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Introduccion y objetivos. La fibrilacion auricular (FA)
se trata en multiples ambitos asistenciales. El objetivo del
estudio fue analizar el impacto de la instauraciéon de un
protocolo de tratamiento de la FA comun a todos ellos en
la adecuacion del tratamiento y en las intervenciones co-
rrectoras en caso de inadecuacion.

Métodos. El estudio se realizé en 2 periodos, antes y
después de la elaboracién y difusion de un protocolo de
tratamiento de la FA comun para los distintos ambitos de
atencion sanitaria de un hospital de tercer nivel y de un
centro de atencion primaria relacionado. En cada periodo
se incluy¢ a todos los pacientes adultos con FA que con-
sultaron en ellos. Se registraron el tratamiento de la FA 'y
la adecuacion de éste a las guias clinicas vigentes antes
y después de la visita.

Resultados. Se incluyé a 293 pacientes en el primer
periodo y a 267 en el segundo. La adecuacién antes de
la visita fue superior en el segundo periodo (tratamiento
antiarritmico del 80 frente al 71%; p = 0,009; profilaxis an-
titrombotica del 81 frente al 67%; p < 0,001). El porcenta-
je de intervenciones correctoras en caso de profilaxis an-
titrombodtica inadecuada fue superior en el segundo
periodo (el 35 frente al 9%; p < 0,001), pero este porcen-
taje no cambié en el tratamiento antiarritmico.

Conclusiones. La elaboracion y difusion de un proto-
colo de tratamiento de la FA comun a los distintos ambi-
tos asistenciales es Uutil para la mejora de la adecuacion
del tratamiento de la FA, pero persiste la reticencia a
cambiar un tratamiento antiarritmico inadecuado.
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Impact of Implementing Common Guidelines at
Different Care Levels in a Healthcare Area on the
Improvement of Atrial Fibrillation Treatment

Introduction and objectives. Atrial fibrillation (AF) is
treated in different settings by different specialists. The
objective of the study was to analyze the impact of the
implementation of a practice guideline about AF treatment
common to the different levels of health attention on the
adequacy of AF treatment and on corrective interventions.

Methods. The study was performed in two periods,
before and after the implementation of a practice guideline
common to all health care levels. In each period, patients
with AF who consulted to any of the health care attention
levels of a sanitary area were included. Data referring to
treatment and compliance of guidelines before and after
the visit were recorded prospectively.

Results. 293 patients were included in the first period
and 267 in the second one. After the guideline
implementation, adequacy before the visit, both of
antiarrythmic treatment and of antithrombotic prophylaxis
were superior than in the first period (80% vs 71%, P=.009
and 81% vs 67%, P<.001, respectively). The percentage
of improvement in case of a previous inadequacy of
antithrombotic prophylaxis was significantly better in the
second period than in the first one (35% vs 9%, P<.001),
but the percentage of corrective interventions on
antiarrhythmic treatment was similar in both periods.

Conclusions. The implementation of a common practice
guideline in the different levels of health care attention is
useful to improve adequacy of AF treatment, although
there is still some reluctance to change an inadequate
antiarrythmic treatment.
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INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mas fre-
cuente en la practica clinica y se estima que su preva-
lencia se incrementard debido al aumento de supervi-
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ABREVIATURAS

FA: fibrilacién auricular.

vencia de la poblacion general y de los pacientes con
comorbilidades que predisponen al desarrollo de FA'2,
Ello, junto con la heterogeneidad de sus manifestacio-
nes clinicas y la gravedad de presentacion'?, conlleva
que los pacientes con FA sean atendidos en multiples
ambitos asistenciales y por distintos especialistas.

La FA es una enfermedad potencialmente grave,
puesto que duplica la mortalidad y tiene una alta mor-
bilidad'*”. Sin embargo, las complicaciones relaciona-
das con la FA se pueden prevenir en gran parte o con-
trolar eficazmente con un tratamiento precoz Yy
adecuado de la arritmia™. Asimismo, la probabilidad
de restaurar y mantener el ritmo sinusal también es
mayor cuanto mas precoz sea la actuacién terapéuti-
ca’®. Por todo ello, un tratamiento adecuado en cada
dmbito asistencial es crucial para una 6ptima evolu-
cién posterior del paciente.

Pero el tratamiento de la FA y la profilaxis de sus
complicaciones a menudo cambian segtn el facultati-
vo responsable del paciente, a pesar de que se dispone
de guias clinicas y consensos!'®!® que no se aplican en
todos los dmbitos por igual. En un estudio reciente ob-
jetivamos una inadecuacién de algiin aspecto del trata-
miento de la FA en la mitad de los pacientes con dicha
arritmia y una inhibicién de los facultativos para sub-
sanar esta inadecuacion en la mayoria de los casos'%.
Estos hallazgos han sido corroborados en otros traba-
jos!519,

El objetivo del presente estudio fue valorar el im-
pacto de la puesta en marcha de un protocolo de trata-
miento de la FA comun a los distintos dmbitos de un
drea sanitaria en la mejora del tratamiento de la FA y
en el incremento de la implicacién de los diferentes
especialistas para subsanar una inadecuacién preexis-
tente.

METODOS
Ambito

El estudio se realizé en un hospital urbano de tercer
nivel y de uno de los centros de atencién primaria
(CAP) al que el hospital da cobertura. Los dmbitos en
los cuales se incluyé a los pacientes fueron los si-
guientes: a) consultas del médico de familia del CAP;
b) consultas ambulatorias de cardiologia del CAP y
del hospital; ¢) servicio de urgencias del hospital, y d)
salas de hospitalizacion convencional.

Los pacientes atendidos en urgencias que posterior-
mente ingresaron se incluyeron en el ambito de urgen-
cias en la valoracién antes de la visita, y en el dmbito
hospitalario en la valoracién al alta, ya que el trata-

miento final del paciente depende de los médicos de
las salas de hospitalizacion.

Los diferentes ambitos asistenciales son indepen-
dientes y autébnomos para el tratamiento de estos pa-
cientes y no tienen restriccion para la aplicacién de
ninguno de los tratamientos recomendados en las guias
clinicas especificadas mds adelante (cardioversion
eléctrica, farmacos antiarritmicos, anticoagulacion, an-
tiagregacion).

Periodos

El estudio se desarroll6 en 2 periodos, que se descri-
ben a continuacion.

Periodo 1 o preintervencion. Se incluy6 a todos los
pacientes adultos (> 18 afos) con antecedente de FA
demostrada por electrocardiograma que consultaron en
cualquiera de los dmbitos asistenciales mencionados
durante 14 dias consecutivos de junio de 2004, aunque
el motivo de consulta no estuviese relacionado directa-
mente con la FA. Se excluyé a los pacientes en los que
la FA fue diagnosticada por primera vez en esta con-
sulta (primeros episodios), ya que no recibian trata-
miento previo para la FA y, por tanto, no se podia va-
lorar la adecuacion del tratamiento antes de la visita ni
el cambio de tratamiento en caso de inadecuacion.

Periodo 2 o postintervencion. Se incluyé a todos los
pacientes adultos (> 18 afos) con antecedente de FA
demostrada por electrocardiograma que consultaron en
cualquiera de los ambitos asistenciales mencionados
durante 14 dias consecutivos de junio de 2005 (el mis-
mo periodo que en 2004), aunque el motivo de consul-
ta no estuviese relacionado con la FA. También se ex-
cluyeron los primeros episodios.

En los dos periodos, todos los pacientes fueron tra-
tados segtin el criterio del médico responsable y si-
guieron los circuitos de atencién establecidos en el
momento del estudio. Los médicos especialistas res-
ponsables de los pacientes fueron los mismos en los
dos periodos, aunque hubo cambios en los médicos re-
sidentes que colaboraron en la asistencia de los pa-
cientes.

Intervencion

Entre los dos periodos se elabord un protocolo de
actuacion ante la FA consensuado por facultativos de
todos los dmbitos asistenciales implicados mediante la
participacién de dos o tres representantes de cada am-
bito asistencial. El protocolo versaba tanto sobre el
tratamiento de los distintos tipos de FA como sobre
circuitos de derivacion entre dmbitos. Para su realiza-
cidn, los facultativos responsables se basaron en las
gufas clinicas vigentes, especificadas mds adelante!*'3,
y las adaptaron a la realidad de nuestra drea sanitaria.
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La difusién del protocolo se realizé mediante dos ac-
tuaciones: a) distribucién de un resumen del protocolo
en forma de tripticos de bolsillo a todos los facultati-
vos que trabajaban en los dmbitos asistenciales impli-
cados, tanto si eran residentes (n = 81) como si eran
especialistas (n = 53), y b) sesiones clinicas impartidas
en cada uno de estos dambitos por dos de los facultati-
vos responsables de la realizacién del protocolo. En
estas sesiones se explicaba el tratamiento de la FA, los
datos sobre la adecuacién obtenidos en el primer perio-
do, el motivo de la elaboracién del protocolo consen-
suado y la descripcién de éste. Aunque las sesiones
iban dirigidas a los mismos facultativos a los cuales se
distribuy¢ el triptico, solamente un 70% de ellos acu-
di6 a ellas.

Variables estudiadas

En los dos periodos se realizé una entrevista perso-
nal con cada paciente y/o con sus familiares mds pro-
ximos, y se reviso su historia clinica.

De cada paciente se obtuvieron los siguientes datos:

— Edad.

— Sexo.

— Soporte sociofamiliar (buen soporte, soporte par-
cial, sin soporte).

— Calidad de vida/grado de dependencia (indice de
Barthel, especificado en el anexo 1).

— Factores de riesgo para embolia arterial (nimero y
tipo).

— Clasificacién de la FA (paroxistica, persistente,
permanente).

— Motivo de consulta (v. texto).

— Tratamiento antiarritmico. Tipo de tratamiento y
su adecuacion a las guias clinicas vigentes (v. texto).

— Tratamiento para la profilaxis de la embolia arte-
rial. Tipo de tratamiento y su adecuacion a las guias
clinicas vigentes (v. texto).

Los motivos de consulta se agruparon en dos sub-
grupos: a) motivos de consulta relacionados directa-
mente con la FA, y b) motivos de consulta no relacio-
nados con la FA.

En cuanto a la adecuacion del tratamiento, se consi-
der6 que el tratamiento era adecuado cuando se corres-
pondia con el tratamiento recomendado en alguna de
las guias clinicas vigentes en el momento del estudio,
aunque entre ellas hubiera discordancia en algin pun-
to. En el primer periodo se aceptaron las siguientes
guias clinicas: «Guia de practica clinica de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia en arritmias cardiacas»,
«Guias para el tratamiento de la fibrilaciéon auricu-
lar en los servicios de urgencias hospitalarios»,
«ACC/AHA/ESC guidelines for the management of
patients with atrial fibrillation»'®'2. En el segundo pe-
riodo, entre las guias aceptadas también se considerd
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el «7" Consensus of the American College of Chest
Phisicians»'® que, por ser mds reciente, no se pudo in-
cluir en la valoracion del primer periodo, pero si en la
valoracion del segundo periodo, asi como en la elabo-
racién del protocolo mencionado previamente.

La valoracién de la adecuacion del tratamiento se
realiz6 tanto antes como después de la visita-estudio.
Se consider6 inadecuado un tratamiento en los casos
en los que no estaba especificado en las guias para el
uso que se le estaba dando, cuando no era el de prime-
ra eleccién y no habia ninguna razoén justificada para
no utilizar el de primera eleccién, o cuando habia al-
guna contraindicacién para su utilizacion. A este tlti-
mo respecto, y en referencia a la profilaxis de la embo-
lia arterial, en los pacientes en los cuales estaba
indicada la anticoagulacion tedricamente segun las
guias pero que no la recibian por presentar alguna con-
traindicacion médica o social para dicho tratamiento
que constase por escrito en la historia clinica, se consi-
der6 que seguian un tratamiento adecuado.

Tanto en el primer periodo como en el segundo, los
médicos responsables de los pacientes solamente fue-
ron informados sobre la existencia de un trabajo epide-
miolégico en el que iban a ser incluidos algunos de sus
pacientes, y se les pidié permiso para la inclusion,
pero, para evitar sesgos, no se les inform¢é de antema-
no sobre la naturaleza exacta de los datos recogidos ni
sobre el periodo en el que se iba a efectuar el andlisis.

Las variables estudiadas fueron recogidas por resi-
dentes (n = 8) y especialistas de medicina familiar y co-
munitaria (n = 2), medicina interna (n = 3, dos de ellos
subespecializados en urgencias) y cardiologia (n = 1).
Todos los datos recogidos por los residentes fueron su-
pervisados por los especialistas, que fueron los que juz-
garon la adecuacién o inadecuacién del tratamiento en
cada caso basdndose en las guias clinicas anteriormente
especificadas. Los especialistas implicados en la recogi-
da de datos fueron los mismos en los dos periodos.

Analisis estadistico

Los valores se expresaron como media + desviacion
estandar (DE) para las variables continuas y como va-
lores absolutos o porcentajes para las variables discon-
tinuas. Para las comparaciones se utilizo el test de la t
de Student y ANOVA de un factor con la correccién de
Bonferroni para las variables continuas con distribu-
cién normal, y las pruebas de y* y de Fisher para las
variables cualitativas. La significacion estadistica se
estableci para valores de p < 0,05. Los cdlculos se rea-
lizaron con el software SPSS 12.0.

RESULTADOS

En el primer periodo se incluyd a 293 pacientes y en
el segundo, a 267. En la tabla 1 se exponen los dmbi-
tos de procedencia y los porcentajes de pacientes con
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TABLA 1. Ambitos de procedencia y caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes incluidos

Médico familia Cardiélogo ambulatorio Urgencias Hospital Total
P1/P2 P1/P2 P1/P2 P1/P2 P1/P2
Visitas totales 4.534/7.150 457/676 1.284/1.496 377/351 6.652/9.673
Pacientes con FA 126 (2,8)/85 (1,2)° 69 (15)/52 (7,6)° 83-59* (6,5-4,6)/  15-37* (4-10,3)/ 293 (4,4)/
(% de visitas totales) 106-83* (7-5,5) 24-42* (6,8-12)° 267 (2,8)
Edad (afios + DE) 75+£9/75£10 69 + 13/69 + 13 77 £10/76 £12 70 £15/75 £10 74 £11/74 £12
Sexo V:M 58:68/39:46 41:28/23:30 37:46/42:65 7:8/12:12 143:150/116:153
Barthel 95 +14/92 £ 15 98 + 5/91 + 140 88 + 16/80 + 24° 85 +18/81 + 21 93 £ 14/86 + 20
Motivo consulta
Relacionado 12/8 45/262 36/39° 9/7 102/80°
Sintomas FA 172 3/2 9/11 01 13/16
Control FA 11/5 42/24 0/0 0/0 53/29
Complicacion FA 01 0 20/21 7/5 27127
Efecto secundario 0/0 0 717 21 9/8
No relacionado 114/77 24/272 47/68° 6/17 191/189°
Clasificacion
Paroxistica 83/23¢ 23/14 20/25 4/2 130/64¢
Persistente 1/8P 10/4 3/3 0/3 14/18
Permanente 42/54¢ 36/35 60/9 11/19 149/187¢

P1: periodo 1; P2: periodo 2.

*Inicial-alta. La diferencia entre el nimero inicial de pacientes y el nimero al alta es debida a que 24 de los pacientes visitados inicialmente en urgencias fueron in-
gresados y, por tanto, el alta de éstos se produjo desde el hospital. Ademds, fallecieron dos pacientes en la primera etapa y cinco en la segunda.

ap < 0,05.
°p < 0,01.
°p < 0,001.

FA respecto al total de visitas en cada uno de ellos, asi
como las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los
pacientes incluidos. En el primer periodo, durante el
ingreso en urgencias o en el hospital fallecieron dos de
los pacientes incluidos, uno de ellos por un motivo re-
lacionado con la FA (tratamiento antiarritmico), y en
el segundo periodo murieron 5 pacientes, dos de ellos
por motivos relacionados con la FA (tratamiento antia-
rritmico en un caso y tratamiento anticoagulante en
otro) (p = 0,27).

Tratamiento antiarritmico

En el primer periodo, el tratamiento antiarritmico de
la FA fue muy heterogéneo en todos los dmbitos de in-
clusion (tabla 2). En 71% de los pacientes el trata-
miento antiarritmico se adecuaba a las recomendacio-
nes de las guias clinicas vigentes en el momento del
estudio. No se observaron diferencias en los fairmacos
utilizados entre los pacientes que acudieron a los dis-
tintos dmbitos estudiados, aunque si hubo diferencias
significativas en cuanto a la adecuacién del tratamien-
to, con una mayor adecuacién en los pacientes visita-
dos en urgencias y una menor adecuacién en los pa-
cientes atendidos en la consulta del médico de familia
y en las salas de hospitalizacién (p = 0,007).

En 31 pacientes se modificé algin farmaco del tra-
tamiento antiarritmico en la visita-estudio. El ambito
en el cual se cambié maés el tratamiento después de la
atencion médica fue urgencias (p < 0,001 respecto a
los otros dmbitos). Los principales motivos de consul-

ta que ocasionaron modificacién del tratamiento antia-
rritmico fueron relacionados directamente con la FA:
complicaciones de la enfermedad o del tratamiento y
sintomas ocasionados por la FA.

Después de la visita, la adecuacién global del trata-
miento antiarritmico se increment6 del 71 al 73% (au-
mento no significativo), sin que en ningin ambito re-
sultase significativo el incremento del porcentaje de
tratamientos antiarritmicos adecuados. Se continué re-
gistrando una inadecuacién del tratamiento antiarrit-
mico significativamente mayor en el &mbito de la aten-
cién primaria (tabla 3).

Los principales motivos de inadecuacién del trata-
miento antiarritmico, antes y depués de la visita (ta-
blas 2 y 3, respectivamente), fueron los siguientes: a)
digoxina para el control de la frecuencia cardiaca en
pacientes con actividad fisica moderada o alta como
unico farmaco y de primera eleccién (en las guias uti-
lizadas solamente se considera recomendacion de cla-
se IIb en los pacientes en reposo); b) digoxina en pa-
cientes con FA paroxistica (en las mismas guias es
recomendacion clase III tanto para el control de la fre-
cuencia cardiaca, con nivel de evidencia B, como para
la cardioversion o profilaxis de nuevos episodios, con
nivel de evidencia A); ¢) amiodarona para el control
crénico de la frecuencia cardiaca en pacientes con FA
permanente (no sale como recomendacion en las gui-
as), y d) otros, que incluian:

— Amiodarona como primera opcién terapéutica
como tratamiento crénico en pacientes sin cardiopatia
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TABLA 2. Situacién farmacologica antes de la visita en el primer periodo

Total x:’;ﬁ: a‘:;?:;:;;g;]o Urgencias Hospital p
Farmacos antiarritmicos antes de la visita
Digoxina 116 (40%) 48 (38%) 23 (33%) 39 (47%) 6 (40%) NS
Amiodarona 62 (21%) 28 (22%) 15 (22%) 14 (17%) 5(33%) NS
Bloqueadores beta 25 (9%) 14 (11%) 7 (10%) 4 (5%) 0 (0%) NS
Antagonistas del calcio 16 (5%) 5 (4%) 5 (7%) 4 (5%) 2 (13%) NS
Farmacos antiarritmicos del grupo Ic 21 (8%) 11 (9%) 6 (9%) 3 (4%) 1 (7%) NS
Sin tratamiento 65 (22%) 25 (20%) 14 (20%) 26 (31%) 1(7%) NS
Adecuacion del tratamiento antiarritmico
antes de la visita 0,007
Si 207 (71%) 78 (62%) 51 (74%) 69 (83%) 9 (60%)
No 86 (29%) 48 (38%) 18 (26%) 14 (17%) 6 (40%)
Causas de inadecuacion
del tratamiento antiarritmico
Digoxina para control de la FC 34 (12%) 18 (14%) 7 (10%) 5 (6%) 4 (27%) NS
Digoxina para profilaxis en FA paroxistica 30 (10%) 24 (19%) 4 (6%) 2 (2%) 0 < 0,001
Amiodarona para control crénico de la FC 18 (6%) 3 (2%) 6 (9%) 7 (8%) 2 (13%) NS
Otras 11 (4%) 5 (4%) 3 (4%) 2 (2%) 1(7%) NS
Profilaxis antitrombotica antes de la visita
Anticoagulacion 154 (53%) 59 (47%) 46 (67%) 37 (45%) 12 (80%) 0,004
Antiagregacion 88 (30%) 40 (32%) 21 (30%) 20 (24%) 7 (47%) NS
Sin tratamiento 62 (21%) 27 (21%) 9 (13%) 26 (32%) 0 NS
Adecuacion de la profilaxis antitrombdtica
antes de la visita NS
Si 197 (67%) 77 (61%) 52 (75%) 56 (68%) 13 (87%)
No 96 (33%) 49 (39%) 17 (25%) 27 (32%) 2 (13%)
Causas de inadecuacion
de la profilaxis antitrombética
No anticoagulacion cuando esta indicada 74 (25%) 42 (33%) 14 (20%) 17 (20%) 1(7%) 0,029
No anticoagulacién ni antiagregacion
cuando estan indicadas 15 (5%) 6 (5%) 0 9 (11%) 0 0,033
Anticoagulacion no indicada 3 (1%) 1(0.3%) 1(1.4%) 0 1(7%) NS

FA: fibrilacién auricular; FC: frecuencia cardiaca; NS: no significativo.

estructural con FA paroxistica y episodios muy aisla-
dos (< 1/afio) bien tolerados clinicamente (el trata-
miento antiarritmico en estos casos es una recomenda-
cién clase IIb en las guias con nivel de evidencia C, y
la amiodarona es farmaco de segunda eleccién).

— Bloqueadores beta en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica e hiperreactividad bron-
quial (recomendacion clase III, nivel de evidencia C).

— Antagonistas del calcio y bloqueadores beta conjun-
tamente en un paciente con antecedente de bradicardia.

Tras la implementacién del protocolo (periodo 2),
también se observd una gran variabilidad clinica en el
uso de los distintos farmacos antiarritmicos antes de la
visita, aunque con algunas diferencias respecto a los
ambitos de inclusion (tabla 4). La adecuacién global
aumento significativamente respecto al afio anterior (el
80 frente al 71%; p = 0,009). Este aumento se vio re-
flejado en todos los dmbitos asistenciales, aunque no
fue significativo en ninguno de ellos por separado (fig.
1A). El ambito del médico de familia sigui6 siendo el
que registraba una menor adecuacion.
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En este segundo periodo se modificé el tratamiento
antiarritmico en 35 pacientes. Los dmbitos en los que
se modific6 mdas el tratamiento fueron urgencias y
hospitalizacién (p < 0,001 respecto a los otros ambi-
tos), y los motivos de consulta que originaron los
cambios fueron los mismos que en la etapa anterior.
El porcentaje de intervenciones correctoras en caso de
inadecuacién previa fue similar respecto al periodo
anterior, tanto globalmente como en cada uno de los
dmbitos estudiados (fig. 2A). Los motivos de inade-
cuacion fueron similares a los del periodo anterior,
tanto antes como después de la visita, aunque cambid
la frecuencia de cada uno de ellos (tablas 4 y 5, res-
pectivamente).

Profilaxis antitromboética

En el primer periodo, un 53% de pacientes recibia
tratamiento anticoagulante antes de la atencion médica,
y un 30% recibia tratamiento antiagregante (el 4% am-
bos tratamientos). La adecuacién global de la profilaxis
de la embolia arterial fue del 67% antes de la visita-es-
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TABLA 3. Situacion farmacologica después de la visita en el primer periodo

Total m:illti:: acni:ll;‘:lllzltzg?o Urgencias Hospital p
Farmacos antiarritmicos después de la visita
Digoxina 106 (36%) 48 (38%) 22 (32%) 22 (39%) 14 (36%) NS
Amiodarona 59 (20%) 28 (22%) 14 (20%) 8 (14%) 9 (23%) NS
Bloqueadores beta 28 (10%) 14 (11%) 7 (10%) 3 (5%) 4 (10%) NS
Antagonistas del calcio 18 (6%) 5 (4%) 4 (6%) 5 (9%) 4 (10%) NS
Farmacos antiarritmicos del grupo Ic 24 (8%) 11 (9%) 7 (10%) 5 (9%) 1(3%) NS
Sin tratamiento 68 (23%) 25 (20%) 15 (22%) 17 (13%) 11 (28%) NS
Adecuacion del tratamiento antiarritmico
después de la visita 0,002
Si 212 (73%) 78 (62%) 55 (80%) 49 (86%) 30 (77%)
No 79 (27%) 48 (38%) 14 (20%) 8 (14%) 9 (23%)
Causas de inadecuacion
del tratamiento antiarritmico
Digoxina para control de la FC 29 (10%) 17 (13%) 5(7%) 3 (5%) 4 (10%) NS
Digoxina para profilaxis en FA paroxistica 30 (10%) 24 (19%) 5 (7%) 1(2%) 0 < 0,001
Amiodarona para control de la FC 14 (5%) 3 (2%) 2 (3%) 5 (9%) 4 (10%) NS
Otras 10 (3%) 5 (4%) 3 (4%) 0 2 (5%) NS
Profilaxis antitrombatica después de la visita
Anticoagulacion 151 (52%) 59 (47%) 46 (67%) 26 (46%) 27 (68%) 0,001
Antiagregacion 86 (30%) 40 (32%) 22 (32%) 16 (29%) 11 (29%) NS
Sin tratamiento 51 (18%) 26 (21%) 8 (12%) 13 (23%) 4 (10%) NS
Adecuacion de la profilaxis antitrombética
después de la visita 0,05
Si 204 (70%) 79 (63%) 52 (75%) 41 (73%) 33 (84%)
No 87 (30%) 47 (33%) 17 (25%) 16 (27%) 6 (16%)
Causas de inadecuacion
de la profilaxis antitrombotica
No anticoagulacion cuando esta indicada 69 (24%) 41 (33%) 14 (20%) 10 (18%) 4 (10%) 0,01
No anticoagulacion ni antiagregacion
cuando estéan indicadas 12 (4%) 6 (5%) 0 5(9%) 1(3%) NS
Anticoagulacion no indicada 1(0.3%) 1(0.8%) 1(1.4%) 0 1(3%) NS

FA: fibrilacion auricular; FC: frecuencia cardiaca; NS: no significativo.

tudio, sin que se observaran diferencias significativas
entre los distintos 4mbitos (tabla 2). Después de la visi-
ta, la adecuacidn global fue del 70% (aumento no sig-
nificativo), sin diferencias significativas en este incre-
mento entre los diferentes dmbitos del estudio.

Los principales motivos de inadecuacion de la profi-
laxis antitrombotica, antes y después de la visita (ta-
blas 2 y 3, respectivamente), fueron los siguientes: a)
no anticoagulacion en los pacientes con FA y alto ries-
go para embolia arterial sin contraindicacién para el
tratamiento anticoagulante (incumplimiento de reco-
mendacion clase I y nivel de evidencia A); b) no anti-
coagulacion ni antiagregacion en pacientes en los que,
por su riesgo inferior de embolia arterial, las dos op-
ciones de tratamiento estdn aceptadas (incumplimiento
de recomendacién grado I y nivel de evidencia A), y ¢)
anticoagulacién en pacientes sin indicaciéon médica
(recomendacidn clase III y nivel de evidencia C) o con
contraindicaciones médicas o sociales para dicho trata-
miento.

La profilaxis fue menos adecuada en los pacientes
con FA paroxistica tanto antes de la visita (el 58 frente

al 74% en la FA permanente y el 85% en la FA persis-
tente, p = 0,006) como después de ésta (el 61 frente al
78% en la FA permanente y el 85% en la FA persisten-
te; p = 0,005). La adecuacién fue superior en los pa-
cientes con una complicacién neuroldgica previa, tanto
antes de la visita (el 83 frente al 64%; p = 0,01) como
después de ésta (el 87 frente al 67%; p < 0,007), aun-
que no se objetivo relacion alguna entre la adecuacion
al tratamiento y otros factores de riesgo, como la edad
avanzada (los pacientes anticoagulados eran mds jove-
nes, aunque la diferencia no fue significativa), la dia-
betes, la hipertension arterial o la presencia de insufi-
ciencia cardiaca. La adecuacidn al alta fue inferior en
las consultas del médico de familia respecto a los otros
ambitos (p = 0,05).

La adecuacién de la profilaxis de la embolia arte-
rial antes de la visita fue globalmente superior en el
segundo periodo respecto al primero (el 81 frente al
67%; p < 0,001). Este aumento se vio reflejado en to-
dos los dmbitos asistenciales, aunque solamente fue
significativo en el dmbito de las urgencias (fig. 1B).
El porcentaje de intervenciones correctoras en caso
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de inadecuacién previa también fue superior al del
periodo previo (fig. 2B), tanto globalmente (el 35
frente al 9%; p < 0,001) como en los dmbitos de ur-
gencias y cardiologia ambulatoria. En el dmbito del
médico de familia también se registr6 un aumento,
pero no fue significativo.

Los motivos de inadecuacién fueron similares a los
del periodo anterior, tanto antes como después de la
visita, aunque cambié la frecuencia de cada uno de
ellos (tablas 4 y 5, respectivamente). En este segundo
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periodo, no se hall6 ninguna relacién entre la adecua-
cién de la profilaxis de la embolia arterial y el tipo de
FA, ni con ninguno de los factores de riesgo para em-
bolia arterial ni antes ni después de la visita.

DISCUSION

Este trabajo demuestra la utilidad de la formacion y
de la unificacion de criterios para el tratamiento de la
FA. Entre los dos periodos del estudio no se desarro-
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llaron nuevas ideas ni nuevas tecnologias. Simplemen-
te se difundié y potenci6 la aplicacién en nuestro me-
dio de conceptos ya conocidos.

El beneficio de la instauracién del protocolo fue do-
ble. Por un lado, en el periodo postintervencién, la
adecuacion inicial fue notablemente superior en todos
los ambitos asistenciales, hecho que refleja la utilidad
del protocolo consensuado y de la formacién imparti-
da a lo largo del afio transcurrido entre los dos perio-
dos analizados. Por otro lado, y mds importante aun,

en el segundo periodo también se objetivé un aumento
significativo de intervenciones correctoras en caso de
inadecuacion previa, hecho que refleja la implicacién
de los facultativos en mejorar la situacion en el caso de
que sea incorrecta.

Aunque los resultados de difundir un protocolo con-
junto de tratamiento entre distintos dambitos asistencia-
les pueden parecer obvios, existen pocas experiencias
previas sobre la utilidad de programas de formacion
similares y en ellas los resultados son también positi-
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TABLA 4. Situacién farmacoldgica antes de la visita en el segundo periodo

Total x:’;ﬁ: a‘:;?:;:;;g;]o Urgencias Hospital p
Farmacos antiarritmicos antes de la visita
Digoxina 125 (47%) 34 (40%) 22 (42%) 51 (48%) 18 (75%) 0,021
Amiodarona 48 (18%) 20 (24%) 11 (21%) 13 (12%) 4 (17%) NS
Bloqueadores beta 45 (17%) 14 (16%) 16 (31%) 14 (13%) 1 (4%) 0,012
Antagonistas del calcio 33 (12%) 9 (11%) 10 (19%) 11 (10%) 3 (12%) NS
Farmacos antiarritmicos del grupo Ic 19 (7%) 8 (9%) 4 (8%) 7 (7%) 0 NS
Sin tratamiento 55 (21%) 14 (16%) 11 (21%) 27 (25%) 3 (12%) NS
Adecuacion del tratamiento antiarritmico
antes de la visita 0,017
Si 214 (80%) 59 (69%) 42 (81%) 93 (88%) 20 (83%)
No 53 (20%) 26 (31%) 10 (19%) 13 (12%) 4 (17%)
Causas de inadecuacion
del tratamiento antiarritmico
Digoxina para control de la FC 21 (8%) 12 (14%) 5(10%) 3 (3%) 1 (4%) 0,03
Digoxina para profilaxis en FA paroxistica 7 (3%) 0 1(2%) 4 (4%) 2 (8%) NS
Amiodarona para control de la FC 24 (9%) 12 (14%) 4 (8%) 6 (6%) 2 (8%) NS
Otras 3 (1%) 2 (2%) 1(2%) 0 0 NS
Profilaxis antitrombotica antes de la visita
Anticoagulacion 155 (58%) 43 (51%) 40 (77%) 55 (52%) 16 (67%) 0,01
Antiagregacion 68 (25%) 31 (36%) 8 (15%) 25 (24%) 4 (17%) 0,032
Sin tratamiento 44 (16%) 9 (11%) 4 (8%) 27 (25%) 4 (17%) 0,001
Adecuacion de la profilaxis antitrombdtica
antes de la visita NS
Si 216 (81%) 61 (72%) 43 (83%) 91 (86%) 21 (87%)
No 51 (19%) 24 (28%) 9(17%) 15 (14%) 3 (12%)
Causas de inadecuacion
de la profilaxis antitrombética 0,023
No anticoagulacion cuando esta indicada 36 (13%) 20 (24%) 7 (13%) 7(7%) 2 (8%) 0,006
No anticoagulacién ni antiagregacion
cuando estan indicadas 13 (5%) 4 (5%) 2 7 (7%) 0 NS
Anticoagulacion no indicada 2 (1%) 0 0 1(1%) 1(4%) NS

FA: fibrilacién auricular; FC: frecuencia cardiaca; NS: no significativo.

vos®2!. Zimetbaum et al*® demostraron la utilidad de
la difusién de unas guias clinicas sobre FA en un de-
partamento de urgencias en la mejora de {tems relacio-
nados con el coste-efectividad, pero no valoraron la
adecuacion intrinsecamente. En nuestro pais hay algu-
nas experiencias previas de programas para la mejora
del tratamiento de la FA. Ruiz et al?! consiguieron una
tasa de anticoagulacion en 90% de pacientes sin con-
traindicaciones. Sin embargo, el protocolo fue llevado
a cabo por los mismos investigadores y no hay datos
respecto a la anticoagulacién previa a la instauracién
del programa. En nuestro estudio si tenemos pruebas
cientificas del estado previo del tratamiento y la pres-
cripcién del tratamiento fue llevada a cabo por multi-
ples médicos diferentes de los investigadores y de los
responsables del protocolo. Esta aplicacién del proto-
colo a una muestra no seleccionada de médicos au-
menta el valor del grado de aceptacién objetivado.

La implicacién de los facultativos en subsanar una
inadecuacién preexistente fue evidente en la profila-
xis de la embolia arterial, pero no ocurrié lo mismo
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con el tratamiento antiarritmico, a pesar de la mejorfa
global en la adecuacién inicial del tratamiento antia-
rritmico en el segundo periodo. Probablemente la ex-
plicacion de este hecho sea multifactorial. Hasta el
momento no hemos hallado otros estudios que valo-
ren el grado de implicacién de los facultativos en me-
jorar una inadecuacién existente antes de la consulta.
La mayoria de estudios referidos a la adecuacion del
tratamiento de la fibrilacién auricular son estudios
descriptivos y hacen referencia dnicamente al trata-
miento anticoagulante'>'%2223, La adecuacién del tra-
tamiento antiarritmico estd escasamente estudiada® y
puede que haya menos concienciacién de un mal uso
de éste. Otra posible explicacion, basada en que el
principal motivo de cambio de tratamiento fue una
complicaciéon del mismo o de la enfermedad, es el
miedo o la reticencia a iniciar un tratamiento nuevo
si no hay un motivo concreto. Y, finalmente, la gran
mejoria objetivada en la adecuacién inicial en el se-
gundo periodo puede haber influido en una interven-
cién correctora menos evidente.
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TABLA 5. Situacion farmacologica después de la visita en el segundo periodo

Médico Cardidlogo
Total familia ambulatorio Urgencias Hospital p
Farmacos antiarritmicos después de la visita
Digoxina 120 (46%) 35 (41%) 23 (44%) 38 (46%) 24 (57%) NS
Amiodarona 50 (19%) 21 (25%) 9(17%) 15 (18%) 5(12%) NS
Bloqueadores beta 43 (16%) 14 (16%) 15 (29%) 10 (12%) 4 (10%) 0,039
Antagonistas del calcio 34 (13%) 9 (11%) 9 (17%) 11 (13%) 5 (12%) NS
Farmacos antiarritmicos del grupo Ic 18 (7%) 8 (9%) 3 (6%) 7 (8%) 0 NS
Sin tratamiento 49 (19%) 13 (15%) 10 (19%) 14 (17%) 12 (29%) NS
Adecuacion del tratamiento antiarritmico
después de la visita < 0,001
Si 212 (81%) 58 (68%) 41 (79%) 73 (88%) 40 (95%)
No 50 (19%) 27 (32) 11 (21%) 10 (12%) 2 (5%)
Causas de inadecuacion
del tratamiento antiarritmico
Digoxina para control de la FC 19 (7%) 11 (12%) 5(10%) 2 (2%) 1(2%) 0,032
Digoxina para profilaxis en FA paroxistica 4 (2%) 0 2 (4%) 2 (2%) 0 NS
Amiodarona para control de la FC 23 (9%) 13 (15%) 3 (6%) 5 (6%) 2 (9%) NS
Otras 5 (2%) 3 (4%) 1(2%) 1 (1%) 0 NS
Profilaxis antitrombatica después de la visita
Anticoagulacion 163 (62%) 44 (52%) 43 (83%) 48 (58%) 28 (67%) 0,003
Antiagregacion 73 (28%) 31 (36%) 8 (15%) 22 (26%) 12 (29%) NS
Sin tratamiento 27 (10%) 10 (12%) 1(2%) 13 (16%) 3 (7%) NS
Adecuacion de la profilaxis antitrombética
después de la visita < 0,001
Si 228 (87%) 63 (74%) 47 (90%) 79 (95%) 39 (39%)
No 34 (13%) 22 (16%) 5(10%) 4 (5%) 3 (3%)
Causas de inadecuacion
de la profilaxis antitrombotica
No anticoagulacion cuando esta indicada 25 (10%) 17 (20%) 5(10%) 2 (2%) 1(2%) < 0,001
No anticoagulacion ni antiagregacion
cuando estéan indicadas 6 (2%) 3 (4%) 0 2 (2%) 1(2%) NS
Anticoagulacion no indicada 3 (1%) 2 (2%) 0 0 1(2%) NS

FA: fibrilacion auricular; FC: frecuencia cardiaca; NS: no significativo.

Por otra parte, a pesar del aumento de la adecuacién
en atencion primaria, tanto antes de la visita, en com-
paracién con el afio previo, como en el momento del
alta, respecto a antes de la visita, este dmbito sigui
siendo el menos proclive a iniciar este tratamiento o a
cambiarlo a pesar de una inadecuacion previa. El mé-
dico de familia es, o deberia ser, quien mds conociera
la situacién personal, social y familiar del paciente
para valorar el inicio y/o el mantenimiento de la anti-
coagulacion, y para controlar el adecuado seguimiento
y los posibles efectos deletéreos o eventos que justifi-
quen su suspension. El aumento de adecuacion en el
dmbito de la atencién primaria en el presente estudio,
aunque no significativo, y el estudio de Martin et al*
en un centro de atencién primaria, que objetivd una
adecuacién de la profilaxis antitrombética del 81%,
son ejemplos de que es posible iniciar y controlar un
tratamiento anticoagulante desde la atencidn primaria,
aunque las cifras de adecuacién de este tratamiento en
la mayoria de trabajos realizados en este y otros ambi-
tos no suelen superar el 60%"-1%24, La falta de implica-

cién en un cambio de tratamiento en atencién primaria
también podria explicarse por el hecho de que muchos
de los pacientes con FA que acuden a la consulta del
médico de familia son controlados de su FA por car-
didlogos, hecho que favorece la reticencia de los médi-
cos de familia o de los pacientes o de sus familiares al
cambio. En todo caso, parece indicado incrementar las
sesiones formativas en este dmbito asistencial.

Hasta el momento se han realizado numerosos es-
tudios multicéntricos para valorar la adecuacién del
tratamiento en la FA coordinando distintos centros
dentro de un mismo ambito, sea éste la medicina pri-
maria®'?, las urgencias'*'* o la hospitalizacién!'>!7,
pero no se han hecho anélisis multidisciplinarios den-
tro de una misma drea sanitaria, como en el presente
estudio. Este factor permite hacer comparaciones
con fiabilidad e incluso disefiar futuras estrategias.
Ademids, dado que la estructura de las dreas sanita-
rias y los dmbitos estudiados es similar a la de otras
areas del pais, la intervencién realizada en este estu-
dio podria aplicarse también a otras dreas sanitarias
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de éste. Sin embargo, a este respecto, cabe comentar
que las peculiaridades de cada una de las areas, es-
pecialmente el grado y el tipo de relacién entre los
distintos dmbitos y la capacidad y autonomia para la
actuacion terapéutica de cada uno de ellos, podrian
influir de manera sustancial en los resultados obteni-
dos. En nuestro caso, es probable que los mejores re-
sultados obtenidos en los dmbitos de las urgencias,
la hospitalizacién y la cardiologia ambulatoria se
puedan explicar por la mayor relacién entre estos
ambitos, favorecida por la proximidad fisica y el flu-
jo de algunos facultativos por los distintos dmbitos
asistenciales. Se deberd mejorar en un futuro la co-
municacién con la atencién primaria dependiente del
hospital.

Limitaciones del estudio

Una limitacién del estudio es la inclusién del «7™
Consensus of the American College of Chest Phisi-
cians» en el segundo periodo entre las guias clinicas
aceptadas. Si bien su inclusién en este periodo era
obligada por ser ya una guia vigente, pudo haber au-
mentado el abanico de pacientes considerados ade-
cuadamente tratados. De todos modos, no hubo nin-
gln paciente considerado tributario de profilaxis
antitrombdtica seglin este consenso que no fuese tam-
bién tributario de dicha profilaxis de acuerdo, como
minimo, con una de las guias aceptadas en el primer
periodo.

CONCLUSIONES

El presente estudio demuestra que el consenso de
los facultativos implicados en la atencién de los pa-
cientes con FA, seguido de la difusién de un protocolo
especifico derivado de este consenso y adaptado a to-
dos los dmbitos, puede mejorar significativamente el
tratamiento de esta arritmia en la prictica clinica dia-
ria. Sin embargo, es necesario incidir mds en determi-
nados aspectos, en especial en la implicacién de todos
los facultativos en la mejora del tratamiento antiarrit-
mico.
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ANEXO 1. indice de Barthel

Parametro Situacidn del paciente Puntuacion
Comer Totalmente independiente 1
Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc.
Dependiente
Lavarse Independiente: entra y sale solo del bafio
Dependiente
Vestirse Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse los zapatos 1
Necesita ayuda
Dependiente
Arreglarse Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.

Deposiciones
(valérese la
semana previa)

Miccion
(valdrese la
semana previa)

Usar el retrete

Trasladarse

Deambular

Escalones

Dependiente

Continencia normal
Ocasionalmente algin episodio de incontinencia, o necesita ayuda para administrarse supositorios o lavativas
Incontinencia

Continencia normal o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta
Un episodio diario como méaximo de incontinencia o necesita ayuda para cuidar de la sonda
Incontinencia

Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa...
Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo
Dependiente

Independiente para ir del sillon a la cama

Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo

Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
Dependiente

Independiente, camina solo 50 m

Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 m
Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente

Independiente para bajar y subir escaleras
Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
Dependiente

—_

—_ —_
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