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ORIGINAL

Cardioversion en la fibrilacion auricular de reciente
comienzo

Amparo Fernandez de Simon', Blanca Coll-Vinent'?, Alfonso Martin'#, Coral Suero'?,

Juan Sénchez"¢, Mercedes Varona'”, Susana Sanchez'®, Manuel Cancio'’, José Carbajosa’'®,
Francisco Malagon™!", Eugeni Montull'?, Carmen del Arco'', en representacién de los
investigadores del estudio HERMES-AF

Objetivos. Este estudio analiza el control del ritmo en los servicios de urgencias (SUH) y sus resultados en pacientes
con fibrilacién auricular (FA) de reciente comienzo, para identificar dreas de mejora en el manejo.

Método. Estudio multicéntrico, observacional, prospectivo y transversal desarrollado en 124 SUH representativos del
sistema sanitario espafiol basado en el registro HERMES-AF (estrategias de manejo en el servicio de urgencias hospita-
lario de la FA) del 23 de mayo al 5 de junio de 2011. Se incluyeron pacientes con FA sintomatica con menos de 48 h
de evolucion en los cuales se tomd la decision de restaurar el ritmo sinusal.

Resultados. Se incluyeron 337 pacientes, se opté por cardioversion farmacolégica en 311 pacientes (92,3%), y por
cardioversion eléctrica en 52 (15%), la mitad de los casos tras fracaso de los farmacos. Se obtuvo ritmo sinusal (RS)
en 278 pacientes (82,5%) y el alivio de los sintomas en 297 (94%), con una tasa de efectos adversos del 0,9%, nin-
guno grave. Amiodarona se asocié de manera independiente a una menor tasa de RS al alta (OR = 0,442; IC 95%
0,238-0,823; p =0,01), al contrario que la cardioversién eléctrica (OR =4,0; IC 95% 1,2-13,3; p =0,024). Los farma-
cos |-C se asociaron con una mayor proporcién de altas en <6 h (OR 2,6; IC 95% 1,6-4,3; p <0,001) y amiodarona
con més estancias prolongadas de >24 h (OR 2,7, IC 95% 1,5-4,8; p < 0,003).

Conclusiones. En los SUH, la restauracion del RS en la FA de reciente comienzo es seqgura, efectiva y asocia beneficios
clinicos para los pacientes. Reemplazar amiodarona por técnicas més efectivas y rapidas como la cardioversion eléctri-
ca o los farmacos I-C es un érea de mejora de la calidad asistencial.

Palabras clave: Fibrilacion auricular. Control del ritmo. Cardioversion. Farmacos antiarritmicos. Servicios de urgencias.

Cardioversion in recent onset atrial fibrillation

Objectives. To analyze heart rate control in hospital emergency departments and outcomes in patients with recent
onset atrial fibrillation (AF) so that targets for improvement can be identified.

Methods. Multicenter, prospective observational cross-sectional study in a representative sample of 124 hospitals of
the Spanish health services, based on records in the HERMES-AF database (Hospital Emergency Department
Management Strategies for AF) for May 23 to June 5, 2011. Patients with symptomatic AF within 48 hours of onset
were enrolled when the decision was made to attempt restoration of sinus rhythm.

Results. We included 337 patients. Chemical cardioversion was used in 311 (92.3%) and electrical cardioversion in 52
(15%), after drugs had failed in half the cases. Sinus rhythm was restored in 278 patients (82.5%), and symptoms
resolved in 94%. Adverse effects were recorded in 0.9% but none were serious. Amiodarone was independently
associated with a lower rate of restored sinus rhythm (odds ratio [OR], 0.442; 95% Cl, 0.238-0.823; P=.01) than
electrical cardioversion (OR, 4.0; 95% Cl, 1.2-13.3; P=.024). The use of class Ic antiarrhythmic agents was associated
with a higher percentage of discharges in less than 6 hours (OR, 2.6; 95% Cl, 1.6-4.3; P<.001), and amiodarone was
associated with hospital stays longer than 24 hours (OR, 2.7; 95% Cl, 1.5-4.8; P<.003).

Conclusions. Emergency department restoration of sinus rhythm in patients with AF is safe, effective, and associated
with clinical benefits. Quality of care could be improved by replacing the use of amiodarone with faster and more
effective treatments such as electrical cardioversion or the use of class Ic agents.

Keywords: Atrial fibrillation. Rhythm control. Electric countershock. Antiarrhythmia agents. Emergency health services.
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dios de reciente comienzo®“, que en una elevada pro-

porcién de los casos son dados de alta directamente

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia sostenida
mas prevalente en la practica clinica de los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH)'2, en particular los episo-

desde el SUH sin la intervencién de otros especialis-
tas?®. Por ello el tratamiento en los SUH influye en el
manejo global de la arritmia y sus resultados®”.
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Aunque el control del ritmo no aumenta la supervi-
vencia a largo plazo en la poblacién general de pacien-
tes con FA8, la restauracion del ritmo sinusal en los epi-
sodios de reciente comienzo permite aliviar la
sintomatologia®, mejorar la situacién hemodinamica’®,
reducir la tasa de ingresos hospitalarios'', y puede aso-
ciar una mejor calidad de vida'?, una menor incidencia
de tromboembolia'®, una reduccién de los costes' y
una menor incidencia de recurrencias, especialmente si
el ritmo sinusal se restablece precozmente’.

Es fundamental conocer el manejo en la practica
diaria y sus resultados, para identificar areas de mejora
de la calidad asistencial. A pesar de la elevada presion
asistencial, es factible realizar cardioversion eléctrica o
farmacolégica en los SUH'>-'8. Sin embargo, la evidencia
disponible sobre el control agudo del ritmo y sus resul-
tados en Espafia es escasa, fundamentalmente se ha
descrito en estudios locales o realizados por otras espe-
cialidades' . Por otro lado, amiodarona es la estrategia
mas utilizada para la reversion en los SUH esparioles®'7,
pese a que es conocido que su efectividad es limitada y
mucho menor que la de la cardioversion eléctrica o los
farmacos 1-C (en pacientes sin cardiopatia)®>?'. Por ello,
el estudio de la cardioversién en una muestra amplia y
representativa, y en particular el analisis de los resulta-
dos de la utilizacién de amiodarona frente a otras op-
ciones terapéuticas, puede aportar informacién til para
mejorar la calidad en el manejo de la FA de reciente
comienzo en Espafia.

El objetivo de este estudio es analizar las estrategias
utilizadas para el control del ritmo en los SUH y sus resul-
tados en pacientes con FA reciente comienzo, con el fin
de identificar areas concretas de mejora en su manejo.

Método

Se trata de un anélisis del registro HERMES-AF
(Hospital Emergency Department Management
Strategies of Atrial Fibrillation). HERMES-AF es un estu-
dio multicéntrico, observacional, prospectivo y transver-
sal desarrollado en 124 SUH representativos del sistema
sanitario espafiol en base a la localizacién, ndmero de
camas, complejidad, nimero de urgencias, titularidad
(publica o privada) y que atendian el 56% de las ur-
gencias e incluian el 59% de las camas hospitalarias de
Espafia. El estudio se desarrollé del 23 de mayo al 5 de
junio de 2011, con los objetivos de analizar la profilaxis
tromboembdlica y el tratamiento antiarritmico en los
pacientes con FA atendidos en los SUH. La metodologia
del estudio HERMES-AF y el primer objetivo ya han sido
descritos con detalle previamente'®. El Grupo de
Arritmias Cardiacas de la Sociedad Espafiola de
Urgencias y Emergencias (SEMES) coordiné el estudio,
que fue aprobado por los Comités de Etica de
Investigacion de los hospitales participantes. Se obtuvo
el consentimiento informado de todos los pacientes in-
cluidos. Se incluyeron de forma consecutiva los pacien-
tes > 18 afios que acudieron a los SUH durante el pe-
riodo de estudio en los que se demostré6 FA en un

electrocardiograma (ECG) realizado durante el proceso
de atencion clinica.

El presente estudio analiza la estrategia de control
del ritmo. Para ello se seleccionaron los pacientes con
un episodio FA de duracién < 48 horas, que consulta-
ron por sintomatologia relacionada con la arritmia y en
los que se tomd la decision de restaurar el ritmo si-
nusal. Los médicos de urgencias rellenaron los formula-
rios de datos para cada paciente de forma prospectiva
después de la consulta. La informacién se obtuvo me-
diante entrevista clinica a los pacientes y familiares. El
investigador principal de cada centro revisé6 cada caso
para confirmar los datos. No se realiz6 ninguna reco-
mendacién sobre el manejo.

Se recogieron datos sociodemograficos y clinicos, la
opcion terapéutica escogida en primera instancia, las op-
ciones terapéuticas concomitantes o posteriores, la ade-
cuacién de su eleccién de acuerdo con las guias clinicas
vigentes en el momento del estudio??, el ritmo a la salida
del SUH, el tiempo de estancia, el alivio de los sintomas
que motivaron la consulta y los eventos adversos.

Se consideraron como opciones terapéuticas el trata-
miento con amiodarona, el tratamiento con farmacos del
grupo I-C, vernakalant y cardioversion eléctrica. En el gru-
po de farmacos I-C, flecainida y propafenona se conside-
raron conjuntamente por tener un mecanismo de accién
similar y pertenecer al mismo grupo farmacolégico en las
indicaciones de cardioversiéon de las guias clinicas?'-2.

Dado que todos los pacientes presentaban un episo-
dio de FA de corta duracién y no tenian contraindicacién
para la cardioversion, los criterios de adecuacion se basa-
ron exclusivamente en la eleccién de la opcién terapéuti-
ca para llevar a cabo la cardioversién, de acuerdo con las
guias clinicas. Asi, se consideré como inadecuada la elec-
cién de farmacos antiarritmicos para la cardioversién en
pacientes con inestabilidad hemodinamica, la eleccion de
farmacos I-C para tratar pacientes con cardiopatia estruc-
tural conocida o insuficiencia cardiaca aguda, y la elec-
cién de amiodarona para tratar pacientes sin cardiopatia
estructural conocida o insuficiencia cardiaca aguda.

Para analizar el tiempo de estancia se establecieron 3
puntos de decision: 1) alta precoz: < 6 horas de estancia
en los SUH (desde la admisién hasta el alta), 2) estancia
intermedia: entre 6 y 24 horas en urgencias, areas de
observacién o areas de corta estancia, y 3) estancia pro-
longada: > 24 horas en urgencias, areas de observacion,
unidades de corta estancia o planta de hospitalizacion.

Se consider6 que se habia logrado el alivio de los
sintomas que motivaron la consulta si el paciente asi lo
referia tras preguntarle especificamente por ello al alta.

De cada opcién terapéutica se analizé la adecuacién
de su eleccién, el porcentaje de pacientes en ritmo si-
nusal a la salida del SUH (variable principal), el nimero
de altas precoces, el nimero de estancias prolongadas,
el alivio de los sintomas y los efectos adversos, Todas
estas variables se estudiaron en funcién de la primera
opcién terapéutica.

Las variables cualitativas se presentan como frecuen-
cias absolutas y relativas, y las cuantitativas como me-
dia y desviacién estandar (DE) ya que seguian una dis-
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tribucion normal comprobada mediante el test de
Kolmogorov Smirnov. Se evalué la asociacién entre va-
riables cualitativas independientes y las variables de re-
sultado con el test de ji cuadrado de Pearson o prueba
exacta de Fisher, en el caso de que mas de un 25% de
los esperados fueran menores de 5. Se evalué la asocia-
cién entre variables cuantitativas mediante el test de
analisis de la varianza ANOVA. Las medidas de efecto se
expresaron con las odds ratio (OR) junto a sus intervalos
de confianza al 95% (IC 95%). En todos los contrastes
de hipétesis se rechazé la hipétesis nula con un error o
menor a 0,05. Para evitar los posibles factores de con-
fusion se realizaron analisis multivariantes mediante re-
gresion logistica binaria modo “entrada” incluyendo,
ademas del farmaco analizado, las caracteristicas socio-
demogréficas y clinicas que pudieran influir en el resul-
tado y que hubieran resultado significativas en el anali-
sis univariante: edad (mayor/igual o menor de 65
afos), sexo, discapacidad parcial, hipertension arterial,
diabetes mellitus, disfuncién ventricular previa, insufi-
ciencia cardiaca aguda, inestabilidad hemodinamica,
frecuencia cardiaca a la llegada (mayor o menor/igual a
110 latidos por minuto), uso concomitante de farmacos
bloqueantes del nodo auriculo-ventricular, y CHA,DS,-
VASc (mayor/igual o menor a 2 en hombres y a 3 en
mujeres). El analisis se utiliz6 el paquete estadistico
SPSS 23.0 (IBM, North Castle, Nueva York, EEUU).

Resultados

Durante el periodo de estudio se atendieron en los
124 SUH participantes 110.909 pacientes de los cuales
3.485 fueron diagnosticados de FA y 3.276 (94%) fueron
incluidos. De ellos, los 337 pacientes (10,3%) con un epi-
sodio de duracién menor de 48 horas, que consultaron
por sintomas relacionados con la arritmia y que recibieron
tratamiento especifico para control del ritmo constituye-
ron la poblacién diana (Figura 1). La proporcién de pa-
cientes con FA previa y de reciente diagndstico era similar;
sus caracteristicas se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos

Pacientes incluidos en el estudio HERMES
(n=3.276

Sin sintomas atribuibles a la FA
(n=1.649)

Pacientes con sintomas atribuibles a la FA
(n=1.627)

Duracién del episodio > 48 horas
(n=1.160)

‘ Duracién del episodio < 48 horas

(n = 467)

No tributarios a restauracion del ritmo sinusal (n = 138)
Fallecidos en el servicio de urgencias (n = 6)
Discapacidad total (n = 5)

Ausencia de tratamiento para control del ritmo (n = 127)

Poblacion diana
(n=337)

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.

Se opt6 por cardioversién farmacolégica como primera
opcién terapéutica en 311 pacientes (92,3%): amiodarona
en 194 casos (57,6%) y farmacos I-C en 117 (34,7%), de
los cuales en 108 (92,3% de los farmacos I-C) se utilizo fle-
cainida. Se realiz6 cardioversion eléctrica en los 26 pacien-
tes restantes (7,6%) (Tabla 2, Figura 2), aunque también se
realizd, durante el proceso terapéutico, en otros 26 pacien-
tes (7,7%) en los que inicialmente se habia optado por car-
dioversién farmacolégica, 52 cardioversiones eléctricas en
total (15,4% de los pacientes incluidos). Ningln paciente
recibié tratamiento con vernakalant.

En 130 pacientes no se cumplian las recomendacio-
nes de las guias clinicas vigentes?%: 13 pacientes con
cardiopatia estructural conocida o insuficiencia cardiaca
aguda recibieron farmacos I-C, y 117 pacientes sin nin-
guna de las condiciones mencionadas recibieron amio-
darona. Este fue el farmaco con mayor proporcién de
indicaciones iniciales inadecuadas (60,3%, de los pa-
cientes que recibian dicho farmaco frente a 11,1% de
los que recibieron flecainida y 0% de los que se realizé
cardioversion eléctrica p < 0,001).

Globalmente 278 pacientes (82,5%) revirtieron a
ritmo sinusal (Figura 2), sin diferencias significativas en

Total Amiodarona Farmacos I-C* CVE
N =337 N =194 N=117 N =26 P

n (%) n (%) n (%) n (%)
Edad [media (DE)] 63,7 (14,2) 68,2 (12,1) 57,4 (14,6) 58,2 (14,6) < 0,001
Edad = 65 afos 182 (54,0) 131 (67,5) 41 (35,0) 10 (38,5) 0,001
Sexo (mujer) 166 (49,3) 108 (55,7) 50 (42,7) 8(30,7) 0,013
Discapacidad parcial 16 (4,7) 16 (8,2) 0(0) 0(0) -
Hipertensién arterial 199 (59,3) 131 (67,5) 53 (45,3) 15(57,7) 0,001
Diabetes mellitus 63 (18,9) 44 (22,7) 12(10,2) 7 (26,9) 0,013
Insuficiencia cardiaca o disfuncion ventricular izquierda 37 (11,0) 30 (15,5) 3(2,6) 4(15,4) 0,002
Cardiopatia estructural 95 (28,2) 75 (38,7) 11 (9,4) 9 (34,6) < 0,001
Fibrilacién auricular previa 172 (51,0) 89 (45,9) 69 (59,0) 14 (53,8) 0,078
CHA,DS,VASc = 2 (= 3 en mujeres) 186 (55,2) 132 (68) 41 (35) 13(0,5) < 0,001
Frecuencia cardiaca admision [media (DE)] 131,0 (25,9) 132,4 (26,5) 128,3 (24,5) 132 (27,1) 0,368
Frecuencia cardiaca admision > 110 Ipm 266 (79,4) 158 (81,4) 86 (73,5) 22 (84,6 (34,6) 0,191
Farmaco control frecuencia cardiaca 84 (24,9) 36 (18,5) 39 (33,3) 9 0,007
Insuficiencia cardiaca aguda 15 (4,5) 11(5,7) 2(1,7) 2(7,7) 0,184
Inestabilidad hemodinamica 15 (4,5) 6 (3,0) 43,4 59,2 0,001

*Flecainida o propafenona.
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Tabla 2. Resultados crudos obtenidos segiin primera opcion terapéutica

Total Amiodarona Farmacos I-C* CVE
N =337 N =194 N=117 N =26 p

n (%) n (%) n (%) n (%)
Adecuacion 207 (61,4) 77 (39,7) 104 (88,9) 26 (100) < 0,001
Cardioversion eléctrica adicional 26 (7,7) 20 (10,3) 6(51) - 0,110
Alta precoz 94 (27,9) 38 (19,6) 48 (41,0) 8(30,8) < 0,001
Estancia prolongada 72 (31,7) 54 (27,8) 12 (10,2) 6 (23,1) 0,001
Ritmo sinusal al alta 278 (82,5) 151 (77,8) 102 (87,2) 25 (96,1) 0,018
Control sintomas 297 (88,1) 165 (85,0) 107 (91,4) 25 (96,1) NS
Efecto adverso 3(0,9) 1(0,5) 0(0,0 2(7,7) NS
*Flecainida o propafenona.
NS: no significativo.
modalidad y resultados segin el tipo de hospital. La Discusion

elecciéon de amiodarona como primera opcién terapéu-
tica (Tabla 3) se asocié de manera independiente a una
menor proporcion de pacientes con ritmo sinusal al alta
(OR=0,442; IC 95% 0,238-0,823; p = 0,01).

Noventa y cuatro pacientes (27,9%) fueron dados
de alta precozmente, 171 pacientes (50,7%) tuvieron
estancia intermedia, y 72 pacientes (21,4%) prolongada
(Tabla 2). La eleccién de amiodarona como primera op-
cién terapéutica se asocié de manera independiente a
una menor proporcién de altas precoces (OR = 0,378:
IC 95% 0,232-0,617) (Tabla 4) y mayor proporcién de
estancias prolongadas (OR =2,7; IC 95% 1,5-4,8)
(Tabla 5).

Trescientos trece pacientes (92,8%) opinaron sobre
el control de sintomas, de los que 297 (94,9%) tuvie-
ron control de los sintomas que motivaron su consulta,
sin diferencias seguin el tratamiento administrado. Todos
los pacientes que lograron el control de sintomas esta-
ban en ritmo sinusal a la salida de urgencias.

Ningln paciente fallecié en urgencias. Solamente
hubo 3 eventos adversos (0,9%), uno de ellos relacio-
nado con amiodarona (malestar general) y los otros dos
con el proceso de la cardioversién eléctrica (sudoracién
y apnea transitoria). Ninguno de ellos implic6 secuelas
para el paciente ni prolongacion de la estancia hospita-
laria. No se objetivaron diferencias significativas entre
las distintas opciones terapéuticas.

El HERMES-AF es el estudio mas extenso existente
en la literatura referente al manejo de la FA en los SUH,
y dado que la poblacién de estudio incluye los centros
que atienden mas de la mitad de las urgencias de
Espafia, sus resultados son un fiel reflejo de las caracte-
risticas y manejo de esta arritmia en Espafa. Nuestro
estudio muestra que la restauraciéon del ritmo sinusal en
los SUH es una estrategia factible. Ademas, globalmen-
te el control agudo del ritmo presenta una elevada
efectividad con una baja tasa de complicaciones, y aso-
cia beneficios clinicos muy relevantes como es el alivio
de la sintomatologia en la mayoria de los pacientes y
un impacto positivo en la gestiéon del proceso al reducir
la tasa de ingresos hospitalarios?*. Por todo ello, los da-
tos del HERMES-AF apoyan la validez del control del rit-
mo en pacientes con FA de reciente comienzo atendi-
dos en los SUH, y refuerzan el papel de esta estrategia
como parte del manejo estandar de estos pacientes en
la fase aguda?+?>.

Al comparar los resultados del estudio con trabajos
previos, destaca que la estrategia de control del ritmo
se ha incrementado frente a controles histéricos espa-
foles?, y se realiza en una proporcién de pacientes muy
superior que en la mayoria de las series provenientes de
paises europeos y de Norteamérica'’?¢, y es comparable
a estudios realizados en centros de alta capacitacién en

Poblacién diana
(n=337)

Primera opcion terapéutica

Amiodarona
(n=194) (n=

Farmacos IC
117) (n=26)

Cardioversion eléctrica

n = 18|Cardioversién Cardioversion
adicional +—— adicional
(n = 20) (n=6)
n=2
Ritmo sinusal [|Fibrilacién auricular| [ Ritmo sinusal Fibrilacion auricular || Ritmo sinusal Fibrilacion auricular
(n=151) (n=43 (n=102) (n=15) (n=25) (n=1)

Figura 2. Esquema de los farmacos utilizados como primera opcién terapéutica y resultado final.
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Tabla 3. Analisis univariante y multivariante de los factores que influyen en el ritmo sinusal al alta

Ritmo sinusal @ 2 de o Anélisis multivariante
alasalidade . . Analisis
. ritmo sinusal Lo
urgencias N = 59 univariante
N =278 %) p OR 1C 95% p
n (%) i3
Amiodarona como primera opcion 151 (54,3) 43 (72,9) 0,009 0,453 0,219-0,937 0,033
Edad (= 65 afios) 145 (52,2) 37 (62,7) 0,140 0,946 0,389-2,304 0,903
Sexo (mujer) 138 (49,6) 28 (47,5) 0,761 1,224 0,648-2,311 0,533
Discapacidad parcial 12 (4,3) 4 (6,8) 0,419 0,936 0,263-3,331 0,918
Hipertension arterial 160 (57,5) 39 (66,1) 0,225 0,989 0,442-2,213 0,979
Diabetes mellitus 51(18,3) 12(20,3) 0,721 0,935 0,422-2,074 0,869
Insuficiencia cardiaca crénica o disfuncién ventricular izquierda 29 (10,4) 8 (13,6) 0,485 0,988 0,373-2,614 0,980
Fibrilacién auricular previa 144 (51,7) 28 (4,5) 0,545 1,129 0,018-2,062 0,692
Cardiopatia estructural 74 (26,6) 21 (35,6) 0,164 0,924 0,451-1,894 0,830
Insuficiencia cardiaca aguda 10 (3,6) 5(8,5) 0,099 0,315 0,085-1,164 0,083
Inestabilidad hemodinamica 14 (5,0) 1(1,7) 0,258 3,849 0,418-35,474 0,234
CHA,DS,-VASc = 2 (= 3 en muijeres) 173 (62,2) 41 (69,5) 0,210 0,693 0,225-2,136 0,523
Frecuencia cardiaca a la llegada > 110 Ipm 223 (80,2) 43 (72,9) 0,064 1,759 0,865-3,577 0,119
Tratamiento frenador concomitante 66 (23,7) 18 (30,5) 0,275 0,553 0,283-1,081 0,083

Canada'®. Aunque las razones de esta mayor utilizacion
de la estrategia no pueden deducirse de nuestro estu-
dio, se podrian explicar por los esfuerzos desarrollados
por las sociedades cientificas en este campo en los Ulti-
mos afios?*, y lejos de limitar su validez, este hecho de-
muestra que esta estrategia es factible en los SUH, y re-
fuerza nuestras conclusiones. Por otro lado, en las series
mas extensas publicadas tanto en Espafia®?° como en
otros paises occidentales, las caracteristicas de los pa-
cientes', la proporcién de episodios de reciente comien-
z0'3, y en particular el uso predominante de amiodaro-
na para la reversion es comparable a los resultados
obtenidos en el HERMES-AF'72627 |o que apoya su vali-
dez externa.

En cuanto a la gestion del proceso, la mayoria de
los costes asociados a la FA son debidos a los gastos
causados por los ingresos hospitalarios?*. En nuestro es-
tudio los farmacos I-C reducen la duracion de la estan-
cia hospitalaria y el nimero de ingresos; de acuerdo
con otros estudios realizados con cardioversion eléctri-
ca', la restauraciéon del ritmo sinusal en los SUH puede
contribuir a reducir el gasto asociado al manejo de la
FA de reciente comienzo y a mejorar la gestién de re-

cursos en SUH frecuentemente saturados?®. Respecto a
la cardioversion eléctrica, aunque presenta una tasa de
estancias prolongadas que puede parecer similar a
amiodarona, de los 6 casos que precisaron ingreso la
mitad presentaban inestabilidad hemodinamica y eran
por tanto candidatos a ingreso hospitalario por la mis-
ma, independientemente de la efectividad de la técni-
ca. Excluidos los pacientes inestables, la proporcién de
estancias prolongadas fue superior con amiodarona
(que no fue utilizada en ningln paciente inestable).

El estudio HERMES-AF analizé de forma especifica los
resultados del uso generalizado de amiodarona y mues-
tra asi areas de mejora en la practica diaria: amiodarona
fue la opcién elegida en la mayoria de los casos pese a
haber demostrado en muiltiples estudios asociar menor
efectividad y estancias mas prolongadas®'”#!, y constar
por ello como opcién de segunda eleccién en las guias
vigentes en el periodo de reclutamiento?2. Este uso tan
extendido de amiodarona, aunque similar al observado
en otros estudios'’%, es especialmente relevante si se tie-
ne en cuenta que se utilizé en una elevada proporcién
de pacientes sin contraindicaciones para el uso de farma-
cos I-C, que asociaron mayor efectividad y estancia hos-

Tabla 4. Analisis multivariante de los factores que influyen en el alta precoz

Analisis multivariante

Alta precoz No alta precoz  Analisis

N =94 N =243 univariante

n (%) n (%) p OR 1C 95% p
Amiodarona como primera opcién 38 (40,4) 156 (64,2) < 0,001 0,383 0,216-0,681 0,001
Edad (= 65 afios) 43 (45,7) 138 (56,7) 0,058 0.910 0,415-1993 0,813
Sexo (mujer) 51 (54,2) 115 (47,3) 0,254 1,543 0,885-2,690 0,127
Discapacidad parcial 4 (4,2) 12 (4,9) 0,791 0,619 0,173-2,214 0,461
Hipertension arterial 46 (48,9) 153 (63,0) 0,019 0,770 0,397-1,494 0,440
Diabetes mellitus 12(12,8) 51 (21,0) 0,083 0,728 0,334-1,588 0,425
Insuficiencia cardiaca crénica o disfuncién ventricular izquierda 4(4,2) 33(13,6) 0,014 0,558 0,171-1,825 0,335
Fibrilacién auricular previa 52 (55,3) 120 (49,4) 0,328 1,386 0,822-2,339 0,221
Cardiopatia estructural 15(15,9) 80 (32,9) 0,002 0,594 0286-1,235 0,163
Insuficiencia cardiaca aguda 2(2,1) 13 (5,3) 0,198 0,511 0,096-2,710 0,430
Inestabilidad hemodinamica 3(3,2) 12 (4,9) 0,486 0,893 0,207-3,855 0,880
CHA,DS,-VASc = 2 (= 3 en muijeres) 51 (54,2) 163 (67,1) 0,008 0,935 0,355-2,460 0,891
Frecuencia cardiaca a la llegada > 110 Ipm 74 (78,7) 192 (79,0) 0,953 0,835 0,440-1,584 0,581
Tratamiento frenador concomitante 18 (19,1) 66 (27,2) 0,127 0,452 0,238-0,862 0,016
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Tabla 5. Anélisis multivariante de los factores que influyen en la estancia prolongada

Estancia ~ Noestancia ) ... Anélisis multivariante
prolongada prolongada univariante

NS M p OR IC 95% p

n (%) n (%)
Amiodarona como primera opcion 54 (75,0) 140 (52,8) 0,001 2,906 1,442-5,855 0,003
Edad (= 65 afios) 43 (59,7) 139 (52,4) 0,272 0,795 0,434-1,454 0,456
Sexo (mujer) 32 (44,4) 134 (50,6) 0,357 0,795 0,434-1,454 0,456
Discapacidad parcial 4(5,5) 12 (4,5) 0,716 1,298 0,366-4,606 0,687
Hipertension arterial 49 (68,0) 150 (56,6) 0,080 1,303 0,604-2,808 0,500
Diabetes mellitus 18 (25,0) 45(17,0) 0,122 1,185 0,576-2,438 0,645
Insuficiencia cardiaca crénica o disfuncin ventricular izquierda 13 (18,0) 24 (9,0) 0,030 1,029 0,415-2,550 0,951
Fibrilacién auricular previa 32 (44,4) 140 (52,8) 0,207 0,732 0,410-1,308 0,292
Cardiopatia estructural 27 (37,5) 68 (25,7) 0,048 1,055 0,530-2,099 0,879
Insuficiencia cardiaca aguda 9 (12,5) 6(2,3) < 0,001 4,114 1,207-14,020 0,024
Inestabilidad hemodinamica 8(11,1) 7 (2,6) 0,002 4,206 1,179-15,002 0,027
CHA,DS,-VASc = 2 (= 3 en mujeres) 53(73,6) 161 (60,7) 0,003 3,891 1,129-11,721 0,016
Frecuencia cardiaca a la llegada > 110 57 (79,2) 209 (78,9) 0,956 1,351 0,660-2,768 0,411
Tratamiento concomitante de control de frecuencia 14 (19,4) 70 (26,4) 0,225 0,884 0,438-1,784 0,732

pitalaria mas corta. Por tanto, sustituir el uso de amioda-
rona en los SUH por farmacos I-C o cardioversién
eléctrica contribuye a mejorar los resultados del control
del ritmo y la calidad asistencial en los pacientes con FA
de reciente comienzo. El uso de vernakalant también po-
dria constituir una alternativa valida al uso de amiodaro-
na ya que en estudios realizados en SUH de nuestro en-
torno ha demostrado una gran rapidez de accion,
seguridad y efectividad muy satisfactorias®.

El estudio HERMES-AF presenta también limitacio-
nes. Se trata de un estudio no randomizado, por lo que
las diferencias entre las distintas opciones terapéuticas
pudieran deberse a diferencias entre las poblaciones
comparadas. Para evitar este sesgo se realizaron analisis
multivariantes que incluyeron los potenciales factores
de confusién. Por otro lado, durante el periodo de re-
clutamiento vernakalant no estaba disponible en la ma-
yoria de los hospitales esparfioles; por ello se realizaron
analisis multivariantes para cada técnica terapéutica por
separado, por lo que la presencia de un nuevo farmaco
no alterarfa los resultados expuestos. Por ultimo, al tras-
ladar a la actualidad los resultados del estudio es nece-
sario tener presente la apariciéon de nuevas opciones te-
rapéuticas (vernakalant) y guias de practica clinica
desde la realizacién del mismo. Aunque estos factores
pueden influir tanto en la realizacién del control del rit-
mo como en sus resultados, creemos que el impacto de
ellos es limitado, ya que las recomendaciones de las
nuevas guias en este campo son practicamente super-
ponibles a las de las guias previas, y el uso de ver-
nakalant es hoy en dia todavia escaso, no extendido a
todos los SUH espafioles e incluso no disponible en
muchos paises del entorno'17:2%2_ Por todo ello cree-
mos que, aunque deben ponerse en relacién con las
nuevas opciones y recomendaciones terapéuticas, los
resultados del estudio HERMES-AF y sus conclusiones
son aplicables al manejo actual de la FA en los SUH.

En conclusién, en los SUH de Espafia se intenta la
restauracién del ritmo sinusal a la mayoria de los pa-
cientes sintomaticos con FA de reciente comienzo. Esta
estrategia es segura y efectiva de forma global, y aun-
que la cardioversion eléctrica es mas efectiva y los an-

tiarritmicos I-C son mas rapidos y se asocian a una me-
nor estancia hospitalaria, en la mayoria de los casos se
utiliza amiodarona, que ha demostrado en nuestro es-
tudio menor efectividad y mayor latencia de accién. La
implementacion de estrategias de intervencién que sus-
tituyan el uso de amiodarona en los SUH por técnicas
de restauracion del ritmo sinusal mas rapidas y efectivas
constituye un area de mejora de la calidad asistencial
en los pacientes con FA de reciente comienzo.
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