Revista Espafiola de Urgencias y Emergencias

REUE | Original

Manejo de la fibrilacién auricular en un servicio de
urgencias. Concordancia de la practica clinica habitual
con las Guias Europeas

Rocio Guinea', José Javier Oribe’, Angel Pereda?, Maria Robledo?, Juan Luis Quevedo?

OBJETIVO. La fibrilacién auricular (FA) es una arritmia cuyo manejo se realiza frecuentemente en urgencias. Este trabajo estudia su
manejo agudo en vida real en un servicio de urgencias segun las principales estrategias terapéuticas (control de frecuencia, ritmo y
profilaxis tromboembdlica), y la adherencia a las guias europeas.

MATERIAL Y METODO. Estudio observacional, transversal, unicéntrico, realizado en el servicio de urgencias del Hospital Universita-
rio Araba (Espafia), entre octubre 2019 y mayo 2020, incluyendo pacientes que presentaban FA en el electrocardiograma.

RESULTADOS. Se incluyeron 386 pacientes, de los que 280 (72,5%) tenian FA conocida y 106 (27,5%) un primer episodio. El 56,0%
de los pacientes eran varones, una edad media de 76,0 (11,5) afios (44%, > 80 afios). La adherencia al protocolo fue del 80,4% en
estrategia de control de ritmo, 77,9% en control de frecuencia y 65,2% en profilaxis tromboembdlica. La estrategia mas utilizada
para control de ritmo fue farmacoldgica, el control de frecuencia con beta-bloqueantes y el anticoagulante inicial mas utilizado fue
acenocumarol. Las principales discrepancias respecto a las guias fueron: la eleccion de la mejor estrategia terapéutica para el con-
trol del ritmo, la optimizacién de dosis de beta-bloqueante (FA taquicérdica), la dosificacién de anticoagulantes, el uso de anticoa-
gulantes de accién directa y la interrupcion del tratamiento antiplaguetario en pacientes sin indicacion de terapia combinada.

CONCLUSIONES. Existe una elevada adherencia a las guias en estrategia de control de ritmo y frecuencia cardiaca, aunque con
margen de mejora en cuanto a profilaxis tromboembdlica.

Palabras clave: Fibrilacién auricular. Control de frecuencia cardiaca. Control de ritmo. Tromboembolismo. Guias de Préctica Clinica.
Urgencias.

Management of atrial fibrillation in a hospital emergency department:
Does routine clinical practice follow European guidelines?

BACKGROUND AND OBJECTIVE. Atrial fibrillation (AF) must often be managed in emergency services. We aimed to study how
acute AF is managed in terms of treatment strategies (rate control, rhythm control, and thromboprophylaxis) used under routine
conditions in an emergency department and whether practice follows European guidelines.

METHODS. Observational, cross-sectional, single-center study in the emergency department of Hospital Universitario Araba in Spain
between October 2019 and May 2020. We studied all patients whose electrocardiograms detected AF.

RESULTS. A total of 386 patients were included; 280 (72.5%) had previously known AF and 106 (27.5%) had newly diagnosed AF.
The mean (SD) age was 76.0 (11.5) years, 44% were aged 80 years or older, and 56% were men. The rates of adherence to protocol
were 80.4% for rhythm control, 77.9% for rate control, and 65.2% for thromboprophylaxis. The management approaches used most
often were antiarrhythmic drugs (rhythm control); for rate control beta-blockers were usually used, and acenocoumarol was most
often chosen as the initial anticoagulant treatment. The main departures from guidelines involved the choice of the best treatment
for rhythm control, the optimization of beta-blocker dosages for tachycardia and anticoagulant dosages, and the use of direct-action
anticoagulants and antiplatelet treatment interruption in patients without indications for combined therapy.

CONCLUSIONS. Adherence to guidelines for the treatment of rhythm and rate control is high, although there is room for
improvement in the management of thromboprophylaxis.

[Ceywords: Atrial fibrillation. Heart rate. Rhythm control. Thromboembolism. Clinical practice guidelines. Emergency department.
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La fibrilacién auricular (FA) es el trastorno del ritmo
cardiaco mas comun en el mundo, con gran impacto sobre
la salud'. Su elevada prevalencia y alto coste sanitario re-
quieren del establecimiento de estrategias para su manejo
que sean adecuadas, eficaces y eficientes en todos los
ambitos asistenciales'.

Implementar el manejo recomendado por las Guias de
Practica Clinica (GPC) tiene como objetivo mejorar la cali-
dad asistencial a los pacientes y reducir los costes de aten-
cién médica'?, aunque su cumplimiento en la préctica clini-
ca habitual parece ser ain modesto®.

Existe poca literatura disponible focalizada en conocer
el manejo en vida real de la FA en los servicios de urgen-
cias (SU)*®, por lo que es dificil poder analizar potenciales
aspectos de mejora y optimizar el manejo de estos pacien-
tes de conformidad con las recomendaciones de las actua-
les GPC sobre FA? Los estudios mas recientes disponibles
indican que mas de un tercio de los pacientes con FA es-
tarfan recibiendo una atencién clinica que diferiria en algdn
aspecto de las recomendaciones de las guias®, pudiendo
variar en funcién del procedimiento (control del ritmo car-
diaco mediante cardioversion y/o farmacolégico, manejo
de la tromboprofilaxis, p.e.) o servicio considerado’®.

Los estudios mas relevantes ponen de manifiesto la nece-
sidad de poner en marcha iniciativas que logren incrementar,
tanto la realizacion de control de frecuencia cardiaca (FC),
como aumentar la efectividad y rapidez de control del ritmo
en los episodios de FA de reciente comienzo*®. Ademas, iden-
tificaron la necesidad de establecer mejoras en la prescripcidn
inicial de anticoagulacién desde los propios SU hospitalarios**.

En nuestro entorno no se ha identificado evidencia re-
ciente relacionada con un analisis del manejo de los pa-
cientes con FA en el dmbito de urgencias, que contraste
los procesos habitualmente utilizados, con las recomenda-
ciones de las Guias. Ademads, la evidencia principal no es
reciente y se focaliza en Guias que no son las Ultimas dis-
ponibles, haciendo dificil poder extrapolar las lecciones
aprendidas a nuestro contexto en Espafia.

En este sentido, aprovechando la introduccién de un
nuevo farmaco antiarritmico en el mercado (vernakalant), el
uso cada vez més extendido de anticoagulantes de accion
directa (ACOD), y una percepciéon de manejo subdptimo
de esta arritmia en nuestro SU, se desarrollé en el hospital
un protocolo interno multidisciplinar de abordaje de la FA,
basado en las recomendaciones de las GPC de la Socie-
dad Europea de Cardiologia (ESC)?’. Este protocolo tenia
como finalidad principal poder optimizar el manejo de la
FA de forma homogénea, por todos los escalones asisten-
ciales que participan en el mismo, y corregir potenciales
desviaciones de las recomendaciones establecidas.

El objetivo principal de este trabajo fue evaluar la ad-
herencia terapéutica de nuestro SU al protocolo interno
sobre manejo de FA, basado en las recomendaciones de
las GPC??, en cuanto a estrategia de control de ritmo, de
FC y profilaxis tromboembodlica, con la finalidad de poder
identificar posibles actitudes discordantes y desarrollar ac-
ciones de mejora y correccién de las mismas.
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Disefio y poblacion de estudio

Estudio observacional, transversal, basado en una cohor-
te de pacientes de 18 afios 0 més que acudieron al SU del
Hospital Universitario Araba (sede Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz,
Espana), por cualquier motivo de consulta, con una FA docu-
mentada por electrocardiograma (ECG) en el momento del
reclutamiento, independientemente de si era su primer epi-
sodio o no. Para la inclusién en el estudio se requirié un ade-
cuado nivel de consciencia del paciente en su llegada a ur-
gencias para poder ser debidamente informado y recoger su
consentimiento de participacion por escrito.

Los pacientes fueron reclutados consecutivamente du-
rante un periodo de tiempo de 7 meses (28 de octubre de
2019-27 de mayo de 2020).

El dmbito de estudio correspondié a la atencién hospi-
talaria recibida en el SU del hospital desde el momento del
ingreso del paciente con FA hasta el momento del alta, y
participaron todos los facultativos de dicho SU que aborda-
ron a sus pacientes segun su practica clinica habitual.

Los datos del estudio fueron extraidos de las historias
clinicas de los pacientes, incluyendo registros de ECG, y
fueron evaluados por el equipo investigador para contras-
tar las diferentes acciones llevadas a cabo en cada pacien-
te, con respecto a las recomendadas en el protocolo del
centro, alineadas con las guias europeas?.

El seguimiento del protocolo no era un requerimiento
del centro, por lo que la praxis de cada facultativo dependié
de su criterio clinico y de las necesidades de cada paciente.

Variables de estudio

Se recogieron datos demograficos bésicos (edad y
sexo), tipo de FA (valvular/no valvular) y patrén (primer epi-
sodio, paroxistica, persistente o permanente), tiempo de
evolucién de la arritmia (< 48 horas, > 48 horas, cronologia
incierta o permanente), tratamiento basal del paciente,
existencia de cardiopatia estructural, factores de riesgo
tromboembdlico segin escala CHA,DS,VASc y hemorragi-
co segun escala HAS-BLED, y motivo de consulta.

Las variables especificas para evaluar la adherencia al
protocolo ( ) fueron:

a) Estrategia de control del ritmo®: identificacion de
pacientes candidatos a cardioversion (FA < 48 horas en pa-
cientes no anticoagulados o pacientes bien anticoagulados
las 3 semanas previas si duracion > 48 horas e historia de
FA paroxistica; ). De estos, tratamiento recibido (si/
no) y tipo, motivo de no tratamiento, efectividad en conse-
cucién del objetivo del ritmo (definida como restauracion
del ritmo sinusal) y eventos adversos de los tratamientos
utilizados (si los hubo).

b) Estrategia de control de FC': identificacion de pa-
cientes candidatos a control de la frecuencia, definido
como FC <40 lpm (FA bradicardica) o FC > 110 lpm (FA
taquicardica) ( ). En pacientes candidatos, tipo de
tratamiento utilizado y efectividad del mismo o motivo de
no tratamiento, consecucién de objetivo (definido como
FC > 40y < 110 lpm) y eventos adversos del tratamiento.
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8 Inicio de tratamiento anticoagulante en pacientes con CHA,DS,VASc = 2 (varones) o = 3 (mujeres). 1A
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—
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Figura 1. Protocolo hospitalario para el manejo de la fibrilacion auricular aguda (Hospital de Txagorritxu, Espafia).

ACOD: anticoagulante oral de accion directa; ACV: accidente cardiovascular; AVK: antagonistas de la vitamina K; CV: cardioversién; ETE: ecocar-
diograma transesofagico; FA: fibrilacion auricular; FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; NYHA: New York
Heart Association; RS: ritmo sinusal; TRT: tiempo en rango terapéutico; RS: ritmo sinusal.
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c) Estrategia de prevencién de tromboembolismo’?, in-
cluyendo:

1) Inicio de anticoagulantes [indefinidamente en pa-
cientes con factores de riesgo tromboembélico (CHA,DS-
2VASc > 1 en hombres o > 2 en mujeres; ), o tem-
poralmente en pacientes sometidos a cardioversion y sin
factores de riesgo tromboembdlico].

2) Manejo anticoagulante en pacientes tratados previa-
mente [ajuste de dosis en pacientes tratados con antivita-
mina K (AVK) e indice internacional normalizado (INR) fuera
de rango, o ajuste de dosis en los pacientes tratados con
dosis incorrecta de ACOD].

3) Cambio de tratamiento anticoagulante (de AVK a
ACOD) si tiempo en rango terapéutico (TRT) < 65%, o
cambio de ACOD a AVK en pacientes portadores de FA
valvular.

4) Retirada del tratamiento antiagregante en pacientes
anticoagulados sin indicacién de terapia combinada.

5) Suspension del tratamiento anticoagulante en pa-
cientes con sangrado agudo relevante.

6) Eversion del efecto anticoagulante si hemorragia
critica.

Para los pacientes tratados con AVK se considerd ade-
cuado un TRT > 65% (método Rosendaal), por ser el um-
bral recogido en el Informe de Posicionamiento Terapéuti-
co (IPT) para su financiacién en Espafa'®.

Se analizaron los datos de manejo de la FA segun la
practica clinica de cada facultativo, y el andlisis del manejo
que deberia haberse llevado a cabo de conformidad con
el protocolo del centro. En aquellos casos con actitudes
claramente discordantes, se preguntd a los facultativos so-
bre los motivos de discrepancia al mismo.

En el analisis estadistico, las variables se presentan de
forma descriptiva, incluyendo media, desviacion estandar
(DE), casos/pacientes (n) y porcentaje (%).

El estudio fue realizado de conformidad con los princi-
pios establecidos en la declaracién de Helsinki y las pautas
especificadas en la Orden SAS/3470/2009 de la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)
para el desarrollo de estudios basados en datos de sujetos
humanos. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion con Medicamentos del Pais Vasco (Espafia),
protocolo con referencia EPA2019048 (EPA-SP).

Caracteristicas de la muestra

Se recogieron datos de 399 pacientes, siendo exclui-
dos 13 por: ausencia de ECG (n = 1) o por ritmo cardiaco
diferente a FA (n = 12). De los 386 pacientes incluidos, 195
consultaron por sintomas atribuibles a su FA o por efectos
secundarios de su tratamiento. La mayoria (96,8%) tenian
FA no valvular, sexo masculino (56%) y edad media (DE) de
76 (11,5) afos ( ).

Restauracion del ritmo sinusal
Se identificaron 97 pacientes que cumplian criterios

para control agudo del ritmo, siendo tratados 66 de ellos
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(68%). Los motivos indicados por los facultativos para no
tratar (n = 31; 32%) fueron: reversién espontanea a ritmo si-
nusal (n = 19), rechazo del paciente (n = 1), consideracion
del paciente como candidato inadecuado (edad elevada,
auricula izquierda dilatada grave, fracaso de estrategia en
episodios previos) (n = 4) y ninglin motivo justificable (n = 7).

De los 66 pacientes que recibieron tratamiento, se
consiguid el objetivo (restauraciéon del ritmo sinusal) en 55
(83,3%). El tratamiento que recibieron, su efectividad y
eventos adversos se describen en la . Se optd prin-
cipalmente por el uso de farmacos antiarritmicos (FAA),
principalmente vernakalant (efectividad del 75%), con una
mediana de reversién en pacientes respondedores de 10
minutos; seguido de amiodarona, con una efectividad del
33,3%. También se utilizé la cardioversion eléctrica (CVE),
con descargas bifasicas, como primera opcién o en combi-
nacion con farmacos (13,6%) ( ).

La adherencia con las guias fue del 80,4% (n =78),
siendo las principales causas de no adherencia (n = 19;
19,6%): falta de seguimiento estricto de la estrategia reco-
mendada para restaurar ritmo sinusal [no se utilizaron los
FAA indicados en primera linea (n = 5) y no se realiz6 CVE
tras fracaso de FAA (n =7)], y falta de aplicacién de trata-
miento para ritmo a pesar de su indicacion y de ser pa-
cientes candidatos (n = 7).

Control de la frecuencia cardiaca

Los pacientes candidatos a control de FC representa-
ron el 44,6% de la poblacién del estudio (n =172, 15 por
FA bradicardica y 157 por FA taquicérdica), de los que 120
recibieron tratamiento (69,8%): 102 con farmacos bloquea-
dores del nodo auriculo-ventricular (NAV), 7 con tratamien-
to etioldgico, y 11 con medidas antibradicardia (uno con
atropina, uno con isoproterenol y 9 en los que se suspen-
dié tratamiento frenador del NAV).

Se consiguid el objetivo de control de frecuencia (> 40
lom y <110 lpm) en 137 pacientes (79,6%), de los que 38
no recibieron tratamiento: por cardioversion espontanea
(n =9), por administraciéon de tratamiento para control de
ritmo (n = 23), por bradicardia bien tolerada que solo pre-
cisaba control evolutivo o valoracién diferida de implante
de marcapasos (n = 4), y por disminucién esponténea de
FC sin tratamiento (n = 2).

Enla se muestran los farmacos utilizados para
el control de la FA taquicérdica, junto con su efectividad y
eventos adversos. El grupo farmacolégico mas utilizado
fueron los betabloqueantes (principalmente bisoprolol), y
digoxina.

La adherencia con las Guias fue del 77,9% (n = 134).
Las causas de no adecuacién a las Guias (n = 38) fueron:
14 pacientes no recibieron ningun tratamiento a pesar de
presentar una FC > 110 lpm, 17 fueron tratados con sola-
mente un Unico farmaco para control de FC sin lograr ob-
jetivo, en 5 no se usé el farmaco més adecuado, 1 pacien-
te fue dado de alta en FA sin farmaco frenador NAV, y en
1 caso no se prescribié un farmaco frenador NAV asociado
a flecainida (para evitar la conversién de FA a flutter 1:1
como indican las guias).
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Tabla 1. Perfil sociodemogrifico y clinico basal de los pacientes con fibrilacién auricular

FA no valvular (n = 374)

FA valvular (n = 12)

Primer

episodio Paroxistica Persistente Permanente  Total ~ Paroxistica Persistente Permanente  Total
o  n=81  n=17  n=170 n=34 n=3 n=1  n=8 =12
(28,3%) (21,7%) (4,5%) (455%)  (100%)  (25,0%) (8,3%) (66,7%)  (100%)
Edad (afios); n (%)
< 65 afos 24(22,6) 19(235  6(353) 84,7 57(152)  2(66,7) - 3375 5417
65-74 afios 28 (26,4) 4(296) 2(11,8)  24(14,1) 78(20,9) 1(33,3) 1(100) 2(25,0) 4(33,3)
75-79 afios 23(21,7) 12(148) 2(11,8)  34(20,00 71(19,0) - - 1(12,5) 1(8,3)
> 80 afos 1(29,2) 26(325 7(41,8 104(612) 168(44,9) - 22500  2(16,7)
Sexo (varon); n (%) 7(53,8) 43(53,1) 11(64,7) 102(60,00 213(57,00 1(33,3) 2(25,0) 3(25,0)
Cardiopatia estructural; n (%)
Isquémica 13(123) 8(99 2(11,8)  20(11,8) 43(11,5 - - - -
Cardiopatia valvular 13(12,3) 7(8,6) 4235  34(20,00 58(15,5) 3(100) 1(100) 8 (100) 12 (100)
Cardiomiopatia 11(10,4) 6(7,4) (23,5 26(153) 47(12,6) - - - -
ICC £ FEVI reducido 10 (9,4) 6(7,4) 1(5,9) 42 (24,7) 59 (15,8) -
Sin cardiopatia 45425 49605 6(353) 40(23,5 140(37,4) -
Desconocido 14(13,2) 5(6,2) - 8(4,7) 27 (7,2) -
CHA,DS;-VASc; n (%)
001 (mujer) 5(14,2) 13(16,00 2(11,8) 3(1,8) 33(8,9) 1(33,3) 1(12,5) 2(16,7)
1 (vardn) o 2 (mujer) 7(16,00 11(13,6) 3(17,6) 3(1,8) 34(9,1) 1(33,3) - 1(12,5) 2(16,7)
> 2 (vardn) o > 3 (mujer) 74 (698) 57(704) 12(70,6) 164(96,5) 307 (82,1) 1(3323) 1(100) 6(75,0) 8 (66,7)
HAS-BLED > 3; n (%) 1292 26(321) 5(294) 97(57,1) 159425 1(33,3) - 2(25,0) 3(25,0)
Tratamiento basal para el control del ritmo; n (%)
Flecainida 15(18,5)  4(23,5) (0,6) 20(5,3) -
Amiodarona 89,9 - ! 9(2,4) -
Dronedarona (1,2) 1(0,3) =
Sotalol - 1(0,6) 1(0,3) -
Tratamiento basal para el control de la FC; n (%)
Betabloqueantes 20(189) 40(49.4)  9(529)  68(40,00 137(36,6) 1(333) 1(100) 3375 5417
Antagonistas del calcio 2(1,9) 1(1,2) - 13(7,6) 16 (4,3) - - - -
Digoxina - - - 7(4,1) 7(1,9 - 1(12,5) 1(8,3)
Combinaciones 169 220129  2(05) 2 (66,7) 3375 5417
Marcapasos - 52,9 5(1,3) - - -
Marcapasos + frenadores NAV 1(5,9) 529 6(1,6) s
Tratamiento anticoagulante; n (%)
Antivitamina K (1,9 32(395 6(353) 105(61,8) 145(38,8) 3(100) 1(100) 6(750 10(83,3)
HBPM 9) - 1(5,9) 52,9 7(1,9 - - - -
ACOD 19235 8(47,1) 53(31,2 80(21,4) 22500  2(16,7)
Tratamiento antiagregante; n (%)
AAS 23(21,7) 10(12,3) 1(5,9) 1694 500134  1(333) 1(12,5) 2(16,7)
Clopidogrel 3(2, ) 1(1,2) 3(1,8) 7(1,9) - -
Doble antiagregacion 2(19 2(2,5) 1(0,6) 5(1,3) - - - -
Visita relacionada con la FA; n (%) 70 (66,0) 65(80,2) 13(76,5 41(24,1) 189(50,5  3(100) 1(100) 2(250)  6(50,0)

AAS: 4cido acetilsalicilico; ACOD: anticoagulantes orales de accidn directa; FA: fibrilacion auricular; FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo; HBPM: heparina de bajo peso molecular; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; NAV: nodo auriculo-ventricular.
Numero total de pacientes = 386. Los valores se presentan en nimeros absolutos y porcentajes.

Profilaxis de tromboembolismo

En la visita a urgencias, la FA era conocida previamente
en 280 pacientes (72,5%), de los que 248 (88,6%) recibian
profilaxis tromboembdlica (7 con &cido acetilsalicilico y el
resto con anticoagulantes). De los 32 pacientes sin profilaxis
tromboemboélica (11,4%), hubo 14 sin justificacién, 14 por
CHA;DS;VASc =0 o 1 si mujer, uno por rechazo del pacien-
te y 3 por perfil riesgo/beneficio. El tratamiento basal y la
calidad de anticoagulacién se muestra en la Tabla 4. El
56,1% de los pacientes anticoagulados con AVK tenia un
INR fuera de rango el dia de la visita a urgencias y el 43,2%
tenia un TRT (Ultimos 6 meses) < 65%. Ademas, un 22% de
los anticoagulados con ACOD recibia una dosis inadecuada.

De los 386 pacientes, 300 (77,7%) eran candidatos para
actuacion sobre algin aspecto de su profilaxis tromboem-
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bdlica, en 82 (27,3% de los pacientes candidatos) sobre mas
de uno. Se analizaron por tanto 382 procedimientos que se
ilustran en la Tabla 5. De estos procedimientos, 63 (16,7%)
fueron dirigidos a valorar la necesidad de terapia combina-
da anticoagulaciéon y antiagregacioén, realizindose adecua-
damente en 34 casos (54%). No se suspendié la antiagrega-
cién en ningdn paciente que de forma basal tomase ambos
farmacos, aunque su indicacion fuera anticoagulacion en
monoterapia, y solamente se hizo en el 65% de los pacien-
tes que basalmente estaban antiagregados cuando se inicid
la anticoagulacién en urgencias. En cuanto al inicio de anti-
coagulacién indefinida, eran candidatos 116 (incluyéndose
aqui a los 7 pacientes con FA conocida en tratamiento an-
tiagregante para prevencién de embolia). Se actué correcta-
mente en 108 (93,1%), recibiendo tratamiento 103 (95,4%),
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Tabla 2. Estrategias utilizadas en la restauracién del ritmo sinusal en
pacientes con fibrilacion auricular

Tabla 3. Tratamiento farmacolégico utilizado para el control de la
fibrilacion auricular taquicérdica

Pacientes Logro de

Eventos adversos
tratados  control

Respuesta clinica a la estrategia completa recibida por los pacientes
Estrategia; n (%)

Amiodarona oral 1(1,5) 0(0,0)
Amiodarona intravenosa 11 (16,7) 5 (45,5)
Amiodarona intravenosa 34,5 3(100) Bradicardia + hipotension
+ CVE tras CVE (n = 1)
Flecainida oral 8(12,1)  8(100) Hipotension sintomatica
(h=1)
Flecainida intravenosa 4(6,1) 3(75,0) Hipotension sintomatica
(h=1)
Flecainida oral + CVE 2(3,0 2(100) Bradicardia asintomética
(h=1)
Vernakalant 22(33,3) 21(95,5) Taquicardia autolimitada
de QRS ancho (n = 1);
Hipotension sintomatica
(h=1)
Vernakalant + CVE 5(7,6) 5(100) Pausa sinusal asintomatica
de 10 segundos tras CVE
(h=1)
Vernakalant + CVE + 1(1,5) 0(0,0)
Amiodarona intravenosa
CVE 8(12,1)  8(100)
CVE + Amiodarona 1(1,5 0(0,0
intravenosa + Flecainida
oral
Total 66(100)  55(83,3)

Respuesta clinica de cada farmaco y/o CVE por separado
Farmacos antiarritmicos y/o

CVE; n (%)

Amiodarona 15(22,7)  5(33,3)
Flecainida 14(21,2) 11(78,6)
Vernakalant 28 (42,4) 21(75,0)
CVE 9(13,6)  8(889)
Farmaco antiarritmico 11(16,7)* 10(90,9)

+ CVE*
Total 66 (100)  55(83,3)

*n = 11 pacientes recibieron CVE adicional al farmaco, debido a falta de
respuesta terapéutica del mismo.
CVE: cardioversion eléctrica.

ya que en 5 (4,6%) no se inicié por perfil riesgo/beneficio
elevado. Los anticoagulantes utilizados fueron acenocumarol
(n = 64; 62,1%); ACOD (n = 31; 30,1%) y heparinas de bajo
peso molecular (HBPM) (n = 8; 7,8%).

La adherencia con el protocolo en esta estrategia fue
del 65,2% (n = 249).

Discusion

Las GPC constituyen la base para un manejo estanda-
rizado y uniforme de los pacientes con FA%¢. Apoyadas en
la evidencia disponible y desarrolladas por equipos multi-
disciplinares, las GPC deben ser la piedra angular que
cualquier facultativo tenga como referencia para el manejo
de los pacientes. Es evidente que el contexto sanitario, la
experiencia clinica y la casuistica particular de cada centro
y de cada paciente, pueden dar lugar a variabilidad de
manejo clinico, pero siempre desde una perspectiva de
coherencia clinica y salvaguarda de la calidad asistencial.
En este sentido, nuestro hospital tuvo la iniciativa de refor-
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Control de la frecuencia  Pacientes Logro de

Eventos adversos

cardiaca; n (%) tratados  control

Betabloqueantes 55(53,9) 49 (89,1) Hipotension arterial (n = 2)
Digoxina 26 (25,5 16 (61,5
Digoxina + Bisoprolol 15(14,7)  14(93,3) Hipotension arterial (n = 1)
Digoxina + Antagonistas 2(2,0) 1(50,0)

del calcio
Digoxina + Amiodarona 3(29 2 (66,7)
Digoxina + Bisoprolol + 1(1,0) 0(0,0)

Amiodarona
Total 102 (100) 82 (80,4)

zar las directrices de manejo de los pacientes con FA, a
través de un protocolo especifico, basado en las guias eu-
ropeas, aungue no se establecié como de obligado cum-
plimiento, dejando margen para el criterio clinico.

En general, el grado de adherencia al protocolo/guia
en el SU de nuestro centro fue bastante elevado en lo que
se refiere a los objetivos de control del ritmo y/o frecuencia
(80,4% y 77,9%, respectivamente), y algo menor en lo que
se refiere a la profilaxis tromboembdlica (65,2%). Estos re-
sultados mejorarian los observados en trabajos previos, que
sittan la adherencia a las GPC® entre un 60-67%?, aunque
se refieren a contextos sanitarios y recomendaciones algo
diferentes a la realidad de Espafa. En cualquier caso, los
datos obtenidos, tanto en nuestro estudio, como en las po-
cas referencias que hemos identificado a este respecto®’#,
indican que hay un importante margen de mejora asistencial
que deberia ser explorado, especialmente en aquellas areas
con mayores discrepancias de manejo de los pacientes en-
tre la préctica clinica y recomendaciones de las GPC.

La estrategia de control de ritmo parece estar bien es-
tablecida por parte de los profesionales del SU. A pesar de
esto, se identificaron aspectos de mejora, como es la prefe-
rencia de uso de FAA frente a CVE, a pesar de ser menos
eficaces, y que contrasta con los datos de uso en otros pai-
ses, donde se llega a un uso de CVE en hasta un 45% de
los pacientes con FA3''5. Esto podria explicarse porque no
precisan de ayuno ni sedacién, y que ademas no son tera-
pias excluyentes, sino sinérgicas. El antiarritmico mas utiliza-
do fue vernakalant, un farmaco que no se habia utilizado en
el SU hasta la difusién del protocolo, y que ahora es de uti-
lizacién habitual, dado que ha demostrado eficacia, rapidez
y seguridad en los episodios de FA de reciente comien-
z0"", lo que lo posiciona como una excelente opcién para
su uso en el SU. También hemos observado que es frecuen-
te el uso de amiodarona en pacientes sin cardiopatia estruc-
tural relevante, donde existen alternativas mas eficaces,
como flecainida y vernakalant, y con la que existe evidencia
de prolongacién de la estancia hospitalaria™.

El control de frecuencia es siempre un objetivo tera-
péutico en la FA para aliviar los sintomas, impedir el dete-
rioro hemodindmico y evitar la aparicion de taquimiocar-
diopatia e insuficiencia cardiaca**. No debe considerarse
una alternativa excluyente al control del ritmo, sino que
ambos pueden realizarse conjuntamente’?. En esta estrate-
gia, aunque con una alta adherencia con el protocolo, se
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Tabla 4. Tratamiento basal y calidad del tratamiento anticoagulante de
los pacientes con fibrilacién auricular diagnosticada previamente a su

Tabla 5. Manejo y adherencia a las guias en profilaxis tromboembélica
Procedimientos profilaxis

visita a urgencias i sl (24 Procedimientos  Acorde  No acorde
Profilaxis tromboembélica Pacientes Cl°’c’i FA, Anticoagulacién pericardioversion 25 (6,5) 18 (72,0) 7 (28,0)
en pacientes con FA conocida; n (%) s"_“;zgg(;sa 6;5) Ajuste dosis de AVK 81212 63(77.8)  18(22.2)
VK _153 1 }) 2 Ajuste dosis de ACOD 17 (4,5) 0(0,0) 17 (100)
g Terapia combinada 63(16,7) 34 (54,0 29 (46,0)
ACOD 82(33,1) - -
. : Cambio de anticoagulante 64 (16,8) 11(17,2) 53(82,8)
Heparinas de bajo peso molecular 6(2,4) = : =
el erectillieifan 7(28) Inicio qe antlcoagulauop 116 (30,4) 108 (93,1) 86,9
R ] s el Reversion de efecto anticoagulante 3(0,8) 2 (66,7) 1(33,3)
at! a T ttraFa"E:;;‘m con AVK Suspender anticoagulacién 13 (3,4) 13 (100) 0(0,0
anticoaguiante; n {7 n = 155* (62,5%) Total 382(100) 249 (65,2) 133 (34,8)
INR 2-3 65 (41,9 ACOD: anticoagulantes orales de accion directa; AVK: antagonistas de |a
9 9
INR fuera de rango (< 2) 24 (15,5) vitamina K.
INR fuera de rango (> 3) 63 (40,6)
TRT > 65% 47(30,3) influir de forma relevante la restriccion de financiacion por
TRT<65% 67 (43,2) el Sistema Nacional de Salud™. De hecho, casi una cuarta
121?;:;222;:5 ;Z%g; parte de los pacientes inicié anticoagulaciéon con un
— ‘ Pacientes tratados ACQD, porque se autorizd su financiacién duranFe la pan-
at! a T ttrataA”(L"g‘S". y con ACOD demia por SARS-CoV-2. A pesar de esto, los pacientes an-
anticoagulante { kin (%) n =82 (21,2%) ticoagulados con AVK con TRT < 65% continuaron mayori-
Posolog[a af:orde con la ficha técnica de prgductc; . 64 (78,0) tariamente con AVK al alta, a pesar de que los ACOD
lPofsquglaldlferente adladrecomendada por ficha técnica 12(523'0) estan financiados en este contexto'. Por otra parte, casi
Snuzzz;faalarercecc);nrir;ngafia 1251;1)6) una cuarta parte de los pacientes tratados con un ACOD

*Dos de los pacientes con un primer episodio de FA estaban anticoagulados
con AVK por otro motivo. Su anélisis se incluye en los datos presentados.
**EI TRT no fue aplicable en 24 pacientes: tratamiento < 6 meses (Informe de
Posicionamiento Terapéutico; n = 14), o pacientes con FA valvular (n = 10).
ACOD: anticoagulantes orales de accién directa; AVK: antagonistas de la
vitamina K; FA: fibrilacion auricular; INR: International Normalized Ratio; TRT:
tiempo en rango terapéutico.

identificaron desviaciones relevantes, como es el no usar
frenadores NAV en algunos casos de FA taquicardica o
usarlos con dosis bajas o en monoterapia sin lograr objeti-
vo. También se observé un elevado uso de digoxina, a pe-
sar de ser un farmaco de segunda linea en este contexto,
probablemente motivado por la preferencia de usar un far-
maco por via endovenosa cuando el paciente se encuentra
mas sintomatico, o porque a veces se opta por asociarla a
tratamiento con betabloqueantes en vez de aumentar la
dosis de estos, dado que no siempre las cifras de tension
arterial lo permiten. En cualquier caso, el farmaco elegido
al alta en la mayoria de los pacientes fue bisoprolol.
Finalmente, fue en lo que respecta a la profilaxis trom-
boembdlica donde se identificé una mayor necesidad de
estandarizacion, tanto en nuestro centro, como probable-
mente de forma extrapolable a otros centros, dado que los
datos concuerdan con los aportados en otros estudios’. La
tasa de inicio de anticoagulacion fue muy elevada (93,1%),
superior a la observada en otros estudios, que la sitta en-
tre el 75% y el 82% al alta hospitalaria’®?, siendo acenocu-
marol el farmaco mas utilizado, en detrimento del uso de
ACOD, como se oberva en otros trabajos'”?". En estos pa-
cientes, la evidencia asi como las GPC?, posicionan a los
ACOD como terapia de primera linea en FA no valvular,
dado que se han asociado con una tasa no inferior de pre-
vencién de ictus y menor riesgo de sangrado mayor, espe-
cialmente intracraneal??®. La baja tasa de uso de los
ACOD puede deberse a muiltiples causas®, aunque parece
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no recibian la dosis adecuada segun ficha técnica, no recti-
ficdndose la dosis en ninguno de ellos. Es importante revi-
sar periédicamente la calidad de la anticoagulacion, inclu-
so en el SU, para evitar la inercia terapéutica que perpetie
una mala practica, y alcanzar el objetivo de prevenir el ic-
tus cardioembdlico y la hemorragia de forma segura y efi-
caz, con independencia de la edad del paciente??242,
Otro de los errores frecuentemente detectado en esta es-
trategia surgi6 al valorar la terapia combinada antiagregan-
te y anticoagulante, asociacién con elevado riesgo hemo-
rrégico y escaso beneficio cuando no esté indicada.

A la vista del anélisis realizado en nuestro centro, llama la
atencion la falta de estudios similares, dado que se observan
importantes focos de actuacién para la mejora asistencial de
los pacientes con FA en los SU, que frecuentemente son el
primer nivel asistencial que atiende a estos pacientes, tanto a
causa de su FA, como debido a otros motivos o comorbilida-
des que puedan descompensar la misma'®. El perfil de pa-
cientes que llega a cualquier SU es muy heterogéneo, por lo
que es de especial importancia disponer de protocolos claros
que permitan un manejo estandarizado, eficiente y eficaz
para cada paciente®. Es importante considerar una revision y
readecuacion constante de su tratamiento basal, por cambios
en la funcién renal, necesidad de ajuste del tratamiento anti-
coagulante, o por cualquier otra causa'?, y es fundamental
que todos los profesionales que forman parte del servicio es-
tén adecuadamente actualizados sobre los estandares de
manejo de la enfermedad’® ¥

Este estudio cuenta con limitaciones, siendo una de
ellas el hecho de que se ha realizado en un tnico centro, y
puede no ser extrapolable al resto de centros de nuestro
pais. Ademas, la inclusién de los pacientes en el estudio
no dependié del equipo investigador, sino de todos los fa-
cultativos que atendian a estos pacientes en urgencias, y
estuvo afectada por la pandemia provocada por el SARS-
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CoV-2, por lo que pueden haberse perdido algunos casos,
origindndose un sesgo de seleccién. Sin embargo, a pesar
de estas limitaciones, el estudio aporta una aproximacion
que, sin duda, podria servir como ejemplo en otros SU y
Sistemas de Emergencias Médicas para la realizacion de
auto-andlisis que permitan una mejora constante de los
procesos asistenciales. Las GPC constituyen una referencia
de manejo de los pacientes con FA, pero la realidad clinica

puede diferir de las mismas por mltiples causas. En nues-
tro caso, por ejemplo, se observé una elevada proporcion
de pacientes de edad muy avanzada, lo que a priori, po-
dria generar alteraciones de los protocolos habituales de
actuacion, y que en algunos casos, como es la profilaxis
tromboembdlica, no estaria justificado?.

En conclusién, este estudio presenta las principales
areas de mejora asistencial de la FA en un SU.

INFORMACION DEL ARTICULO

Conflicto de intereses: Los autores declaran no
tener conflictos de interés en relacién con el pre-
sente articulo.

Financiacién: Los autores declaran la no existencia
de financiacion externa en relacién con el presente
articulo.

Responsabilidades éticas: Todos los autores han
confirmado el mantenimiento de la confidencialidad
y respeto de los derechos de los pacientes, acuerdo
de publicacion y cesion de derechos a la Revista
Espanola de Urgencias y Emergencias.

Agradecimientos: Los autores agradecen la con-
tribucion realizada por todos los profesionales
sanitarios implicados en el manejo de los pacien- 8
tes con FA en el Servicio de Urgencias del Hospi-
tal Txagorritxu. El estudio ha recibido apoyo de
Bioaraba en lo que se refiere a la gestion técnica
y administrativa del estudio (apoyo en procesos
regulatorios y administrativos). IQVIA ha contri-
buido a la revisién y asesoria para la redaccion del

manuscrito. 9.

Articulo no encargado por el Comité Editorial y
con revisién externa por pares.

BIBLIOGRAFIA 10.

1. Martin A, Fernandez |, Coll-Vinent B, Terce-
dor L, Del Arco C, Arribas F, et al. Manejo de
los pacientes con fibrilacién auricular en los 1
servicios de urgencias hospitalarios (actualiza-
cion 2012). Emergencias. 2012;24:300-24.

2. Hindricks G, Potpara T, Dagres N, Arbelo E,
Bax JJ, Blomstrom-Lundqyist C, et al. 2020
ESC Guidelines for the diagnosis and mana-
gement of atrial fibrillation developed in co-
llaboration with the European Association for
Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) The Task

-

Force for the diagnosis and management of ~ 12.

atrial fibrillation of the European Society of
Cardiology (ESC) Developed with the special

contribution of the European Heart Rhythm  13.

Association (EHRA) of the ESC. Eur Heart J.
2021,42:373-498.

3. Barnett AS, Kim S, Fonarow GC, Thomas LE,
Reiffel JA, Allen LA, et al. Treatment of Atrial
Fibrillation and Concordance With the Ameri-
can Heart Association/American College of
Cardiology/Heart Rhythm Society Guidelines:
Findings From ORBIT-AF (Outcomes Registry
for Better Informed Treatment of Atrial Fibri-
llation). Circulation. Arrhythmia and Electro-

physiology. 2017;10:€005051. 14.

4. Martin A, Sanchez J, Tamargo J, Carbajosa J,
Varona M, Coll-Vinent B. Anticoagulantes
orales de accién directa en la fibrilacion auri-
cular: perfil de riesgo de embolia y hemorra-
gia de una prescripcion insuficiente la fase
aguda (estudio EMERG-AF). Rev Esp Cardiol.

2014;67(Supl 1):346. 15.

5. Martin A, Malagén F, Coll-Vinent B, Tamargo
J, del Arco C, Suero C, et al. Impacto de los
diferentes esquemas de estratificacion de
riesgo de embolia y hemorragia en el manejo

Guinea R, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2022:61-68

de la Fibrilacién Auricular en la fase aguda
(Estudio EMERG-AF). Rev Esp Cardiol.
2014;67(Suppl. 1):347.

.January CT, Wann LS, Alpert JS, Calkins H,

Cigarroa JE, Cleveland JC, et al. 2014 AHA/
ACC/HRS guideline for the management of
patients with atrial fibrillation: a report of the
American College of Cardiology/American
Heart Association Task Force on Practice Gui-
delines and the Heart Rhythm Society. J Am
Coll Cardiol. 2014;64:e1-e76.

Gebreyohannes EA, Salter S, Chalmers L, Be-
reznicki L, Lee K. Non-adherence to Throm-
boprophylaxis Guidelines in Atrial Fibrillation:
A Narrative Review of the Extent of and Fac-
tors in Guideline Non-adherence. Am J Car-
diovasc Drugs. 2021;21:419-33.

. Bottoni N, Tritto M, Ricci R, Accogli M, Di

Biase M, lacopino S, et al. Adherence to gui-
delines for atrial fibrillation management of
patients referred to cardiology departments:
Studio ltaliano multicentrico sul Trattamento
della Fibrillazione Atriale (SITAF). EP Europa-
ce. 2010;12:1070-7.

Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D, Ahlsson A,
Atar D, Casadei B, et al. 2016 ESC Guideli-
nes for the management of atrial fibrillation
developed in collaboration with EACTS. Eur
Heart J. 2016;37:2893-962.

Long B, Robertson J, Koyfman A, Maliel K,
Warix JR. Emergency medicine considerations
in atrial fibrillation. Am J Emerg Med.
2018;36:1070-8.

.Wann LS, Curtis AB, January CT, Ellenbogen

KA, Lowe JE, Estes NM, et al. 2011 ACCF/
AHA/HRS focused update on the manage-
ment of patients with atrial fibrillation (upda-
ting the 2006 guideline) a report of the Ame-
rican College of Cardiology Foundation/
American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol.
2011;57:223-42.

Manning WJ, Singer DE, Lip GY, Kasner SE,
Knight BP. Atrial fibrillation in adults: Selection
of candidates for anticoagulation. UptoDate.
Informe de Posicionamiento Terapéutico. UT_
ACOD/V5/21112016. Criterios y recomenda-
ciones generales para el uso de los anticoa-
gulantes orales directos (ACOD) en la
prevencion del ictus y la embolia sistémica
en pacientes con fibrilacién auricular no val-
vular. Fecha de publicacién: 21 de noviembre
de 2016. (Consultado Enero 2022). Disponi-
ble en: https://www.aemps.gob.es/medica-
mentosUsoHumano/informesPublicos/docs/
criterios-anticoagulantes-orales.pdf?x12095.
Proietti M, Vitolo M, Harrison SL, Lane DA,
Fauchier L, Marin F, et al. Real-world applica-
bility and impact of early rhythm control for
European patients with atrial fibrillation: a re-
port from the ESC-EHRA EORP-AF Long-
Term General Registry. Clin Res Cardiol.
2022;111:70-84.

Donnellan E, Wazni OM, Hanna M, Elshazly MB,
Puri R, Saliba W, et al. Atrial fibrillation in trans-
thyretin cardiac amyloidosis: predictors, preva-
lence, and efficacy of rhythm control strategies.
Clinical Electrophysiology. 2020;6:1118-27.

© SEMES

16.

17.

18.

19.

20.

2

-

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Carbajosa J, Cosin-Sales J, Pérez-Durd M,
Noceda J, Urtubia-Palacios A, Hernandez-Sori
N, et al. Seguridad y eficacia de vernakalant
en la préactica clinica de los servicios de ur-
gencias. Emergencias. 2017;29:397-402.

Lévy S, Hartikainen J, Ritz B, Juhlin T, Carbajo-
sa-Dalmau J, Domanovits H. Vernakalant for
Rapid Cardioversion of Recent-Onset Atrial Fi-
brillation: Results from the SPECTRUM Study.
Cardiovasc Drugs Ther. 2021;35:283-92.
Cabello |, Jacob J, Arranz M, Yuguero O,
Guzman J, Moreno-Pena A, et al. Impact of
emergency department management of atrial
fibrillation with amiodarone on length of stay.
A propensity score analysis based on the UR-
GFAICS registry. Eur J Emerg Med.
2020;27:429-35.

Gulizia MM, Cemin R, Colivicchi F, De Luca L,
Di Lenarda A, Boriani G, et al. Management
of atrial fibrillation in the emergency room
and in the cardiology ward: the BLITZ AF
study. Ep Europace. 2019;21:230-38.

Desai NR, Sciria CT, Zhao X, Piccini JP, Tu-
rakhia MP, Matsouaka R, et al. Patterns of
Care for Atrial Fibrillation Before, During, and
at Discharge From Hospitalization: From the
Get With The Guidelines-Atrial Fibrillation
Registry. Circulation: Arrhythmia and Electro-
physiology. 2021;14:009003.

.Roldéan I, Anguita M, Marin F, Quesada MA,

Camacho Siles J, Peinado R, et al. Tratamien-
to antiarritmico actual de la fibrilacion auricu-
lar no valvular en Espafa. Datos del Registro
FANTASIIA. Rev Esp Cardiol. 2016;69:54-60.
Lépez-Lépez JA, Sterne JA, Thom HH, Hig-
gins JP, Hingorani AD, Okoli GN, et al. Oral
anticoagulants for prevention of stroke in
atrial fibrillation: systematic review, network
meta-analysis, and cost effectiveness analysis.
BMJ. 2017;359.

Coll-Vinent B, Martin A, Sanchez J, Tamargo
J, Suero C, Malagén F, et al. Benefits of
emergency departments’ contribution to
stroke prophylaxis in atrial fibrillation: the
EMERG-AF study (emergency department
stroke prophylaxis and guidelines implemen-
tation in atrial fibrillation). Stroke.
2017;48:1344-52.

Heidbuchel H, Verhamme P, Alings M, Antz M,
Hacke W, Oldgren J, et al. EHRA practical gui-
de on the use of new oral anticoagulants in pa-
tients with non-valvular atrial fibrillation: execu-
tive summary. Eur Heart J. 2013;34:2094-106.
Yuguero O, Cabello |, Arranz M, Guzman J-A,
Moreno A, Frances P, et al. Emergency Depart-
ment capacity to initiate thromboprophylaxis in
patients with atrial fibrillation and thrombotic
risk after discharge: URGFAICS cohort analysis.
Inter Emerg Med. 2022;17:873-81.

Atzema CL, Austin PC, Miller E, Chong AS,
Yun L, Dorian P. A population-based descrip-
tion of atrial fibrillation in the emergency de-
partment, 2002 to 2010. Ann Emergency
Med. 2013;62:570-7.

Martin A. Formacién desde urgencias para
los pacientes atendidos con fibrilacion auricu-
lar: un valor afiadido. Emergencias.
2015;27:71-2.

www.reue.org





