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Estrategia para el control de ritmo
de la fibrilacion auricular
en el escenario prehospitalario

DRES. 0SCAR BAZZINO 1, PABLO MANANA 2

RESUMEN

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia méas fre-
cuente en quienes consultan en las puertas de emer-
gencia de nuestro medio, condiciéon que se asocia a ma-
yor carga de morbimortalidad y a una buena propor-
cién del gasto sanitario. Existen dos estrategias tera-
péuticas, control de frecuencia o control de ritmo, am-
bas comparables en términos de complicaciones a cor-
to y largo plazo. No obstante, existe evidencia a favor
del control del ritmo. En este trabajo se presenta la ex-
periencia de un servicio de asistencia prehospitalaria
en el control de ritmo de casos seleccionados de FA de
reciente instalacion, con propafenona por via oral.
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SUMMARY

Atrial fibrillation (AF) is
arrhythmia in those assisted in an emergency depart-

the most common

ment, a condition that is associated with greater bur-
den of morbidity and a good proportion of health spen-
ding. There are two treatment strategies, rate control
or rhythm control, both comparable in terms of com-
plications in the short and long term. However, there
is evidence that favors rhythm control. This paper
presents the experience of a pre-hospital care service
in controlling rhythm of selected AF cases with oral
propafenone.
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INTRODUCCION
La fibrilaciéon auricular (FA) es la arritmia
sostenida mas prevalente, y que determina
mas consultas de asistencia médica. La pre-
valencia aumenta con la edad, siendo de 0,5%
en la década de los 50 afos y de 8,8% en quie-
nes superan los 80 afios. Existe una predomi-
nancia en el sexo masculino. Las causas més
frecuentes son la hipertensién arterial, la en-
fermedad coronaria y las valvulopatias; otras
condiciones se asocian a esta arritmia, como
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
y el hipertiroidismo. La ausencia de patolo-
gias cardiacas y extracardiacas subyacentes
le confieren la condiciéon de FA solitaria (1.2,
La FA raramente constituye una arritmia
con riesgo de vida al momento de su instala-
cién. No obstante, el estudio Framingham ha
demostrado, que quien la padece presenta una
disminucién en las expectativas de vida @,
Existen dos estrategias terapéuticas inicia-
les en el manejo de individuos con FA, que in-
cluyen: control de la frecuencia cardiaca y con-
trol del ritmo; en ambas debe considerarse una
tercera intervencion terapéutica, destinada a
la prevencion de eventos cardioembdlicos ®).
Aunque el estudio AFFIRM (Atrial Fibri-
llation Follow-up Investigation of Rhythm
Management trial) demostr6 que los sintomas
pueden mejorar tanto mediante el control de la
frecuencia como del ritmo, muchos pacientes
en FA necesitan el ritmo sinusal para mejorar
la capacidad funcional y sentirse mejor G4,
En este sentido, el estudio SCAF (Stock-
holm Cohort of Atrial Fibrillation) demostré
que el restablecimiento y mantenimiento a
los 3 meses del ritmo sinusal, se asociaba a un
mejor prondstico a largo plazo. Estos hallaz-
gos justifican el intento de reversién a ritmo
sinusal 4.6,
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Esta conducta puede generar una mayor
permanencia de los pacientes en los centros
hospitalarios, con el consiguiente gasto sani-
tario que esto lleva implicito.

En individuos sin cardiopatia estructural,
en el escenario hospitalario, el tratamiento de
la FA de reciente instalacién con propafenona
por via oral con el objetivo de revertirla a RS,
es una alternativa terapéutica rapida y efi-
caz, con el valor agregado de seguridad y sim-
plicidad de administracién (712,

Existe evidencia que establece que para
un grupo de pacientes seleccionados, el enfo-
que “pill in the pocket” con propafenona via
oral en el ambito pre-hospitalario, resulta
efectivo, seguro, con baja incidencia de efectos
adversos y costo-efectivo al reducir la tasa de
ingresos a las salas de emergencia (19,

OBJETIVO

El objetivo primario del presente trabajo es
validar una estrategia farmacolégica de con-
trol de ritmo de la fibrilaciéon auricular de re-
ciente instalacién, en pacientes selecciona-
dos, que reciben asistencia en el ambito
prehospitalario.

Como objetivo secundario nos planteamos
comparar los costos de una estrategia ambu-
latoria versus tratamiento en el escenario
hospitalario.

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio observacional, de cor-
te transversal, que abarco a 65 pacientes asis-
tidos por un servicio de emergencia prehospi-
talaria, en el periodo de tiempo transcurrido
entre mayo de 2006 y diciembre de 2008, que
presentaban FA de reciente instalacién. Los
individuos incluidos en el estudio debian
cumplir con los siguientes requisitos:

e Presentar una FA de menos de 48 horas de
evolucion.

e Buena tolerancia hemodinamica.

e Sin evidencia de cardiopatia estructural
de significancia clinica.

El diagnéstico de FA se realizé en base a
los criterios electrocardiograficos clasicos:
ausencia de onda P e irregularidad de los in-
tervalos RR.

La tolerancia hemodinamica se definia en
base a la ausencia de hipotensién arterial,
elementos de hipoperfusién tisular y sinto-

12

mas como sincope. Definimos cardiopatia es-
tructural significativa cuando se documen-
taba una disminucién moderada o severa de
la FEVI, anomalias en el ventriculograma
del ECG indice (incluyendo bloqueo de rama,
secuela de necrosis, hipertrofia ventricular
izquierda con sobrecarga sistélica, etcétera),
antecedente o examen clinico compatible con
una enfermedad valvular severa, cardiopa-
tia isquémica inestable, historia de insufi-
ciencia cardiaca congestiva.

El protocolo asistencial para el tratamien-
to de estos pacientes es el siguiente: cuando se
realiza diagndstico de FA, se evalua su tole-
rancia hemodinamica. En caso de estar bien
tolerada, se define con certeza si lleva menos
de 48 hs de instalacién. Si se cumple esta con-
dicidn, se determina si existe una cardiopatia
estructural subyacente de significacion clini-
ca. Descartada una cardiopatia con signifi-
cancia clinica, se procede a explicar al pacien-
te la propuesta terapéutica para obtener su
consentimiento. Ante su aprobacién, se admi-
nistran 450 mg o 600 mg de propafenona por
via oral, de acuerdo a que el peso corporal sea
inferior o superior a 70 kg respectivamente.
La administracién de farmacos para el con-
trol de la frecuencia cardiaca queda a criterio
del médico actuante. Se indica reposo en do-
micilio (preferentemente en cama). A las 6-12
hs siguientes (no deben cumplirse las 48 hs
desde la instalacion de la arritmia), se realiza
un electrocardiograma de control para docu-
mentar la eventual reversion a ritmo sinusal.
Si revierte se deriva a su médico tratante en
forma ambulatoria. Si no revirtié se traslada
a la institucién de asistencia médica a la cual
pertenece, para definir la estrategia terapéu-
tica definitiva.

El criterio para definir el tiempo de insta-
lacion de la arritmia es basado en los sinto-
mas, por tanto, los pacientes que se encuen-
tran asintomaticos y no reconocen la presen-
cia dela arritmia, no entran en el protocolo te-
rapéutico.

La presencia de cardiopatia estructural se
evalia en base a los hallazgos clin-
co-electrocardiograficos y a los antecedentes
cargados en la historia clinica multimedia.

Cuando se incluia un paciente al protocolo,
sellenaba un formulario con los datos del mis-
mo y era enviado a la Direccién Técnica. Por
otro lado, se realizaba una auditoria de todas
las historias clinicas con diagndstico de fibri-
lacion auricular, y de éstas, se separaban pa-
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ra su analisis, aquellos casos que cumplian
con los criterios de inclusion pero que no ha-
bian entrado al protocolo.

RESULTADOS

Los 65 individuos incluidos en el protocolo te-
rapéutico tenian una edad promedio de 66
anos (31 a 93 anos); 43 fueron de sexo femeni-
no (66%).

38 individuos (58%) presentaban una car-
diopatia subyacente (figura 1); de éstas, 33
(87%) eran cardiopatias hipertensivas, tres
(8%) isquémicas y dos (5%) valvulares (figura
2).

El tiempo de instalacion de la FA fue = 3
horas en 19 pacientes (29%), de 3 a 6 hs en 20
individuos (31%), entre 6 y 12 hs en 20 pacien-

tes (31%), y entre 12 y 24 hs en 6 individuos
(9%) (figura 3).

De los 65 pacientes tratados con propafe-
nona via oral, 56 (86%) revirtieron a ritmo si-
nusal. De estos, en 7 (13%) se document6 la
reversién a ritmo sinusal en 3 horas, en 22
(39%) en 6 hs, en 26 (46%) en 12 hsy en 1 (2%)
en 24 hs (figura 5).

Los casos que permanecieron en fibrila-
cién auricular (14%) fueron trasladados a sus
instituciones de referencia antes de cumplir-
se las 48 hs de instalacion de la arritmia.

Doce individuos (18%) presentaron reac-
ciones adversas, en su totalidad de leve enti-
dad (nduseas o mareos).

No contamos con datos de cuantos pacien-
tes recibieron farmacos para controlar la fre-
cuencia cardiaca porque no fue preestableci-
do en la ficha de recoleccion de datos.
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Suat Emergencia Médica asiste 54 episo-
dios de fibrilacion auricular al mes. De la au-
ditoria de las historias clinicas surge que, de
estos casos, 11 (20%) cumplen con los criterios
de inclusién en el protocolo terapéutico pre-
sentado (y no presentaban criterios de exclu-
si6n). De estos tltimos, sélo se incluyen efecti-
vamente el 20%. Del anélisis de las historias
clinicas de quienes no ingresaron al protocolo,
no se observan diferencias significativas con
los que si entraron al mismo, en parametros
como edad, sexo, cardiopatia estructural de
base, tiempo de evolucidn, tolerancia hemodi-
namica, frecuencia cardiaca, ubicaciéon geo-
grafica y medio socio-econémico.

ANALISIS DE COSTOS

Para el andlisis del costo de este algoritmo se
analizan dos aspectos, por un lado el de los re-
cursos humanos y logistica de vehiculos; por
otro lado los insumos para este tipo de asis-
tencia. Quienes ingresan al protocolo se dife-
rencian de los que no ingresan en que para
aquellos debe coordinarse una segunda asis-
tencia con el objetivo de verificar si se obtuvo
reversion a ritmo sinusal. Esto implica un
costo por un llamado de baja complejidad de
$U 371 (incluye recursos humanos, combusti-
ble, ECG). Los recursos humanos es un costo
marginal, pues se coordine o no la asistencia,
al ser un gasto fijo por hora, no varia. Para los
pacientes que no revierten a RS (14%) se incu-
rre en un gasto adicional consistente en el
traslado a su centro asistencial de referencia
(también marginal). En caso de traslado, el
recurso deficitario es el tiempo en que un
equipo asistencial no esta disponible para el
resto del servicio, que en caso de distancias
largas puede ser muy elevado.

Desde la perspectiva del gasto de insumos
médicos, 2 comprimidos de propafenona cues-
tan $U 19. Por otro lado, dos ampollas de
amiodarona cuestan $U 23. A esta tltima
droga hay que sumarle $U 36 (tubuladura,
acceso venoso y suero fisiol6gico de 100 ml).

Si descartamos los costos de recursos hu-
manos, en virtud de que son marginales (no
los ahorramos si dejamos de implementar el
protocolo), existe un beneficio econémico en
favor del tratamiento con propafenona
[(36+23)-19=%U 40]. Este beneficio se pierde
s1 ademas se utiliza una droga para bloquear
el nodo AV (ampolla de diltiazem: $U 126).

De todas formas, no estamos considerando
el costo en que incurrimos en los centros de
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asistencia si trasladamos sistematicamente a
todos los pacientes (no esta calculado en los
centros donde hicimos la consulta, debido a la
complejidad de las numerosas variables invo-
lucradas en su calculo). De todas formas, al
evitar internaciones que pueden llegar a re-
querir areas de cuidados criticos para monito-
rizacién y eventuales cardioversiones eléctri-
cas, sin dudas estamos generando un ahorro
muy significativo para el sistema sanitario.
Todo esto sin considerar la comodidad y aho-
rro para los pacientes, que permanecen en su
domicilio y no tienen que desembolsar el co-
pago correspondiente a la orden de asistencia
en la emergencia del prestador integral.

DISCUSION

Muchos estudios controlados han demostrado
que la propafenona en el tratamiento de re-
version a ritmo sinusal de la FA de reciente
comienzo tiene eficacia similar y resulta mas
efectiva que el tratamiento con placebo u
otras drogas antiarritmicas como la amioda-
rona. También existe evidencia de que el tra-
tamiento con propafenona en el ambito
pre-hospitalario resulta efectivo, seguro, con
baja incidencia de efectos adversos y cos-
to-efectivo al reducir la tasa de ingresos a las
salas de emergencia (13,

Nuestro trabajo recrea en cierta forma es-
ta ultima situacién, con un aspecto innova-
dor: en los pacientes que se incluyen en el pro-
tocolo no se habia probado la tolerancia y efi-
cacia de la propafenona previamente.

Los pacientes con FA de reciente comienzo
(<48 hs) tienen una tasa elevada (60%) de re-
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version espontanea a ritmo sinusal (RS) en 24
hs. La tasa de éxito de reversion a RS con car-
dioversion eléctrica oscila entre 75% y 93%.
La obtencién de RS con cardioversion farma-
coldgica ronda entorno al 50% en un plazo de
1-5 horas, variando con la droga utiliza-
da.(14,15,16,17)

En nuestro trabajo, la tasa de reversién a
ritmo sinusal fue elevada (86%), superior a la
observada en otros trabajos publicados. Del
analisis de costos surge que esta estrategia
genera un ahorro de recursos para el sistema
sanitario; por tanto, al atributo eficacia le po-
demos agregar el de eficiencia.

Siendo asi, cabe preguntarnos por qué no
se incluyeron la mayoria de los pacientes que
cumplian con los criterios del trabajo, sobre-
todo, si se trataba de un grupo con caracteris-
ticas similares al incluido. Esta es una de las
debilidades del trabajo, pues cabe la duda de
sila tasa de reversion hubiera sido la misma.
Las causas que explican una tasa tan baja de
inclusién al protocolo, al no haber diferencias
en los grupos de pacientes, dependen mayor-
mente de los médicos actuantes; e incluyen
desconocimiento del protocolo y temor a reali-
zar el tratamiento en forma ambulatoria.
Esto genera un niimero de traslados evitables
y un aumento en la labor asistencial y el gasto
sanitario para las instituciones de referencia,
y por lo tanto para el sistema asistencial.

No obstante, un descargo ante esta debili-
dad, es que aun aceptando que hubiera un
sesgo atribuible al cuerpo médico, para el gru-
po tratado resultd costo-efectivo, seguro y
mas confortable. En el grupo de los 65 pacien-
tes “seleccionados” se evité un 86% de inter-
naciones, con la reduccién del gasto y la inco-
modidad que ello implica.

En cuanto a las complicaciones cabe reali-
zar el siguiente andlisis. En primer término
debemos destacar que no se registré ninguna
muerte. Los efectos adversos ocurrieron sélo
en el 18% de los pacientes, todos de leve enti-
dad, y norequirieron asistencias adicionales.

En un plano teérico, la complicacién mas
importante es el pasaje de FA a flutter atrial,
que bajo el efecto de la propafenona, presenta
una frecuencia cardiaca menor, permitiendo
la conduccién 1:1. Si esto ocurre, habitual-
mente se manifiesta como una taquicardia de
complejo ancho (por conduccién aberrante) a
una frecuencia ventricular entre 250-280
cpm. Si bien suele ser mal tolerada, la selec-
ci6n de pacientes sin cardiopatia subyacente

minimiza la gravedad de tal situacién. Una
forma de evitar esta conduccion 1:1 es admi-
nistrar previamente una droga que aumente
la tasa de bloqueo a nivel del nodo auricu-
lo-ventricular (diltiazem, verapamil,  blo-
queantes) @. En este sentido, una debilidad
del presente trabajo es no haber recolectado
informacién de cuantos pacientes recibieron
drogas para el control de la frecuencia cardia-
ca, en virtud de que no era uno de los objetivos
trazados.

CONCLUSIONES

El tratamiento con propafenona por via oral
de casos seleccionados de FA en el ambito
prehospitalario es efectivo, seguro y cos-
to-efectivo. El protocolo presentado es repli-
cable en todas aquellas areas donde existe co-
bertura de emergencia pre-hospitalaria,
siempre y cuando su aplicacién no determine
la pérdida de la ventana de tiempo de 48 hs
para revertir la FA a ritmo sinusal.
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