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EDITORIAL

Fibrilacion auricular rapida, cardioversion rapida, regreso a casa rapido

Rapid atrial fibrillation, rapid cardioversion, rapid return home

Jennifer L. White, Judd E. Hollander

Si el mejor tratamiento para la fibrilacion auricular
(FA) es el control de la frecuencia o el control del ritmo
es un tema controvertido. El mensaje del ensayo clinico
titulado “A comparison of rate control and rhythm con-
trol in patients with atrial fibrillation”" de que el control
de la frecuencia no es inferior al control del ritmo ha
sido cuestionado y estudios subsiguientes han demos-
trado la seguridad y la eficacia de un primer enfoque
hacia el control del ritmo. De todas maneras, la practi-
ca varfa ampliamente y el algoritmo para la gestiéon de
la FA de inicio agudo abarca un rango de estrategias
que incluyen “esperar y ver” (ya que la mayoria de los
pacientes recuperan el ritmo sinusal en 48 horas), una
cardioversion anticipada frente a una tardia, una cardio-
version farmacoldgica frente a una eléctrica, o el ingre-
so para control de frecuencia o ecocardiografia transe-
sofagica seguida de una cardioversién durante la
hospitalizacion?3. Los argumentos para el control de rit-
mo y el alta son pragmaticos y centrados en el pacien-
te, e intentan promover el control de sintomas, evitar la
hospitalizaciéon y reducir el tiempo en situacion de FA*.
De todos modos, la mayor preocupacién es la seguri-
dad de esta perspectiva, sobre todo el riesgo de propi-
ciar un ictus®.

En este nimero de EMERGENCIAS, el grupo de in-
vestigacion Arritmias Cardiacas-SEMES nos afiade cono-
cimiento. Martin et al. exponen un estudio prospectivo
observacional multicéntrico a corto término que evalia
la eficacia de un primer método de control de ritmo
para la FA de reciente aparicién®. En el estudio se selec-
cioné a 337 pacientes consecutivos que se presentaron
en 124 servicios de urgencias en Espafia con una FA de
menos de 48 horas de duracién. El primer objetivo era
la conversién al ritmo sinusal, hecho que ocurrié en el
82% de la cohorte. Los objetivos secundarios incluian la
duracién del ingreso en el servicio de urgencias, los sin-
tomas en el momento del alta médica y la seguridad
definida por los eventos adversos en el servicio de ur-
gencias. De todos los pacientes del estudio, 26 recibie-
ron un enfoque inicial eléctrico, mientras que 311
(92%) recibieron un enfoque inicial farmacolégico. El
proveedor del tratamiento podia elegir el farmaco que

se utilizaria, que fue la amiodarona, la flecainida o la
propafenona. Hubo 26 pacientes que fallaron el enfo-
que inicial farmacolégico y que fueron tratados con
cardioversion eléctrica.

Este es el primer estudio de este tipo en la regién.
La informacion recopilada ayuda a aumentar la base de
conocimiento sobre la gestion de la FA en el servicio de
urgencias y hace surgir nuevas cuestiones a resolver. La
eleccién del farmaco inicial, que no fue dirigida por un
protocolo, fue distinta a la de otros estudios multicén-
tricos. Esto puede depender de la regién geogréfica o
de las comorbilidades de los pacientes, con opciones
como procainamida, flecainida, propafenona, ibutilida,
amiodarona o vernakalant>’. En este estudio, la amio-
darona fue el farmaco predilecto y se usé en 194 de
311 pacientes (62%). A pesar de la predileccién por
este farmaco, los pacientes que lo recibieron tuvieron
menos conversiones al ritmo sinusal en el momento del
alta (relaciéon de probabilidades de 0,442) y estuvieron
mas frecuentemente ingresados durante 24 horas o
mas (relaciéon de probabilidades de 2,7). Podemos de-
cir, por lo tanto, que este estudio evidencia la inconsis-
tencia entre la practica clinica y las pautas en la regién
estudiada. Dichas pautas recomiendan restringir el uso
de amiodarona a aquellos pacientes con enfermedades
cardiacas estructurales dado el retraso en la aparicién
de los efectos antiarritmicos.

Otras regiones toman enfoques diferentes. El farma-
co vernakalant, por ejemplo, ha sido aprobado en
Canada, pero su uso no se ha extendido fuera de ese
pais. Stiell et al., en el Protocolo Agresivo de Ottawa®,
encontraron que la procainamida estaba asociada a un
indice inicial de conversién del 58% y tenia menos
efectos adversos que la amiodarona. De todos modos,
desde la publicacién del Protocolo Agresivo de Ottawa,
los autores optaron por desviarse hacia un primer enfo-
que eléctrico, cosa que resulté en una mejora de la efi-
cacia, a la vez que en un mantenimiento de un indice
de efectos adversos bajo’.

El informe HERMES-AF que aqui se publica no abordé
los efectos adversos que aparecieron después del alta.
Tampoco se estratificé el riesgo basado en el marcador
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CHADS2 ni se comenta el cumplimiento de la anticoagu-
lacion en el momento del alta, como recomiendan las
pautas AHA/ACC/HRS/ESC. Por lo tanto, no se puede
evaluar la seguridad de su enfoque'®''. Aunque otros es-
tudios tampoco estratificaron el riesgo por adelantado ni
empezaron el tratamiento anticoagulante oral en el servi-
cio de urgencias, si pusieron atencién a la seguridad a
largo término para poder llevar a cabo el método de
control del ritmo'2. Las pautas apoyan el uso de los anti-
coagulantes durante al menos 4 semanas si se ha resta-
blecido el ritmo sinusal porque muchos pacientes no
tendran un seguimiento cardiol6gico en este periodo's.
El uso de la telemedicina puede incrementar el cumpli-
miento y la adherencia a las pautas'.

Con la creciente adopcién en muchos paises de un
primer enfoque de control de ritmo para aquellos pa-
cientes con FA rapida, se deberian estandarizar pautas
especificas que aborden el tiempo3, la eleccién del
agente farmacolégico frente a un primer enfoque eléc-
trico, la seleccién apropiada de pacientes y la iniciacién
de los tratamientos anticoagulantes orales'>. Los proéxi-
mos pasos en el manejo de la FA aguda incluyen el im-
plemento de tecnologia portatil para la deteccién de FA
aparejado con el uso de la telemedicina para realzar el
cumplimiento de la anticoagulacién. El uso creciente de
méviles inteligentes y tecnologia portatil, que permiten
el autodiagnéstico de la FA, puede ser Gtil. Mientras
que los datos apoyan el uso del método de control de
ritmo para un grupo seleccionado de pacientes de bajo
riesgo que presentan sintomas en el servicio de urgen-
cias tras menos de 48 horas de inicio de la FA, hay es-
tudios que cuestionan la fiabilidad del autodiagnéstico
de FA. Segln estudios con Holter implantable subcuta-
neo o monitorizacién cardiaca a largo término, los pa-
cientes no saben cudndo estdn padeciendo una FA, y
eso implica que serfa dificil determinar si la FA ha teni-
do un inicio reciente o su desarrollo ha empezado en
las Gltimas 48 horas's. De todos modos, el grupo de
pacientes con sintomas agudos con alivio de los mis-
mos puede representar una cohorte autoseleccionada
de pacientes mas jovenes y por otra parte sanos, en los
que se puede distinguir mejor el inicio de la FA. La tec-
nologia portatil y las aplicaciones para teléfonos inteli-
gentes que pueden detectar la FA apoyan esta idea'’. A
pesar de la preocupacién de que el inicio reciente de la
FA pueda ser una etiqueta inexacta, los pacientes inclui-
dos en este y en otros estudios prueban que el primer
enfoque de control de ritmo funciona. Los pacientes
que son tratados con este enfoque tienen un restableci-
miento del ritmo sinusal en el servicio de urgencias,
evitan la hospitalizacién y no tienen un riesgo aumenta-
do de efectos adversos a corto o largo término. Este es-
tudio afiade evidencias al hecho de que usar un enfo-
que centrado en el paciente al gestionar la FA facilita la
rapida recuperacién del ritmo sinusal y el alta, con un
retorno temprano a las actividades normales.
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