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FIBRILACION AURICULAR: MANEJO POR UNIDADES MOVILES DE EMERGENCIAS

L. Pardillos Ferrer, A. Mateos Rodriguez y C. Casillas Marcos
SUMMA 112. Madrid. Esparia.

RESUMEN

La fibrilacién auricular (FA) constituye el trastorno del ritmo
cardiaco que mas ingresos hospitalarios produce. El tratamien-
to de los distintos tipos de FA debe ser individualizado. En al-
gunos casos este tratamiento pasa por la urgencia hospitalaria,
pero en otros casos se puede plantear la posibilidad del trata-
miento ambulatorio. El objetivo de este estudio es cuantificar la
frecuencia de aparicién de complicaciones a corto plazo en el
manejo extrahospitalario de la FA. Se recogieron 389 casos de
FA, con una mediana de edad de 76,0 afios (65,5-84,0) y una re-
lacién varén:mujer de 1:1,5. La forma de presentacién mas fre-
cuente fue como “primer episodio” (33,7%). Entre los factores
de riesgo para presentar FA fue la hipertensién arterial la que
mas frecuentemente se presentd, en 245 casos (73,6%) y llegd a
estar presente en el 81% de las mujeres. En cuanto a la actitud
terapéutica, en un 57,7% de los casos se decidié mantener una
conducta expectante sin administrar formacos antiarritmicos.
Se intent6 frenar la frecuencia cardiaca en un 21,1%, fundamen-
talmente con digoxina, y revertir a ritmo sinusal en el 17,8% de
los casos, el farmaco més usado fue la amiodarona. La propor-
cién de reversion de la amiodarona fue del 17% respecto al 5%
con otros farmacos (el 21 frente al 7% en los casos de primer
episodio). En el 99,7% de la serie no se han objetivado com-
plicaciones secundarias al tratamiento. Se puede concluir que,
seglin nuestra serie, no hay un niimero importante de compli-
caciones tras el uso de farmacos antiarritmicos en el manejo
extrahospitalario de la FA.

Palabras clave: fibrilacién auricular; servicio médico de
emergencias; ambulancias.

ABSTRACT

Atrial fibrillation (AF) is the heart rthythm disorder that
produces more hospital admissions. The treatment of va-
rious types of AF must be individualized. In some cases
this treatment is through hospital emergency but in other
cases we can raise the possibility of outpatient treatment.
The objective of this study is to objectify the frequency of
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short-term complications in managing outside of the AF. We
collected 389 cases of AF, with a median age (IQR) from 76.0
years (65.5-84.0) and a male-female ratio of 1:1.5. The most
common presenting as was first episode (33.7%). Arterial hy-
pertension was the risk factor most frequently presented. It
was in 245 cases (73.6%). 81% of women suffered from arte-
rial hypertension as a risk factor in this study. A 57.7% of ca-
ses, it was decided to maintain a policy of expectant without
administering anti-arrhythmic drugs. Attempts were made
to stop the heart rate at 21.1%, primarily with Digoxin, and
revert to sinus rhythm at 17.8%, being the most widely used
drug Amiodarone in these cases. The proportion of reversing
the Amiodarone was 17% compared to 5% with other drugs
(21% versus 7% in the case of 1st episode). In 99.7% of the
series there were no complications secondary to treatment.
We conclude that in our series there is a significant number
of complications in handling outside of the AF.

Key words: atrial fibrillation; emergency medical service;
ambulances.

INTRODUCCION

Los trastornos del ritmo cardiaco constituyen uno
de los problemas mas prevalentes de las urgencias
médicas. En el &mbito extrahospitalario, la deman-
da de atencién urgente por trastorno del ritmo car-
diaco o palpitaciones constituye el 1% de las llama-
das que se reciben en el niimero de emergencias 112
en 1 ano. Dentro de éstas, la fibrilacion auricular
(FA) supone un tercio de los ingresos por este tipo
de patologia, lo que implica una carga sociosanita-
ria muy importante’.

Estd claramente definido y comprobado que las FA
que se asocian a signos de mal prondstico, shock o
son secundarias a otras enfermedades, se han de tra-
tar lo mds precozmente posible mediante cardiover-
sion farmacolégica o eléctrica®. Algunos autores pro-
pugnan que este tratamiento se ha de administrar en
el hospital®3; pero estos estudios estdn elaborados en
dambitos donde la asistencia extrahospitalaria estd
realizada por paramédicos. En cambio, otros estu-
dios hablan acerca de la posibilidad de realizar el
tratamiento de la FA de forma ambulatoria siempre
valordndolo de forma individualizada*>.
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En el ambito europeo, la asistencia prehospitalaria
estd desarrollada por médicos entrenados en el trata-
miento y manejo de la patologia urgente y emergente,
por lo tanto, los datos de estudios con paramédicos no
son extrapolables. Las complicaciones que pueden sur-
gir en el manejo de estos pacientes es lo que puede con-
dicionar nuestra actuacion en el dmbito extrahospita-
lario y un conocimiento de éstas nos permitiria adecuar
mejor los recursos a la hora de derivar o no a estos
pacientes a la urgencia hospitalaria.

Nuestra actuacion se circunscribe a un periodo corto,
desde el domicilio del paciente al hospital, pero es la-
bor nuestra comenzar el tratamiento lo antes posible
si esto posibilita la mejora en el pronéstico de la pato-
logia que presenta nuestro paciente. La mayor preocu-
pacion en medicina extrahospitalaria son las patolo-
gias que dependen del tiempo. En numerosas ocasiones,
la FA se incluye dentro de este tipo, pero en otras su
tratamiento puede y debe dilatarse en el tiempo. En
nuestro dmbito es importante la forma de traslado de
los pacientes, y se pueden presentar distintas posibili-
dades: desde no trasladarlo y derivarlo a su médico de
familia hasta utilizar una unidad movil medicalizada.
Esto dependerd de las caracteristicas concretas de su
EA, de su forma de presentacion, de su situacion hemo-
dindmica, de su edad, etc. De la misma forma, se puede
optar por tratar al paciente o por dilatar este trata-
miento hasta su llegada al hospital, dependiendo, una
vez mds, de la situacion clinica de cada caso. En medi-
cina extrahospitalaria es importante conocer cudles
son las complicaciones inmediatas del tratamiento
farmacolégico de la FA porque esto condiciona la deci-
sion acerca del traslado o no y la forma de realizarlo.

Por lo tanto, es objetivo de este trabajo conocer la
frecuencia de complicaciones a corto plazo que puedan
suceder en el manejo de la FA en el dmbito extrahospi-
talario.

MATERIAL Y METODOS

El Servicio de Urgencias Médicas de Madrid (SUMMA
112) es el servicio de emergencias médicas extrahospita-
larias de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid. Su &mbito de competencias incluye los domici-
lios y las urgencias laborales de la ciudad de Madrid y
todas las urgencias y emergencias del resto de la Comu-
nidad. En el afio 2006 se recibieron en su centro coordi-
nador 1.034.599 llamadas y se movilizaron 384.838
(37,2%) recursos. De los casos que requirieron asistencia
médica el 17,3% se trataba de patologia cardiaca. E19,4%
de éstas terminaron con el diagnéstico de FA.

Se ha disefiado un estudio transversal retrospectivo
basado en la revisién de historias clinicas con diag-
nostico final de fibrilacion auricular (cédigo CIE 9:
427.31). Estas historias se recogieron del archivo del
SUMMA 112. De cada historia se recogieron datos de
filiacién, antecedentes personales, tipo de FA, presion
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arterial, frecuencia cardiaca, tratamiento administra-
do, finalidad de éste (control de frecuencia cardiaca o
reversion a ritmo sinusal) y complicaciones presenta-
das tras el tratamiento.

Para este estudio se ha utilizado la clasificacion que
la American College of Cardiology, la American Heart
Association y la European Society of Cardiology defi-
nieron en su guia clinica sobre FA en 2006: primer epi-
sodio: de reciente comienzo, de reciente diagnostico;
paroxistica; persistente, y cronica.

En el momento de la asistencia, dependiendo de la
situacion clinica y de los antecedentes del paciente, de-
cidimos nuestra intervencion:

* No tratar farmacolégicamente.

¢ Controlar la frecuencia cardiaca con digoxina u otros
cronotrépicos.

* Revertir a ritmo sinusal de forma farmacolégica o
eléctrica.

Esta decision implica el manejo posterior del pacien-
te en cuanto a su forma de traslado.

Se han recogido todas las historias clinicas con diag-
nostico final de FA (CIE 9: 427.31) del periodo compren-
dido entre enero y agosto de 2006. Estas historias per-
tenecen al archivo del SUMMA 112.

Las variables cuantitativas se muestran en forma de
media + desviacion estiandar o mediana con su rango
intercuartilico (RIQ); las variables cualitativas se
muestran en proporciones. Para el andlisis estadistico
se ha utilizado el software SPSS 14.0 (SPSS inc®). Las
variables cualitativas se han analizado mediante test
no paramétricos (Kruskal-Wallis y U de Mann-Whit-
ney) y las variables cuantitativas mediante pruebas
paramétricas (y? de Pearson y razén de verosimilitud)
y el test de la mediana. Para todas ellas se ha estable-
cido una significacion estadistica del 95% (p < 0,05).

RESULTADOS

Se recogieron 400 historias con diagndstico final de FA.
Siete de ellas se desecharon por errores en la codifica-
cién y 4 por ausencia de datos de edad. De las 389 res-
tantes, la mediana de edad (RIQ) fue de 76,0 afios (65,5-
84,0). Un 39,9% (157) de los casos fueron varones, con
una mediana de edad de 73,5 afos (60,7- 82,0) y un
60,1% mujeres (236) con una mediana de edad de
78,0 anos (70,0-85,0) con diferencia significativa entre
ambas (p = 0,008) (tabla 1).

El tipo de FA mds frecuente fue como primer episodio
(33,7%) seguido de FA cronica (23,7%) y paroxistica
(19,0%), y el tipo menos frecuente fue la FA persistente
(2,6%). Entre los varones, la forma de aparicion mds
frecuente fue como primer episodio (41,6%) al igual que
en las mugjeres (28,5%), con una significacion estadisti-
ca respecto al resto de p = 0,02. En 82 casos no pudo
determinarse el tipo de FA (tabla 2; fig. 1).
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TaBrLA 1.
Estadisticos
Edad Varones Mujeres
N Validos 154 235
Perdidos 3 1

Media 70,45 76,41
Mediana 73,5 78
Desviacion 14,07 11,93
tipica
Minimo 20 33
Maéximo 92 101
Percentiles 25 60,75 70

50 73,5 78

75 82 85

Se segmentaron los casos por grupos de edad (< 45,
45-54, 55-64, 65-74, 75-84 y > 85 aiios) para determinar
en que rango se presentaban segiin el tipo de FA. El gru-
po mds abundante fue el comprendido entre los 75 y 84
afios con el 35,2% de los casos (137), seguido del grupo
> 85 aiios (el 21,1%, 82 casos) y el de 65 y 74 aiios (el
19,8%, 77 casos) resultando estadisticamente signifi-
cativo con p = 0,002 (tabla 2; fig. 2).

Distribucion del tipo de FA por sexos n=389 p=0,02

Tipo de FA
100 Desconocido
Primer episodio
80 [ Paroxistica
° M Persistente
T 60 64 M crénica 67 _a—
g 59 59
3 Rash
x 4] A— 46
04| 23 H
o= e — a2 ney
Varén Mujer
Sexo

FiGura 1. Distribucién del tipo de fibrilacién auricular por sexos.

Diferenciando por sexos se objetiva que en los varo-
nes se mantiene el primer episodio como la forma de
presentacion mds frecuente en casi todos los tramos de
edad (el 41,6% de los casos), pero segmentando por
grupos de edad en las mujeres, entre 65 y 74 la FA pa-
roxistica y la cronica se presentan mds frecuentemente
que el primer episodio (el 59% [14 casos] en ambas
frente al 4,7% [11 casos]) y en el grupo de 75 a 84 aiios

TaBLA 2.
Tipo de FA n (%) Desconocido Primer episodio Paroxistica Persistente Cronica Total P
Sexo 0,02
Varones 23 (05,9) 64 (16,4) 28 (07,2) 6(01,5) 33 (08,5) 154 (39,6)
Mujeres 59 (15,2) 67 (17,2) 46 (11,8) 4(01,0) 59 (15,2) 235 (60,4)
Total 82(21,1) 131 (33,7) 74 (19,0) 10 (02,6) 92 (23,7) 389 (100,0)
Grupos de edad en varones (afios) 0,061
<45 0 (00,0) 3(01,9) 5(03,2) 0(00,0) 0 (00,0) 8(05,2)
45-54 1 (00,6) 6 (03,9) 5(03,2) 1 (00,6) 1 (00,6) 14 (09,1)
55-64 6 (03,9) 11 (07,1) 3(01,9) 2(01,3) 7 (04,5) 29 (18,8)
65-74 2(01,3) 15 (09,7) 5(03,2) 0(00,0) 9 (05,8) 31(20,1)
75-84 10 (06,5) 21 (13,6) 9 (05,8) 1 (00,6) 10 (06,5) 51 (33,1)
> 85 4(02,6) 8(05,2) 1 (00,6) 2(01,3) 6 (03,9) 21 (13,6)
Total 23 (14,9) 64 (41,6) 28 (18,2) 6(03,9) 33 (21,4) 154 (100,0)
Grupos de edad en mujeres (afios) 0,028
<45 0 (00,0) 2(00,9) 0(00,0) 0(00,0) 0 (00,0) 2(00,9)
45-54 3(01,3) 7 (03,0) 2(00,9) 0(00,0) 0 (00,0) 12 (05,1)
55-64 8 (03,4) 8(03,4) 6(02,5) 0(00,0) 6 (02,5) 28 (11,9)
65-74 7 (03,0) 11 (04,7) 14 (05,9) 0(00,0) 14 (05,9) 46 (19,6)
75-84 22 (09,3) 19 (08,0) 20 (08,5) 2(00,9) 23 (09,8) 86 (36,6)
> 85 19 (08,0) 20 (08,5) 4(01,8) 2(00,9) 16 (06,8) 61 (26,0)
Total 59 (25,1) 67 (28,5) 46 (19,6) 4(01,7) 59 (25,1) 235 (100,0)
Factores de riesgo
HTA 0,096
Si 52 (15,6) 79 (23,7) 45 (13,5) 6(01,8) 63 (18,9) 245 (73,6)
No 12 (03,6) 41(12,3) 18 (05,4) 2(00,6) 15 (04,5) 88 (26,4)
Total 64 (19,2) 120 (36,0) 63 (18,9) 8(02,4) 78 (23,4) 333 (100,0)
Insuficiencia cardiaca < 0,001
Si 21 (07,4) 27 (09,5) 20 (07,0) 4(01,4) 40 (14,1) 112 (39,4)
No 24 (08,4) 84 (29,6) 31(10,9) 5(01,7) 28 (09,8) 172 (60,6)
Total 45 (15,8) 111 (39,1) 51(17,9) 9(03,1) 68 (23,9) 284 (100,0)
Cardiopatia 0,037
Si 24 (07,7) 18 (05,8) 5(01,6) 28 (09,0) 75 (24,2)
No 110 (35,5) 56 (18,1) 5(01,6) 64 (20,6) 235 (75,8)
Total 134 (43,2) 74 (23,9) 10 (03,2) 92 (29,7) 310 (100,0)
Cardiopatia isquémica 0,085
Si 15 (04,8) 10 (03,2) 4(01,3) 13 (04,2) 42 (13,5)
No 119 (38,4) 64 (20,6) 6(01,9) 79 (25,5) 268 (86,4)
Total 134 (43,22) 74 (23,8) 10 (03,2) 92(29,7) 310 (100,0)

FA: fibriliacion auricular; HTA: hypertension arterial.
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Distribucion de casos por grupos de edad y sexos n=389 p=0,002

Grupos de edad (afos)
W <45
45-54 .I

100

80 I 55-64 86
M 65-74

W 75-84

60 >85

Recuento

40|

A 61
51 A
46
Y — 7 |
" 20|13 28
21
14 12
W~ [ . A—2 . ~

Varén Muijer
Sexo

FiGura 2. Distribucién de casos por grupos de edad y sexos.

la FA crémnica se presenté con mds frecuencia que cual-
quier otra (el 9,8% [23 casos] frente al 8,5% [20 casos]
de paroxistica y el 8,0% [19 casos] de primer episodio)
conp = 0,028 (tabla 2).

Entre los factores de riesgo para presentar FA, la hi-
pertension arterial fue el que se presenté con mds fre-
cuencia, 245 casos (73,6%), con una significacion de
p = 0,096, presentindose en el 81,0% de las mujeres
frente al 61,7% de los varones (fig. 3). Se presentaron
75 casos (24,2%) con cardiopatia (valvular, isquémica,
congestiva o hipertrofica) y fue exclusivamente isqué-
mica en 42 casos (13,55%) y acompaiiada de insuficien-
cia cardiaca en 112 (39,4%). En las mujeres, el 51,6% de
los casos de insuficiencia cardiaca fue en FA cronica
(p < 0,001) (tabla 2).

En cuanto a la finalidad del tratamiento, en 227 ca-
sos (57,7%) se decidio mantener una conducta expec-

Presencia de HTA segun tipo de FA n=333 p=0,096

HTA
79 M No
Si

120}
100}

80—

63
60— 52 45

] M
20—
- o
= T ] ] 2=

Desconocido  Primer episodio Paroxistica

Tipo de FA
FiGura 3. Presencia de hipertensién arterial segtin tipo de fibrilacién
auricular.

Recuento

o= ML
: =

Persistente Croénica

tante sin medicacion antiarritmica. En 83 casos (21,1%)
se decidié emplear farmacos para controlar la frecuen-
cia cardiaca (digoxina en 48 casos [12,6%], verapamilo
en 34 [8,9%] y diltiazem en 1 [0,3%], sin estudiarse los
casos en los que se usaron bloqueadores beta) y en
70 casos (17,8%) se intento revertir la frecuencia car-
diaca con amiodarona (65 casos [17,1%]), propanofe-
nona (2 casos [0,5%]), flecainamida (2 casos [0,5%]) o
cardioversion eléctrica (1 caso [0,3%]) (tabla 3).

Segiin el tipo de FA, se decidio mantener una conduc-
ta expectante en la mayoria de las ocasiones, aunque
en 34 casos de primer episodio (el 25,4% de éstos) se
intento revertir a ritmo sinusal (33 casos con amioda-
rona y 1 con cardioversion eléctrica). Se consiguio re-
vertir a ritmo sinusal en 27 casos (6,9%). En el 56% de
los casos donde se consiguié la reversion (14 casos) se
trataba de un primer episodio, y el fairmaco mds usado

TaBLA 3.
Tipo de FAn (%) Desconocido Primer episodio Paroxistica Persistente Crénica Totales
Finalidad del tratamiento
Desconocido 3(00,7) 1(00,2) 4 (01,0 0 (00,0) 5(01,3) 13 (03,3)
Observacion 55 (14,0) 75(19,1) 37 (09,4) 4 (01,0) 56 (14,2) 227 (57,7)
Control de frecuencia cardiaca 16 (04,1) 24 (06,1) 19 (04,8) 5(01,3) 19 (04,8) 83 (21,1)
Reversion a ritmo sinusal 9(02,3) 34 (08,6) 14 (03,6) 1(00,2) 12 (03,0) 70 (17,8)
Total 83 (21,1) 134 (34,1) 74 (18,8) 10 (02,5) 92 (23,4) 393 (100,0)
Tratamiento
Ninguno 38 (10,0) 58 (15,2) 26 (06,8) 4(01,1) 37(09,7) 163 (42,9)
Digoxina 10 (02,6) 11 (02,9) 11 (02,9) 3(00,8) 13 (034) 48 (12,6)
Amiodarona 9(02,4) 33(08,7) 10 (02,6) 1(00,3) 12 (03,1) 65 (17,1)
Diltiazem 0(00,0) 0(00,0) 0 (00,0) 0 (00,0) 1 (00,3) 1 (00,3)
Verapamilo 6(01,6) 13 (03,4) 8(02,1) 2(00,5) 5(01,3) 34 (08,9)
Propanofenona 0(00,0) 0(00,0) 2(00,5) 0 (00,0) 0(00,0) 2(00,5)
Flecainamida 0 (00,0) 0(00,0) 2(00,5) 0 (00,0) 0(00,0) 2(00,5)
Cardioversion eléctrica 0(00,0) 1(00,3) 0(00,0) 0(00,0) 0(00,0) 1(00,3)
Otros 17 (04,5) 17 (04,5) 11 (02,9) 0(00,0) 19 (05,0) 64 (16,8)
Total 80 (21,1) 133 (35,0) 70 (18,4) 10 (02,6) 87 (22,9) 380 (100,0)
Reversion a ritmo sinusal
No 80 (20,4) 120 (30,7) 67 (17,1) 8(02,0) 89 (22,8) 364 (93,1)
Si 2 200,5; 14 203,6; 6 g01,5; 2 200,5; 3 EOO,S; 27 506,9)
Total 82 (21,0 134 (34,2 73 (18,7 10 (02,6 92 (23,5 391 (100,0)
Traslado
No 7(01,8) 2(00,5) 10 (02,6) 4 (01,0) 22 (05,7) 45 (11,6)
Si 75(19,3) 131 (33,7) 63 (16,2) 6(01,5) 69 (17,7) 344 (88,4)
Total 82 (21,1) 133 (34,2) 73 (18,8) 10 (02,6) 91 (23,4) 389 (100,0)
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fue la amiodarona (tabla 3). La proporcion de rever-
sion a ritmo sinusal de la amiodarona fue del 17% (11
casos de un total de 65 donde se usé ésta) respecto al
5% (16 casos de 326 donde se usaron otras medidas) de
los otros farmacos con p < 0,001.

Distinguiendo por tipo de FA, la amiodarona se usé
en el 24,6% de los casos (33) de un primer episodio, con-
siguiéndose la reversion a ritmo sinusal en 7 casos (el
21% respecto a la reversion con otras medidas que fue
del 7%), estadisticamente significativo, con p = 0,02.
Es de resefiar que, aunque en la FA crénica no se deberia
intentar la reversion a ritmo sinusal, la amiodarona se
uso en 12 de estos casos, revirtiendo en 2 de ellos (tasa
de reversion de 16,7%), estadisticamente significativo,
con p = 0,005. En ningiin caso de nuestra serie la amio-
darona ha logrado revertir el ritmo en las FA paroxis-
tica (usada en 10 ocasiones) o persistente (usada 1 vez),
por lo que no se ha encontrado asociacion.

No se ha conseguido evaluar, por falta de informa-
cion en las historias clinicas, la eficacia de la digoxina
para frenar la frecuencia cardiaca, aunque es probable
que, dado el corto periodo de seguimiento de los pa-
cientes, ésta no se produjera hasta transcurridas unas
horas en la urgencia del hospital.

Sdlo en 8 casos (2%) el paciente se encontraba en
shock; 7 de ellos eran varones, y esta relacion fue esta-
disticamente significativa (p = 0,01). De los 8 casos, 7
se produjeron en FA primer episodio y solo 1 en FA pa-
roxistica, sin que estos datos presentaran asociacion
estadisticamente significativa.

En el 99,7% de los casos no ha habido complicacion
alguna secundaria el tratamiento de la FA. Sélo 1
(0,3%) de los 393 casos analizados ha demostrado pre-
sentar complicaciones tras el tratamiento, tanto de
reversion como de frenado de la FA. Se trataba de un
paciente tratado con bloqueadores beta que presento
una hipotension brusca solucionada con sueroterapia.
La mayoria (88,4%) de los pacientes fue trasladada a
su hospital de referencia. El resto (11,6%) fue derivado
a su centro de salud.

DiscusiON

Nuestros datos demuestran una baja frecuencia de
complicaciones en el manejo de la FA. Este hecho vie-
ne refrendado con otros estudios que comparan dife-
rentes regimenes de tratamiento y se objetivan una
baja frecuencia de episodios adversos delos farmacos®’.
El espiritu inicial de este trabajo es valorar la pertinen-
cia de los traslados en unidad médica de emergencias
de pacientes con FA estables sin criterios de gravedad
en el momento de éste. A falta de estudios superiores,
la baja incidencia de problemas durante el traslado de
estos pacientes nos hace preguntar si éste es preciso en
muchos casos. Hay pacientes en los que la duracién de
la FA, aun a pesar de ser de reciente comienzo, o la
cronicidad de ésta, hace que nos decidamos por la de-

rivacién en ambulancia convencional o incluso la deri-
vacion al cardi6élogo de forma ambulatoria. Esta con-
clusién va en consonancia con otros estudios mas
potentes que valoran el uso de fdrmacos para cardio-
vertir la FA de forma ambulatoria y el manejo ex-
trahospitalario de esta patologia®®.

La reversion a ritmo sinusal hallada en nuestra se-
rie es muy baja si se compara con otros datos™ que
llegan a alcanzar casi el 50%. La infradeclaracion en
la historia de la reversion a ritmo sinusal y/o el frena-
do de la respuesta ventricular rdpida ha sido un in-
conveniente importante que se ha encontrado en el
andlisis. Los datos de los farmacos mds utilizados en
el intento de tratar la FA son mds comparables con
otros estudios. Tanto la amiodarona como la digoxina
se presentan en todas las series como los farmacos
mds usados en el tratamiento™.

El hallazgo de relacion entre amiodarona y reversion
a ritmo sinusal ha constituido una sorpresa incluso
para los autores. De todos son conocidas las diferen-
cias de criterio que hay en relacion con la amiodarona.
Las ultimas guias de la FA? continiian tratando la
amiodarona como farmaco de segunda linea para la
reversion a ritmo sinusal en pacientes sin o con mini-
mo fallo cardiaco y de primera linea en pacientes con
miocardiopatia hipertensiva o con insuficiencia car-
diaca franca. Es decir, la amiodarona sigue teniendo
un papel relevante en el tratamiento de la FA; pero esto
no quiere decir que su uso aparezca en entredicho en
algunos estudios® y confirmado en otros®. Por esto,
consideramos que nuestro hallazgo, con todas sus re-
servas y sus sesgos, es importante. Hemos de destacar
el hecho de que incluso al estratificar por tipo de FA,
contintia dando un resultado significativo en el primer
episodio de FA. Los autores pensamos que los distintos
estudios van encaminados a valorar el uso de estos
farmacos antiarritmicos con el fin de mantener el rit-
mo sinusal de forma ambulatoria y no hemos encon-
trado muchos que valoren la posibilidad de tratar el
primer episodio de FA de forma prehospitalaria.

Un sesgo importante de nuestro estudio es la falta
de seguimiento posterior de los pacientes, ya que en
muchas ocasiones los efectos de los farmacos antia-
rritmicos y los efectos de la falta de antiagregacion o
de anticoagulacion en las primeras horas de la FA, se
observan a lo largo de los dias’. En nuestro servicio, se
estd implantando un nuevo protocolo de manejo de la
FA que incluye el uso de farmacos anticoagulantes con
el fin de mejorar la atencién a esta patologia, pero
hasta ahora no hemos tenido acceso a la anticoagula-
cion, por lo que se ha visto mermada la atencion que
podemos prestar a este tipo de pacientes una vez pa-
sadas las 48 h de inicio de la arritmia segiin marcan
las guias. Este sesgo va implicito a la investigacion en
medicina prehospitalaria, ya que nuestro manejo del
paciente acaba en las puertas del hospital, por lo que
los objetivos siempre se circunscriben al escenario ex-
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trahospitalario. Seria conveniente el estudio de la se-
cuencia entera del tratamiento, tanto de ésta como de
otras patologias, teniendo en cuenta a estos servicios
extrahospitalarios.

Como final, se puede concluir que el uso de farmacos
para el tratamiento de la FA de forma extrahospitala-
ria produce muy pocas complicaciones segiin nuestra
serie. Aunque serian necesarios estudios con un tama-
fio poblacional mds elevado y un seguimiento mds
prolongado, podemos soportar de forma cientifica el
traslado de estos pacientes en ambulancia convencio-
nal o la derivacion ambulatoria para el tratamiento
de la FA.
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