloqueadores de los canales del calcio 37(3,1) 1(0,1) 13(2,4) 24 (3,7) 0,195
Vernakalant 3(0,3) 1(0,1) 0(0,0) 3(0,3) 0,255
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra global y estudio univariable en funcién de si la fibrilacién auricular es de novo o conocida

previamente (Continuacion)

Total Valores FA de novo FA conocida
N=1.199 perdidos N =547 N =652 Valor p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tipo de cardioversion*
Cardioversién farmacolégica 262 (71,0) 0(0,0) 103 (74,6) 159 (68,8) 0,234
Efectiva (n = 262) 141 (53,8) 0(0,0) 60 (58,3) 81 (50,9) 0,246
Cardioversion eléctrica 107 (29,0) 0(0,0) 32(23,2) 75 (32,5) 0,057
Efectiva (n = 107) 100 (93,5) 0(0,0) 31 (96,9) 69 (92,0) 0,350
Valoracién del riesgo
Riesgo trombético (informe clinico) 459 (38,3) 0(0,0) 297 (54,3) 162 (24,8) < 0,001
Valoracion con el CHADS, 170 (14,2) - 99 (18,1) 71.(10,9)
Valoracién con el CHA,DS,-VASc 427 (35,6) - 273 (49,9) 154 (23,6)
CHA,DS,-VASc médico asistencial = 2 puntos (n = 427) 335 (78,5) 0(0,0) 222 (81,3) 113 (73,4) 0,055
CHA,DS,-VASc investigador = 2 puntos (n = 1.198) 992 (82,8) 0(0,0) 430 (78,6) 562 (86,3) < 0,001
Riesgo hemorrégico (informe clinico) 215(17,9) 0(0,0) 131 (23,9) 84 (12,9) < 0,001
Tratamiento al alta
Inicio de anticoagulacion® 408 (55,2) 0(0,0) 322 (63,5) 86 (37,1) < 0,001
Antivitamina K 262 (35,5) 0(0,0) 216 (42,6) 46 (19,8)
Anticoagulantes directos 134 (18,1) 0(0,0) 96 (18,9) 38 (16,4)
Heparina bajo peso molecular 12(1,6) 0(0,0) 10 (2,0) 2(0,9)
Digoxina 105 (8,8) 9(0,8) 41 (7,6) 64 (9,9) 0.156
Amiodarona 135(11,3) 8(0,7) 74 (13,6) 61 (9,4) 0,025
Betabloqueantes 360 (30,2) 6(0,5) 223 (40,9) 137 (21,1) < 0,001
Antiarritmicos clase Ic 55 (4,6) 6 (0,5) 18 (3,3) 37 (5,7) 0,048
Bloqueadores de los canales del calcio 42 (3,5) 9(0,8) 19 (3,5) 23 (3,6) 0,950
Datos evolutivos
Destino domicilio 1.054 (87,9) 0(0,0) 481 (87,9) 573 (87,9) 0,979
Reconsulta a los 30 dias 83(7,9) 2(0,2) 39 (8,1) 44(7,7) 0,795
Motivo reconsulta a los 30 dias®
Palpitaciones 47 (56,6) 23 (59,0) 24 (54,5) 0,684
Dolor toracico 25(30,1) 9(23,1) 16 (36,4) 0,188
Disnea 14 (16,9) 7(17,9) 7(15,9) 0,804
Otros sintomas? 5(6,0) 4(10,3) 1(2,3) 0,182
Mareo o clinica similar’ 4 (4,8) 3(7,7) 1(2,3) 0,337
Relacionado con el tratamiento 3(3,6) 1(2,6) 2 (4,5 0,999

FA: fibrilacién auricular; DE: desviacion estandar; PAS: presion arterial sistlica; PAD: presion arterial diastélica; FC: frecuencia cardiaca; lpm: latidos por
minuto. "Mareo o clinica similar: mareo, desvanecimiento, disminucién de consciencia, sensacién de inestabilidad. 2Otros sintomas: sintomas inespeci-
ficos atribuidos a la FA como malestar general, dolor abdominal, nauseas. *Betabloqueante endovenoso: propanolol o esmolol. “Calculo realizado solo
para los pacientes candidatos a control de ritmo (n = 369). *Célculo realizado solo para los pacientes que no recibian tratamiento anticoagulante previo
(n = 739). “Andlisis realizado en los pacientes que presentaron reconsulta a los 30 dias. La suma es superior al 100% porque un mismo paciente podia

presentar més de un sintoma como motivo de reconsulta (n = 83).

conocida, probablemente justificado porque algunos
pacientes en este grupo ya utilizaban estos farmacos
de base. Probablemente en el futuro cambie el escena-
rio de la cardioversién con la progresiva introduccién
del vernakalant, que ha demostrado su eficacia y segu-
ridad en los SUH, y con el uso mas adecuado de la
cardioversion eléctrica'®?°. El menor uso de la cardio-
version eléctrica, pese a su mayor eficacia, se puede
explicar por la necesidad de hacer una sedacién previa
al procedimiento, pese a que esta sedacién se puede
realizar de manera segura en los SUH y presenta pocos
efectos adversos asociados'’.

Se recomienda la valoraciéon del riesgo trombético y
hemorragico para indicar el inicio de tratamiento anti-
coagulante en los pacientes con FA. En este sentido, nos
gustaria destacar el escaso reflejo, en los informes clini-
cos de urgencias de nuestro estudio, de la valoracién de
este riesgo. Ello no quiere decir que los médicos no reali-
cen esta valoracion, pero seria recomendable que queda-
ra reflejada en los informes de alta, especialmente te-

niendo en cuenta el riesgo trombético elevado en
nuestra serie (mas del 80% tuvo un CHA,DS,-VASc calcu-
lado por el investigador = 2 puntos). Un dato interesan-
te fue que mas de la mitad de los pacientes sin trata-
miento anticoagulante previo, este se inicid en urgencias.
Como es légico, se inici6 mas frecuentemente en los pa-
cientes con FA de novo. Se utilizaron sobre todo los far-
macos antivitamina K, aunque empieza a documentarse
el uso de anticoagulantes de accién directa. Podemos
decir que se esta produciendo un cambio en la conducta
de iniciar el tratamiento anticoagulante desde urgencias,
superando las cifras de otros registros anteriores, que es-
tan alrededor del 40% o incluso inferiores?-?2. Estos da-
tos reflejan que parece que se empiezan a derribar las
barreras relacionadas con el paciente, el médico y el sis-
tema de atencién médica para la prescripciéon de
anticoagulantes?.

Un aspecto importante de la FA, que tiene impacto
en la calidad de vida percibida por el paciente y en la
calidad de la atencién hecha en los SUH, es la R30d. La
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menor reconsulta 30 dias

mayor reconsulta 30 dias

0,1

FC>110 Ipm
Cruda

Ajustada

Control tnico de FC
Cruda

Ajustada ]

No precisa control

Cruda N

Ajustada

Uso de digoxina en urgencias
Cruda
Ajustada

Uso de betabloqueante en urgencias
Cruda

Ajustada

Bloqueadores de los canales del calcio
Cruda

Ajustada

10
OR (IC 95%) p
——— 2,28(1,37-3,80) 0,001
P 1,58 (0,85-2,95) 0,150
———— 2,05(1,30-3,22) 0,002
[ 0,70 (0,34-1,45) 0,339
0,43 (0,23-0,80) 0,006
0,64 (0,24-1,72) 0,378
P 2,84 (1,80-4,50) <0,001
e 2,16 (1,22-3,84) 0,008
e 2,22(1,30-3,81) 0,003
I — 1,69 (0,93-3,05) 0,083
— e 3,63 (1,60-8,25) 0,001
S 3,24 (1,33-7,90) 0,010

Figura 2. Odds ratio (OR) cruda y ajustada de las variables asociadas a la reconsulta a los 30 dias por

nuevo episodio de fibrilacién auricular (FA).

FC: frecuencia cardiaca; 1C95%: indice de confianza del 95%.

El ajuste de la OR cruda se realizd por las siguientes variables: sexo, antecedente de hipertensién ar-
terial, tratamiento con bloqueadores de los canales del calcio, anticoagulantes orales o antiagregan-
tes de base; presencia de palpitaciones, presencia de electrocardiograma en ritmo sinusal, frecuencia
cardiaca > 110 latidos por minuto, control tnico de FC o no precisar control, uso de digoxina o be-
tabloqueante en urgencias, maniobra de cardioversién farmacolégica, uso de amiodarona o de blo-

queadores de los canales del calcio al alta.

presencia de sintomas que provocan una alteracién o
interrupcion de la vida cotidiana se relaciona con una
peor calidad de vida percibida®*. En nuestro estudio, la
R30d llegd a 7,9% y es una cifra similar al 8% descrito
en la validaciéon del RED-AF que también valoré la R30d
por sintomas relacionados con el episodio previo de FA.
También coinciden con este registro los motivos de la
R30d, que fueron casi exclusivamente la reapariciéon de
sintomas, sobre todo de palpitaciones, dolor toracico y
disnea?>2?¢. Hemos encontrado dos variables indepen-
dientes relacionadas con una mayor R30d: el uso de di-
goxina en urgencias y el uso de farmacos bloqueadores
de los canales del calcio al alta de urgencias. Si bien se
puede pensar en una mayor R30d por la aparicién de
efectos adversos relacionados con estos farmacos, como
ya hemos comentado, los motivos de la R30d estan re-
lacionados casi exclusivamente con la reapariciéon de
sintomas por FA, por lo tanto no pensamos en esta re-
lacién causal. Pese a que el uso de la digoxina se ha
descrito que puede asociarse a diferentes efectos adver-
sos, estos resultados se han dado en estudios observa-
cionales con poblaciones de mayor complejidad. Por los
resultados obtenidos en diferentes metanalisis, esta afir-
macién no es cierta cuando los datos analizados provie-
nen de ensayos clinicos, donde las poblaciones se han
aleatorizado y por lo tanto tienen una complejidad si-

milar?. Actualmente, se recomienda para el control
agudo de la FC, el uso de betabloqueantes y diltiazem
o verapamilo, en lugar de digoxina, por su eficacia en
los pacientes con actividad simpética elevada y por su
rapidez de accién. En el control farmacolégico a largo
plazo de la FC también se recomiendan los betablo-
queantes como farmacos de primera eleccion'®. La di-
goxina es de eleccion cuando hay insuficiencia cardiaca
con FA como factor precipitante, situacién que se da
con frecuencia'®®. En nuestros datos, la digoxina fue el
farmaco mas utilizado, y su uso difiri6 mucho del ni-
mero de pacientes que recibieron digoxina al alta, que
fue mas bajo. Esto sugiere que en urgencias se utiliza la
digoxina para el control de la FC, pero no se prescribe
al alta y por lo tanto el control de la FC se tiene que
mantener con la prescripcién de otros farmacos como
los betabloqueantes o los bloqueadores de los canales
del calcio. Si bien el uso de estos Gltimos al alta fue
bajo, su prescripcién si que se relacioné con una mayor
R30d. Esto contrasta con los resultados de un ensayo
clinico que comparé diltiazem, verapamilo, metoprolol
y carvedilol, y en el que el diltiazem fue el que mejores
resultados tuvo para el control de la FC y de los sinto-
mas relacionados con la FA. Hay que destacar que la
dosis utilizada en ese estudio fue la dosis maxima reco-
mendada en las guias (360 mg al dia)?. En nuestro re-
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gistro no se recogi6 la dosis de diltiazem al alta, pero
pensamos que la dosis seguramente sea mas baja, por
lo que se disminuye su efecto frenador. Puede darse
también la circunstancia que estemos ante una dosis
correcta pero una falta de respuesta por parte del pa-
ciente. Adecuar el uso de digoxina en urgencias y dosi-
ficar correctamente los farmacos al alta, especialmente
los bloqueadores de los canales del calcio, pueden me-
jorar la R30d, junto con otras acciones ya descritas
como una intervencién educativa previa al alta®.

El presente estudio tiene ciertas limitaciones. El ma-
nejo de la FA puede diferir entre los centros participan-
tes, si bien todos siguen las mismas guias y recomenda-
ciones actuales, no todos disponen de los mismos
recursos. Los resultados proceden de cinco SUH espa-
fioles y no se pueden extrapolar a otros paises o entor-
nos diferentes. La falta de recogida de la dosis de far-
macos frenadores de la FC al alta desde urgencias y de
la FC del paciente en el momento de la reconsulta son
aspectos que limitan la interpretaciéon de la R30d. Pese
a estas limitaciones, creemos que nuestro estudio es un
fiel reflejo del manejo y actitud seguida en los SUH ante
un episodio de FA y puede ser una herramienta para
mejorar la atencion de la FA.

En conclusion, hemos encontrado diferencias en las
caracteristicas basales de los pacientes con FA de novo
en comparaciéon con FA conocida, pero estas diferencias
han sido escasas en lo que se refiere al manejo en los
SUH. Predomina la cardioversién farmacolégica, pese a
que la eléctrica es mas efectiva, y el manejo anticoagu-
lante al alta se puede considerar adecuado, si bien hay
margen para la mejora. La R30d no es elevada y se re-
laciona con la reaparicién de la clinica, y destaca su re-
lacién con el uso de la digoxina en urgencias y con el
tratamiento con bloqueadores de los canales del calcio,
probablemente debido a una dosis no adecuada al alta
o una falta de respuesta a estos farmacos.
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