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RESUMEN

Introduccidn: Actualmente la evidencia que se dispone acerca de la epidemiologia de
las taquiarritmias a nivel prehospitalario es limitada. Los pacientes con taquicardia
contactan con los servicios de emergencias médicas (SEM) vy, tras ser evaluados, en
aguellos que presentan taquicardia con pulso, se decide si realizar una estrategia de
control del ritmo o de control de la frecuencia. En muchas ocasiones los SEM, en las
situaciones de emergencia deben realizar una cardioversion y decidir entre la
cardioversion farmacolégica o la cardioversion eléctrica.

Objetivo: Conocer la epidemiologia de las taquiarritmias atendidas por el Servicio de
Emergencias Sanitarias prehospitalario de Castilla y Ledn y analizar la eficacia y
seguridad de la cardioversion a nivel prehospitalario.

Materiales y métodos: Estudio multicéntrico observacional retrospectivo de cohortes.
Se incluyeron aquellos pacientes evacuados por el SEM al servicio de urgencia
hospitalario con una taquiarritmia como diagnostico principal. Se realizé en cuatro
provincias de Castillay Leon (Valladolid, Salamanca, Burgos y Segovia). En el momento
de la asistencia prehospitalaria se recogieron las variables clinicas: FR, satO,, FC, PAS,
PAD, temperatura, escala de Glasgow y uso de oxigeno suplementario. En un segundo
tiempo se recogieron las variables demogréaficas, motivo de llamada, tiempos de
asistencia, indice de comorbilidad, ritmo electrocardiografico y maniobras de soporte
vital avanzado. Noventa dias después se recogieron el diagnéstico, la necesidad de
ingreso y mortalidad. Se realizé un analisis univariante observando como variable
dependiente principal la necesidad de cardioversion. Se determind una significacion
estadistica para una p<0.05.

Resultados: se incluyeron 428 pacientes con una media de edad de 68,23 + 16,58, la
mayoria con un indice alto de comorbilidad, el 50,9% fueron mujeres. El ritmo cardiaco
mas encontrado fue la fibrilacién auricular (FA) (58,9%), seguido por la taquicardia
supraventricular (TSV) (22,4%). Se realizé cardioversion prehospitalaria en el 34,5%. En
el 51,8% la cardioversion fue eléctrica y en el 48,2% farmacolégica (el 98,7% de estas
se realizo con adenosina). La cardioversion prehospitalaria fue exitosa en el 95,9% de
los pacientes. La mortalidad a las 48 horas fue del 1,2% y durante el ingreso de 3%.
Conclusién: Los pacientes con taquiarritmias presentan una edad media de 68 afios y
una alta comorbilidad. La FA fue el ritmo cardiaco mas prevalente. El 34,5% se trat6
mediante cardioversién, farmacolégica en el 72% de las TSV vy eléctrica
mayoritariamente en la FA. Se demostr¢ la alta eficacia y seguridad de la cardioversién
a nivel prehospitalario.

Palabras clave: Taquiarritmia, prehospitalario, cardioversion farmacoldégica,

cardioversion eléctrica, emergencias.



ABSTRACT

Introduction: Currently, the available evidence on the epidemiology of prehospital
tachyarrhythmias is limited. Patients experiencing tachycardia contact emergency
medical services (EMS) and, after evaluation, those presenting with tachycardia with
pulse are assessed to determine whether to implement a rhythm control or rate control
strategy. In many emergency situations, EMS must perform cardioversion and decide
between pharmacological or electrical methods.

Objective: To understand the epidemiology of tachyarrhythmias managed by the
prehospital Emergency Medical Services of Castilla y Ledn and to analyze the efficacy
and safety of prehospital cardioversion.

Materials and Methods: A multicenter retrospective observational cohort study was
conducted. It included patients evacuated by EMS to hospital emergency services with
a primary diagnosis of tachyarrhythmia. The study was carried out in four provinces of
Castilla y Leon (Valladolid, Salamanca, Burgos, and Segovia). During prehospital care,
clinical variables were collected: respiratory rate, oxygen saturation, heart rate, systolic
and diastolic blood pressure, temperature, Glasgow Coma Scale score, and use of
supplemental oxygen. Subsequently, demographic variables, reason for the call,
response times, comorbidity index, electrocardiographic rhythm, and advanced life
support maneuvers were recorded. Ninety days later, diagnosis, need for hospitalization,
and mortality were assessed. A univariate analysis was performed, focusing on the need
for cardioversion as the primary dependent variable. Statistical significance was
determined for p<0.05.

Results: A total of 428 patients were included, with a mean age of 68.23 + 16.58 years;
the majority had a high comorbidity index, and 50.9% were women. The most frequently
observed cardiac rhythm was atrial fibrillation (AF) (58.9%), followed by supraventricular
tachycardia (SVT) (22.4%). Prehospital cardioversion was performed in 34.5% of cases.
Of these, 51.8% underwent electrical cardioversion, and 48.2% received
pharmacological cardioversion (98.7% with adenosine). Prehospital cardioversion was
successful in 95.9% of patients. Mortality at 48 hours was 1.2%, and in-hospital mortality
was 3%.

Conclusion: Patients with tachyarrhythmias had a mean age of 68 years and a high
comorbidity burden. AF was the most prevalent cardiac rhythm. Cardioversion was
employed in 34.5% of cases, predominantly pharmacological in SVT (72%) and mainly
electrical in AF. The study demonstrated the high efficacy and safety of prehospital
cardioversion.

Keywords: Tachyarrhythmia, prehospital, pharmacological cardioversion, electrical

cardioversion, emergencies.



INTRODUCCION

Se define taquicardia como todo ritmo cardiaco con una frecuencia superior a 100 latidos

por minuto en reposo y puede tener origen supraventricular o ventricular.

El término taquicardia supraventricular (TSV) hace referencia a la taquicardia en cuyo
mecanismo estan implicados el tejido del haz de His o superior. Tradicionalmente, TSV
se ha utilizado para describir todos los tipos de taquicardia salvo la taquicardia

ventricular (TV) y la fibrilacién auricular (FA).

Se denomina TV a la secuencia de tres o mas latidos cardiacos con una frecuencia
mayor de 100 Ipm y cuyo origen se encuentra situado por debajo del haz de His. Se
habla de TV sostenida a la que se mantiene durante mas 30 segundos y habitualmente
precisa intervencion médica para su cese y de TV no sostenida a la que cesa
espontaneamente en menos de 30 segundos. La TV puede presentarse con pulso o sin
él, en cuyo se trata de una parada cardiaca.

La epidemiologia de las taquicardias a nivel prehospitalario no es bien conocida y so6lo
se tienen datos parciales procedentes de los servicios de urgencias hospitalarios.

En 2018, la prevalencia de cualquier ritmo cardiaco anormal en la poblacion general en
Gran Bretafia fue del 2,35% llegando a ser del 5% en personas mayores de 65 afios (1).
La tasa de hospitalizacion debido a arritmia cardiaca fue de més de 500 por 100.000
habitantes en Alemania (2).

El estudio de Novotny et al. evidencié que el 1,8% de los pacientes que acudieron al
servicio de urgencias hospitalario fueron atendidos por una arritmia cardiaca, de los que
ingresaron el 49,5%. El 42,3% de los pacientes mostraron un ritmo cardiaco patolégico

en el electrocardiograma inicial (66,9% FA, 16,5% flutter auricular, 16,5% otros ritmos)
2).

Se conoce que en Espafia se producen mas de 26.000 hospitalizaciones anuales
relacionadas con arritmias cardiacas y que la FA, incluyendo al flutter auricular
constituye cerca del 65% de las arritmias ingresadas. La FA es responsable del 1,8%
de las cerca de 24 millones de visitas anuales a los servicios de urgencias hospitalarios
espafoles (3,6% si se consideran solo urgencias médicas) (3). Los ultimos datos
apuntan a que en personas mayores de 40 afios la prevalencia de esta arritmia puede
ser superior al 4%. Dada la actual demografia espafiola, estos datos supondrian que

mas de 1 millébn de personas en Espafa tendrian fibrilacion auricular (4).

La FA es la arritmia sostenida mas frecuente y se diagnostica por los hallazgos

electrocardiograficos de intervalos RR irregulares y ondas f. Afecta a mas de 2,3



millones de personas en los EE.UU. y ha aumentado aiin mas con el envejecimiento de
la sociedad (5). Las taquiarritmias se pueden presentar con diferentes signos y sintomas
que hacen al paciente contactar con los centros sanitarios o con los servicios de
emergencias (6). Entre los signos y sintomas por los que suelen consultar los pacientes
nos encontramos con dolor toracico, sincope, palpitaciones, disnea, mareo o incluso

parada cardiorrespiratoria.

La atencion inicial del paciente con una taquiarritmia debe centrarse inmediatamente en
la valoracibn de los signos clinicos del paciente y la realizacion de un
electrocardiograma. El manejo clinico del paciente dependera de si se encuentra estable

0 inestable hemodindmicamente (7).

Ante un paciente que presenta una taquicardia sin pulso (FV o TV sin pulso) se iniciara

inmediatamente la reanimacion cardiopulmonar que incluird la desfibrilacién temprana.

Para los pacientes que presentan una taquicardia con pulso, los dos enfoques
principales para el manejo son el control de la frecuencia o el control del ritmo. En el
control de la frecuencia, se utilizan medicamentos para reducir la frecuencia cardiaca,
sin intentar revertir el ritmo del paciente a sinusal. Con el método de control del ritmo,
los pacientes son cardiovertidos al ritmo sinusal normal con medicamentos

(cardioversion farmacoldgica) o mediante cardioversion eléctrica sincronizada (CVE).

El uso de CVE sincronizada ha sido una terapia primaria en el tratamiento de
taquiarritmias inestables desde la década de 1950. La CVE sincronizada esta
reconocida como la terapia primaria para las taquiarritmias inestables por las guias
internacionales (8) (9). Son signos de inestabilidad los signos de shock, el sincope, la
isquemia miocardica o la insuficiencia cardiaca. El estudio de Cowley et al. obtuvo una
tasa de éxito con la CVE del 95,6% (10). Ademas, ha demostrado ser una técnica
segura. En el estudio de Carbajosa-Dalmau et al. sobre 718 cardioversiones en
pacientes con FA se comprob6 una prevalencia de evento embodlico tras la cardioversion
del 0,21% y del 1.3% eventos hemorragicos (todos menores) (11). Estos datos se
confirman en el estudio de Miota et al. donde la eficacia de la CVE fue del 94,5% y sélo
el 3% de los pacientes sufrieron efectos secundarios, todos etiquetados de menores
(12).

La cardioversion farmacoldgica también es altamente eficaz. En el estudio de Stiell et
al. el 96% de los pacientes que fueron tratados con cardioversion farmacolégica
retornaron a ritmo sinusal, frente al 92% de los tratados con CVE. (13). La mediana de

tiempo en retornar a ritmo sinusal con cardioversion farmacoldgica fue de 23 minutos.



El evento adverso mas frecuente con la cardioversion farmacoldgica fue la hipotension

transitoria.

A pesar de haberse incrementado su uso en los Ultimos afos, la CVE se utiliza menos
para el control del ritmo en los servicios de urgencias hospitalarios que la cardioversion
farmacoldgica, especialmente en Espafia, probablemente debido al requerimiento de

una correcta sedoanalgesia y al miedo a desencadenar eventos adversos (14).

Para llevar a cabo la CVE se debe colocar una via intravenosa, administrar oxigeno y
monitorizar las constantes. Se debe realizar la analgesia y la sedacion del paciente
previamente a la realizacibn del procedimiento. Nunca se deber4d hacer una

cardioversion eléctrica en pacientes conscientes (15).

El objetivo de este trabajo fin de grado es conocer la epidemiologia de las taquiarritmias
atendidas por el Servicio de Emergencias Sanitarias prehospitalario de Castillay ledny
analizar la eficacia y seguridad de la cardioversién a nivel prehospitalario.

MATERIALES Y METODOS

Disefio

Para realizar este Trabajo Fin de Grado se ha realizado un estudio multicéntrico
observacional retrospectivo de cohortes como parte del proyecto “Sistema de alerta
avanzada (APSS) en cuidados criticos prehospitalarios basado en técnicas de
inteligencia artificial” (IP: Francisco Martin-Rodriguez) que cuenta con informe favorable

del Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos (CEIm) del Area de Valladolid
Oeste. Ref. CEIm: 23-P1027.

Participantes

El estudio se realiz6 en cuatro provincias de Castilla y Le6n (Valladolid, Salamanca,
Burgos y Segovia) con una poblacion de referencia de 1.113.073 habitantes, y se
incluyeron a todos los pacientes atendidos por los (Servicios de Emergencias Médicas)
SEM, tanto por las unidades de soporte vital avanzado (USVA) como por las unidades
de soporte vital basico (USVB), tras la valoracién de una USVA, y derivados a los
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) de referencia entre el 1 de diciembre de 2019
y el 30 de abril de 2024.

Se considerd que un paciente cumple criterios para ser incluido en el estudio si ha sido
evacuado por los SEM al SUH de referencia por presentar una taquiarritmia como
diagnostico principal. Ademas, no debid cumplir ningan criterio de exclusion, entre los
gue se encuentran: menores de 18 afios, parada cardiorrespiratoria, exitus previo o

durante el traslado, embarazadas, pacientes que hayan sido incluidos en el estudio
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previamente y pacientes que fueron evacuados por otros medios de transporte o dados

de alta in situ.

Seleccion y recogida de las variables

La variable de resultado principal fue la realizacion de cardioversion a nivel
prehospitalario. Esta informacion se obtuvo mediante revision de la historia clinica
electrénica. Para el enlace de los datos debid existir una coincidencia exacta de al
menos cinco de los siguientes extractores: fecha, hora de llegada, cddigo del incidente,
filiacién, sexo, edad, documento nacional de identidad y/o nidmero de identificacién

personal en el sistema de salud.

En el momento de la asistencia prehospitalaria el equipo de emergencias prehospitalaria
recogioé las variables clinicas: frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, frecuencia
cardiaca, presion arterial sistolica, presion arterial diastdlica, temperatura, puntuacion

en la Escala de Coma de Glasgow (ECG) y el uso de oxigeno suplementario.

La determinacion de los pardmetros analiticos se realizé durante la atencién inicial en
las USVAs usando el dispositivo epoc® Blood Analysis System (Siemens Healthcare
GmBH, Erlangen, Germany). Se analizaron los siguientes parametros: hematocrito,
hemoglobina, sodio, potasio, glucosa, creatinina, leucocitos, plaquetas, Dimero D,
proBNP, Troponina | ultrasensible e INR.

La medicion de la temperatura se realiz6 con un termoémetro timpanico ThermoScan®
PRO 6000 (Welch Allyn, Inc, Skaneateles Falls, USA) y las mediciones de presién
arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno se hicieron con el monitor LifePAK®
15 (Physio-Control, Inc., Redmond, USA) y Corpuls3 (Weinmann Emergency Medical
Technology GmbH, Hamburg, Germany).

En un segundo tiempo se recogieron las variables demograficas (sexo y edad), motivo
de llamada, tiempos de llegada, asistencia y traslado, indice de comorbilidad de
Charlson, ritmo electrocardiografico inicial, maniobras de soporte vital avanzado
prehospitalarias de especial seguimiento, entre las que se encuentran: uso de oxigeno
suplementario y necesidad de ventilacion mecénica invasiva a nivel prehospitalario, asi

como los farmacos administrados a nivel prehospitalario.

Noventa dias después de la atencién por el Servicio de Emergencias se recogieron los
datos de la historia electrénica del paciente para recopilar las siguientes variables
diagnostico hospitalario, necesidad de ingreso hospitalario, necesidad de ingreso en
UCI, necesidad de ingreso en la unidad coronaria, mortalidad a las 48 horas y durante

su ingreso hospitalario.



Analisis estadistico

Todos los datos se almacenaron en una base de datos creada a tal efecto en la
aplicacion XLSTAT® BioMED para Microsoft Excel® (version 14.4.0.) y Statistical
Product and Service Solutions (SPSS, versién 29.0), con los que se llevé a cabo el
analisis estadistico posterior. Antes de la fase de aplicacion de las técnicas estadisticas
se procedi6 a realizar una depuracion de la base de datos mediante pruebas logicas, de
rango (para la deteccion de valores extremos) y de consistencia de los datos.

Se realizé un estudio descriptivo de la muestra obtenida. Se comprobd6 la normalidad de
la distribucién de las variables cuantitativas con la prueba de Kolmogérov-Smirnov. Si
estas seguian una distribucion normal se describieron como media +/- desviacion
estandar (DS), o como mediana y rango intercuartilico (RIC) si la distribucién no era
normal. Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y
relativas (%). Para la comparativa de medias de variables cuantitativas se utiliz6 la T de
Student con variables distribuidas normalmente, y la U de Mann-Whitney en caso de
distribuciones que no siguieran la normalidad. Se utiliz6 la prueba Chi-cuadrado para
realizar tablas de contingencia 2x2 y contraste de proporciones para estipular la relacion
de asociacibn o dependencia entre variables cualitativas. Se realiz6 un analisis
univariante observando como variable dependiente principal la necesidad de

cardioversién, asi como el resto de las variables analizadas.

En los test realizados se ha considerado significativo un nivel de confianza del 95% (IC

95%) y se determin6 una significacion estadistica para una p<0.05.
Cuestiones éticas

Se trata de un trabajo no experimental que no requiere ninguna intervencion a mayores
de las necesarias fuera del contexto clinico del enfermo. Se trabaj6 sobre una base de
datos previamente recogida del proyecto “Sistema de alerta avanzada (APSS) en
cuidados criticos prehospitalarios basado en técnicas de inteligencia artificial” (IP:
Francisco Martin-Rodriguez) que cuenta con informe favorable del Comité de Etica de
la Investigacion con medicamentos (CEIm) del Area de Valladolid Oeste. Ref. CEIm: 23-
P1027.

Asi pues, para la realizacion de presente estudio no fue necesario acceder a las historias
clinicas de los pacientes, solo a la base de datos anonimizada que de proyecto de

investigacion anteriormente indicado.

Se cumplieron en todo momento el deber de confidencialidad y las medidas de
seguridad y anonimato de los pacientes participantes de acuerdo con la legislacion

vigente en materia de proteccion de datos de caracter personal (Ley Organica 15/1999
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de Proteccion de Datos de 13 de diciembre, y Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre

de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los derechos digitales).

El presente estudio también cuenta con el dictamen favorable del del Comité de Etica
de la Investigacion con medicamentos (CEIm) del Area de Valladolid Oeste. Ref. CEIm:
PI-24-644-APO TFG (Anexo I).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron 428 pacientes que habian sido atendidos
por los SEM por una taquiarritmia y trasladados a los servicios de urgencias
hospitalarios de referencia. La edad media de los pacientes fue de 68,23 + 16,58 y el
50,9% fueron mujeres. El 72% de los pacientes presentaba una comorbilidad alta. El
ritmo cardiaco inicial mas frecuentemente encontrado fue la fibrilacién auricular (58,9%),
seguido de la taquicardia supraventricular (22,4%). Un 25,2% de los pacientes presentd
un segundo diagndéstico asociado, siendo el mas frecuente el dolor toracico. La
evaluacion inicial revel6 unas constantes vitales dentro de rangos normales, excepto la
frecuencia cardiaca que presentd una media de 154,82 + 28,52 Ipm. Las caracteristicas
de los pacientes y su valoracion inicial segin hayan precisado cardioversion a nivel

prehospitalario se presenta en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas y valoracién inicial de los pacientes segun la necesidad

de cardioversién a nivel prehospitalario.

Total Cardioversion  No cardioversion  p-valor
Numero, n (%) 428 164 (34,5%) 264 (65,5%)
Edad media (media + DS, afios) 68,23 +16,58 62,49 £ 16,54 71,80 + 15,61 <0,001
Género, n (%) 0,007
Hombre 210 (49,1%) 94 (57,3%) 116 (43,9%)
Mujer 218 (50,9%) 70 (42,7%) 148 (56,1%)
I(rr]r?el((:jtiaa(:]gcgjréc))rbllldad de Charlson 4 (2-6) 3 (1-5) 4,5 (3-6) <0,006
Comorbilidad segun Charlson, n (%) <0,001
Ausencia (0-1 punto) 82 (19,1%) 52 (31,7%) 30 (11,4%)
Baja (2 puntos) 38 (8,9%) 18 (11%) 20 (7,6%)
Alta (> 3 puntos) 308 (72%) 94 (57,3%) 214 (81%)
Ritmo cardiaco, n (%) <0,001
Fibrilacion auricular 252 (58,9%) 49 (29,9%) 203 (76,9%)
Taquicardia supraventricular 96 (22,4%) 76 (46,3%) 20 (7,6%)
Flutter auricular 34 (7,9%) 16 (9,8%) 18 (6,8%)
Taquicardia ventricular (con pulso) 46 (10,7%) 23 (14%) 23 (8,7%)
Segundo diagnostico, n (%) 108 (25,2%) 40 (24,4%) 68 (25,8%) 0,868

Dolor toracico

Sindrome febril — Infeccidn respiratoria

48 (44,4%)
19 (17,6%)

17 (42,5%)
7 (17,5%)

31 (45,6%)
12 (17,6%)



Sincope
Insuficiencia cardiaca
Alteracion hidroelectrolitica
Intoxicacion
Ictus
Otros

Evaluacion inicial (media £ DS)
Frecuencia respiratoria (rpm)
Presion Arterial Sistélica (mmHg)
Presion Arterial Diastolica (mmHg)
Frecuencia Cardiaca (Ipm)
Temperatura (°C)
Saturacion de oxigeno (%)

FiO2 basal a la llegada

Escala del coma de Glasgow
(mediana, RIC)

10 (9,3%)
14 (13%)
7 (5,9%)
2 (1,9%)
1 (0,9%)
7 (5,9%)

18,76 £ 5,69

4 (10%)
6 (15%)
3 (7,5%)
1 (2,5%)
1 (2,5%)
1 (2,5%)

19,16 £ 5,45

131,65 + 25,34 125,96 + 26,37
84,35+ 18,72 82,55+20,43
154,82 £ 28,52 172,34 + 25,11

36,20 + 0,54
96,11 +4,28
0,21 +0,02

15 (15-15)

36,17 £ 0,54
96,21 +£4,76
0,21 +£0,03

15 (15-115)

6 (8,8%)
8 (11,8%)
4 (5,9%)
1 (1,5%)
0 (0%)
6 (8,8%)

18,51 +5,83
135,19 £ 24,48
84,47 + 17,52
143,94 + 24,89

36,21 + 0,55

96,05 + 3,95

0,21 £ 0,05

15 (15-15)

0,123
< 0,001
0,059
< 0,001
0,200
0,352
0,111

0,153

El viernes fue el dia de la semana en el que mas pacientes fueron atendidos y los dias

de los fines de semana son en los que menos eventos se producen (Figura 1). En cuanto

la distribucion mensual, los meses de invierno son en los que mas atenciones se

registran; de noviembre a febrero se concentran el 40,6% de los pacientes (Figura 2).

Figura 1. Distribucién semanal de los pacientes asistidos por taquiarritmias.
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Figura 2. Distribucién mensual de los pacientes asistidos por taquiarritmia.
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Las medidas terapéuticas y asistenciales realizadas a nivel prehospitalario y su relacion
con la realizacion de cardioversion prehospitalaria se presentan en la Tabla 2. El 19,8%
de los pacientes precis6 oxigenoterapia y el 2,1% ventilacibn mecénica a nivel
prehospitalario. Para su manejo prehospitalario los pacientes precisaron una media de
2,15 + 1,54 farmacos. El 5,6% de los pacientes no precisaron ningan farmaco y el 20,1%
de los pacientes no precis6 ningun antiarritmico. El 61,4% de los pacientes fueron
manejados con uno o dos farmacos y 68,5% de los pacientes precis6 del empleo de un
farmaco antiarritmico. El grupo farmacologico mas empleado fue el de los
betabloqueantes (31,8%), seguido de la adenosina (24,5%) y la amiodarona (22%). Los
parametros analiticos prehospitalarios de los pacientes y su relacion con la realizacion

de cardioversion prehospitalaria se presentan en la tabla 3.

Tabla 2. Medidas terapéuticas y asistenciales.

Total Cardioversion = No cardioversion  p-valor
Numero, n (%) 428 164 (34,5%) 264 (65,5%)
Oxigenoterapia, n (%)
Gafas nasales 37 (8,6%) 16 (9,8%) 21 (8%) 0,596
Mascarilla tipo Venturi 44 (10,3%) 34 (20,7%) 10 (3,8%) < 0,001
Reservorio 4 (0,9%) 3 (1,8%) 1 (0,4%) 0,159
Ventilacion mecanica, n (%) 9 (2,1%) 3 (1,8%) 6 (2,3%) 0,525
N° farmacos administrados, (media + DS) 2,15+1,54 3,01+1,61 1,63+1,23 < 0,001
N° de farmacos, n (%) < 0,001
0 24 (5,6%) 0 (0%) 24 (9,1%)
1 166 (38,8%) 34 (20,7%) 132 (50%)
2 97 (22,7%) 36 (22%) 61 (23,1%)
3 67 (15,7%) 36 (22%) 31 (11,7%)
4 36 (8,4%) 29 (17,7%) 7 (2,7%)
5 22 (5,1%) 19 (11,6%) 3 (1,1%)
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6 5 (1,2%) 2 (1,2%) 3 (1,1%)
7 11 (2,6%) 8 (4,9%) 3 (1,1%)
?‘n::;ga:ggcos administrados, 0924057 1074061  083%052 <0001
N° de antiarritmicos, n (%) < 0,001
0 86 (20,1%) 23 (14%) 63 (23,9%)
1 293 (68,5%) 109 (66,5%) 184 (69,7%)
2 47 (11%) 30 (18,3%) 17 (6,4%)
3 2 (0,5%) 2 (1,2%) 0 (0%)
Medicacion prehospitalaria, n (%)
Adenosina 105 (24,5%) 105 (64%) 0 (0%) < 0,001
Amiodarona 94 (22%) 38 (23,2%) 56 (21,2%) 0,633
Digoxina 33 (7,7%) 5 (3%) 28 (10,6%) 0,005
Flecainamida 13 (3%) 5 (3%) 8 (3%) 0,601
Procainamida 4 (0,9%) 1 (0,6%) 3 (1,1%) 0,504
Propafenona 1 (0,2%) 0 (0%) 1 (0,4%) 0,617
Betabloqueante 136 (31,8%) 20 (12,2%) 116 (43,9%) < 0,001
Verapamilo 18 (4,2%) 8 (4,9%) 10 (3,8%) 0,625
Lidocaina 1 (0,2%) 1 (0,6%) 0 (0%) 0,383
Adrenalina 6 (1,4%) 0 (0%) 6 (2,3%) 0,087
Alprazolam 21 (4,9%) 5 (3%) 16 (6,1%) 0,177
Midazolam 85 (19,9%) 73 (44,5%) 12 (4,5%) < 0,001
Etomidato 24 5,6%) 22 (13,4%) 2 (0,8%) < 0,001
Relajante muscular 8 (1,9%) 2 (1,2%) 6 (2,3%) 0,716
Flumacenilo 19 (4,4%) 15 (9,1%) 4 (1,5%) < 0,001
Heparina 66 (15,4%) 35 (21,3%) 31 (11,7%) 0,009
Antiagregante 11 (2,6%) 1 (0,6%) 10 (3,8%) 0,037
Fentanilo 78 (18,2%) 70 (42,7%) 8 (3%) < 0,001
Metoclopramida y/o ondansetron 31 (7,2%) 12 (7,3%) 19 (7,2%) 0,553
Otros 62 (14,5%) 23 (14%) 39 (14,8%) 0,888
Tabla 3. Parametros analiticos prehospitalarios.
Total Cardioversion No cardioversion = p-valor
Numero, n (%) 428 164 (34,5%) 264 (65,5%)
Parametros analiticos, (media + DS)
Sodio 138,98 £ 3,29 138,96 + 3,02 138,94 + 3,47 0,460
Potasio 4,12 + 0,63 4,13 + 0,65 4,12+0,61 0,486
Hematocrito 41,91 +5,55 42,61 £5,49 41,46 + 5,55 0,020
Hemoglobina 13,96 + 1,97 14,17 +1,98 13,83+ 1,95 0,044
Glucosa 134,62 +52,73 135,16 + 47,89 134,28 £+55,63 0,435
Creatinina 1,04 £ 0,52 1,04 £ 0,45 1,03 £ 0,56 0,492
Leucocitos 8,92 + 3,26 9,14 + 3,16 8,78+ 3,31 0,139
Plaguetas 233,84 + 77,20 237,39 + 67,63 231,61 +82,71 0,229

Dimero-D 1870,70 + 6011,02

1648,75 + 3028,05 2016,93 + 7359,52 0,723

proBNP 3074,17 + 4691,75 2869,65 +4917,28 3187,54 +4585,55 0,699
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Troponina ultrasensible 101,41 + 395,60 130,30 + 470,06 83,29 +340,60 0,133
INR 1,32£0,87 1,20 £ 0,73 1,40 £ 0,95 0,013

El 50,5% de los pacientes fueron clasificados con nivel 3 en el triaje hospitalario y el
3,7% fueron clasificados con nivel 1. El 2,6% de los pacientes precisd ventilacion
mecanica invasiva y el 1,9% no invasiva en el hospital. Sufrieron una parada
cardiorrespiratoria en el 2,3% de los pacientes con taquiarritmia, siendo la mortalidad a
las 48 horas del 1,2% y del 3% durante su estancia hospitalaria. Ingresaron el hospital
el 31,8% de los pacientes, precisando ingreso en UCI el 1,9%. La estancia media de los
pacientes ingresados en el hospital fue de 3,45 + 8,18 dias. Los datos de la asistencia
hospitalaria y su relacién con la realizacién de cardioversion prehospitalaria se exponen

en la tabla 4.

Tabla 4. Datos de la asistencia hospitalaria.

Total Cardioversion  No cardioversion  p-valor

Numero, n (%) 428 164 (34,5%) 264 (65,5%)
Nivel de triaje hospitalario, n (%) 0,024

1 16 (3,7%) 9 (5,5%) 7 (2,7%)

2 196 (45,8%) 85 (51,8%) 111 (42%)

3 216 (50,5%) 70 (42,7%) 146 (55,3%)
Intervencionismo, n (%) 43 (10%) 23 (14%) 20 (7,6%) 0,046
Ventilacion mecanica invasiva hospital, n (%) 11 (2,6%) 5 (3%) 6 (2,3%) 0,755
Ventilacion mecanica no invasiva, n (%) 8 (1,9%) 6 (3,7%) 2 (0,8%) 0,039
Parada cardiorrespiratoria, n (%) 10 (2,3%) 3 (1,8%) 5 (1,9%) 0,748
Ingreso hospitalario, n (%) 136 (31,8%) 57 (34,8%) 79 (29,9%) 0,337
Ingreso en UCI, n (%) 8 (1,9%) 3 (1,8%) 5 (1,9%) 0,634
Ingreso en la unidad coronaria, n (%) 52 (12,1%) 25 (15,2%) 27 (10,2%) 0,130
Mortalidad a las 48 horas, n (%) 5 (1,2%) 2 (1,2%) 3 (1,1%) 0,634
Mortalidad hospitalaria, n (%) 13 (3%) 5 (3%) 8 (3%) 0,601
Dias de ingreso hospitalario (media + DS) 3,45+8,18 4,45+ 11,06 2,84 +5,63 0,024

El 34,5% de los pacientes precisd cardioversion prehospitalaria. EI 51,8% de las
cardioversiones realizadas fue eléctrica y el 48,2% farmacolégica. Precisaron
cardioversion eléctrica el 95,6% de las taquicardias ventriculares, el 68,7% de los flutter
auriculares, el 67,3% de las fibrilaciones auriculares, y el 33,3% de las taquicardias
supraventriculares. Las caracteristicas y asistencia prestada a los pacientes con
taquiarritmia que precisaron cardioversion se presentan en la tabla 5. Un 24,4% de los
pacientes que precisaron cardioversion presentd un segundo diagnéstico asociado,

siendo el mas frecuente el dolor toracico (10,4%).
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Tabla 5. Caracteristicas y asistencia de los pacientes con taquiarritmia que

precisaron cardioversion.

Total Farmacolégica Eléctrica p-valor
NUmero, n (%) 164 79 (48,2%) 85 (51,8%)
Edad media (media + DS, afios) 62,49 + 16,54 58,30 +17,10 66,38 + 15,09 <0,001
Sexo, n (%) 0,034
Hombre 94 (57,3%) 39 (49,4%) 55 (64,7%)
Mujer 70 (42,7%) 40 (50,6%) 30 (35,3%)
I(rrfé(a?acrl](;’cg:ré(;rblhdad de Charlson 3 (1-5) 2 (1-5) 4 (2-6,5) 0,004
Ritmo cardiaco, n (%) <0,001
Fibrilacion auricular 49 (29,9%) 16 (20,3%) 33 (38,8%)
Taquicardia supraventricular 76 (46,3%) 57 (72,2%) 19 (22,4%)
Flutter auricular 16 (9,8%) 5 (6,3%) 11 (12,9%)
Taquicardia ventricular (con pulso) 23 (14%) 1(1,3%) 22 (25,9%)
Segundo diagnéstico, n (%) 40 (24,4%) 12 (30%) 28 (70%) 0,780
Dolor toracico 17 (10,4%) 6 (50%) 11 (39,3%)
Sindrome febril — Infeccion respiratoria 7 (4,3%) 2 (16,7%) 5 (17,9%)
Sincope 4 (2,4%) 1 (8,3%) 3 (10,7%)
Insuficiencia cardiaca 6 (3,7%) 1 (8,3%) 5 (17,9%)
Alteracion hidroelectrolitica 3 (1,8%) 1 (8,3%) 2 (7,1%)
Intoxicacion 1 (0,6%) 1 (2,5%) 2 (2,3%)
Ictus 1 (0,6%) 1 (8,3%) 0 (0%)
Otros 1 (0,6%) 0 (0%) 1 (3,6%)
Evaluacion inicial (media £ DS)
Frecuencia respiratoria (rpm) 19,16 +5,45 18,70 £ 5,37 19,60 £ 5,52 0,145
Presion Arterial Sistolica (mmHg) 125,96 + 26,37 127,86 + 20,15 124,20 + 31,08 0,188
Presion Arterial Diastolica (mmHg) 82,55 + 20,43 84,62 + 17,44 80,64 + 22,80 0,106
Frecuencia Cardiaca (Ipm) 171,73 £ 26,35 173,35+24,21 171,15+ 28,33 0,386
Temperatura (°C) 36,17 +0,54 36,19 + 0,54 36,15 + 0,53 0,326
Saturacion de oxigeno (%) 96,21 + 4,76 97,27 £2,34 95,22 + 6,98 0,003
FiO2 basal a la llegada 0,21 + 0,03 0,21 +0,01 0,21 +0,04 0,150
221621 2 015 EITE ol ClEsery 15 (15-15) 15 (15-15) 15 (15-15) 0,153

(mediana, RIC)

Las medidas terapéuticas y asistenciales que precisaron los pacientes con taquiarritmia
gue precisaron cardioversion se presentan en la tabla 6. El 32,3% de los pacientes
sometidos a cardioversion precisO oxigenoterapia, el 51,7% cuando se realizé
cardioversion eléctrica. Los pacientes sometidos a cardioversion precisaron una media
de 3,01 + 1,61 farmacos, empledndose mas farmacos (3,99 + 1,32) en los pacientes que
precisaron cardioversion eléctrica. La adenosina fue el farmaco mas empleado en los

pacientes que precisaron cardioversion farmacolégica (98,7%). El farmaco antiarritmico
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mas empleado en los pacientes sometidos a cardioversion eléctrica fue la amiodarona

(37,6%).

Tabla 6. Medidas terapéuticas y asistenciales de los pacientes con taquiarritmia

que precisaron cardioversion.

Total Farmacolégica Eléctrica p-valor
Numero, n (%) 164 79 (48,2%) 85 (51,8%)
Oxigenoterapia, n (%)
Gafas nasales 16 (9,8%) 4 (5,1%) 12 (14,1%) 0,044
Mascarilla tipo Venturi 34 (20,7%) 4 (5,1%) 30 (35,3%) < 0,001
Reservorio 3 (1,8%) 1(1,3%) 2 (2,4%) 0,528
Ventilacion mecanica, n (%) 3 (1,8%) 0 (0%) 3 (3,5%) 0,246
N° farmacos administrados, (media = DS) 3,01+1,61 1,95+1,16 3,99+1,32 < 0,001
N° de farmacos, n (%) < 0,001
1 34(20,7%) 34 (43%) 0 (0%)
2 36 (22%) 27 (34,2%) 9 (10,6%)
3 36 (22%) 12 (15,2%) 24 (28,2%)
4 29 (17,7%) 2 (2,5%) 27 (31,8%)
5 19 (11,6%) 3 (3,8%) 18 (18,8%)
6 2 (1,2%) 0 (0%) 2 (2,4%)
7 8 (4,9%) 1 (1,3%) 7 (8,2%)
(Nr::;gai”g”g;cos administrados, 107+061  123+048  092+068  <0,001
N° de antiarritmicos, n (%) < 0,001
0 22 (13,4%) 0 (0%) 22 (25,9%)
1 110 (67,1%) 61 (77,2%) 49 (57,6%)
2  30(18,3%) 17 (21,5%) 13 (15,3%)
3 2 (1,2%) 1 (1,3%) 1 (1,2%)
Medicacion prehospitalaria, n (%)
Adenosina 105 (64%) 78 (98,7%) 27 (31,8%) < 0,001
Amiodarona 38 (23,2%) 6 (7,6%) 32 (37,6%) < 0,001
Digoxina 5 (3%) 2 (2,5%) 3 (3,5%) 0,535
Flecainamida 5 (3%) 1(1,3%) 4 (4,7%) 0,207
Procainamida 1 (0,6%) 1(1,3%) 0 (0%) 0,664
Betabloqueante 20 (12,2%) 9 (11,4%) 11 (12,9%) 0,815
Verapamilo 8 (4,9%) 5 (6,3%) 3 (3,5%) 0,484
Lidocaina 1 (0,6%) 0 (0%) 1(1,2%) 0,518
Alprazolam 5 (3%) 3 (3,8%) 2 (2,4%) 0,673
Midazolam 73 (44,5%) 5 (6,3%) 68 (80%) < 0,001
Etomidato 22 (13,4%) 0 (0%) 22 (25,9%) < 0,001
Relajante muscular 2 (1,2%) 0 (0%) 2 (2,4%) 0,498
Flumacenilo 15 (9,1%) 1(1,3%) 14 (16,5%) <0,001
Heparina 35 (21,3%) 8 (10,1%) 27 (31,8%) < 0,001
Antiagregante 1 (0,6%) 0 (0%) 1(1,2%) 0,518
Fentanilo 70 (42,7%) 3 (3,8%) 67 (78,8%) < 0,001
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Metoclopramida y/o ondansetron 12 (7,3%) 2 (2,5%) 10 (11,8%) 0,033
Otros 23 (14%) 4 5,1%) 19 (22,4%) 0,001

La cardioversion prehospitalaria tuvo éxito en el 93,9% de los casos y precisaron ingreso
hospitalario el 34,8% de los pacientes. La mortalidad precoz a las 48 horas de los
pacientes que precisaron cardioversién fue del 1,2% y del 3% durante su estancia
hospitalaria. Los datos de asistencia hospitalaria de los pacientes que precisaron
cardioversion y su relacién con el tipo de cardioversion realizada se presentan en la
tabla 7.

Tabla 7. Datos de la asistencia hospitalaria de los pacientes que precisaron

cardioversiéon y su relacién con el tipo de cardioversion realizada.

Total Farmacolégica Eléctrica p-valor

Numero, n (%) 164 79 (48,2%) 85 (51,8%)
Nivel de triaje hospitalario, n (%) <0,001

1 9 (5,5%) 1(1,3%) 8 (9,5%)

2 85(51,8%) 31 (39,2%) 54 (63,5%)

3 70 (42,7%) 47 (59,5%) 23 (27,1%)
g/z;l)rdloversmn prehospitalaria exitosa, n 154 (93,9%) 77 (97.5%) 77 (90,6%) 0.101
Intervencionismo, n (%) 23 (14%) 4 (5,1%) 19 (22,4%) 0,001
Eéz)ntllamon mecanica invasiva hospital, n 5 (3%) 0 (0%) 5 (5,9%) 0,060
Ventilacion mecanica no invasiva 6 (3,7%) 0 (0%) 6 (7,1%) 0,029
Parada cardiorrespiratoria, n (%) 3 (1,8%) 0 (0%) 3 (3,5%) 0,246
Ingreso hospitalario, n (%) 57 (34,8%) 15 (19%) 42 (49,4%) <0,001
Ingreso en UCI, n (%) 3 (1,8%) 1(1,3%) 2 (2,4%) 0,528
Ingreso en la unidad coronaria, n (%) 25 (15,2%) 2 (2,5%) 23 (27,1%) <0,001
Mortalidad a las 48 horas, n (%) 2 (1,2%) 0 (0%) 2 (2,4%) 0,498
Mortalidad hospitalaria, n (%) 5 (3%) 0 (0%) 5 (5,9%) 0,035
Dias de ingreso hospitalario (media + DS) 4,45 + 11,00 2,03+5,36 6,69 + 14,15 0,003
DISCUSION

Este estudio multicéntrico observacional retrospectivo de cohortes es el primer estudio
realizado en nuestro pais que analiza las taquiarritmias atendidas por los equipos de
emergencia prehospitalarios e investiga la eficacia y la seguridad de la cardioversion
realizada a nivel prehospitalario por los SEM. Los datos aportados demuestran por
primera vez, en nuestro pais, que la cardioversion realizada por los SEM

prehospitalarios es eficaz y segura.

En los 428 pacientes analizados la taquiarritmia més prevalente ha sido la fibrilacion
auricular (59,8%), cifras que coinciden con la evidencia previa (3) (16) (17) (18) (19) (20)
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(21). Hay que tener en cuenta que la prevalencia de la fibrilacion auricular aumenta con
la edad y la poblacion de Castilla y Ledn es una poblacién envejecida por lo que no
sorprende que la prevalencia sea ligeramente superior a estudios realizados en

poblaciones menos envejecidas (3) (16) (18) (21).

La TSV fue la segunda taquiarritmia mas prevalente (22,4%) en la poblacion estudiada.
Esta prevalencia es ligeramente inferior a la encontrada por Goyal et al. (25,4%) y por
Montes-Santiago et al. (36%). Nuestro estudio se ha realizado a nivel prehospitalario y
solo se han estudiado las taquiarritmias trasladadas a los servicios de urgencias
hospitalarios. Algunas TSV pueden haber sido tratadas “in situ” por los SEM quedando
los pacientes asintomaticos y no haber precisado traslado al hospital y, por lo tanto, no
siendo incluidas en el estudio. Sin embargo, los estudios realizados en los hospitales
contabilizan estas TSV de féacil resolucion y alta precoz lo que puede justificar la

diferencia encontrada.

La prevalencia de TV (con pulso) fue del 10,7%, cifras que estan en el rango de lo
publicado en la literatura (5-12,7%) (17) (21).

La edad media de los pacientes analizados fue de 68,23 afos y con ligero predominio
femenino (50,9%). Estos datos contrastan con lo publicado por otros autores, que
encuentran pacientes con menor edad y una mayor proporciéon de hombres (2) (17)
(21). Estos resultados pueden explicarse al considerar que nuestro estudio se ha
realizado en Castilla y Ledn, con una poblacion envejecida y donde las mujeres tienen

una esperanza de vida mayor que los hombres.

El 72% de los pacientes estudiados presentan una alta comorbilidad. Esta elevada
comorbilidad se explica, en parte, por la elevada edad media de los pacientes. Otro
factor que puede influir, ya comentado previamente, es la inclusién solo de pacientes
que precisaron traslado al servicio de urgencias hospitalario, no incluyéndose los

pacientes dados de alta “in situ” que suelen presentar menor comorbilidad.

El 25,2% de los pacientes con taquiarritmia presentaron un segundo diagndéstico. EI mas
frecuente de ellos fue la presencia de dolor toracico, que se evidencio en el 11,2% de
los pacientes, tratandose probablemente de episodios de angor hemodinamico. Novotny
et al. registran una prevalencia similar de dolor toracico (2), sin embargo, el estudio de
Hamilton et al. centrados en pacientes que presentan fibrilacion o flutter auricular la

prevalencia fue mas alta, del 22,7% (19)

El 50,5% de los pacientes fue clasificado con prioridad 3 en el triaje hospitalario y ningun
paciente fue clasificado con prioridad 4 o 5, lo que confirma la pertinencia del traslado

realizado por los SEM al hospital. Otros estudios, como los de Novotny et al. presentan
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hasta el 80% de los pacientes con prioridades 3 y un 8% de prioridades 4 (2). Estas
diferencias se explican porque el estudio citado se realiza en el ambito de un servicio de

urgencias hospitalario donde no solo se incluyen pacientes trasladados por los SEM.

El 31,8% de los pacientes precisé ingreso hospitalario, cifras algo inferiores a las
comunicadas en otros estudios, como el de Novotny et al. donde ingresaron el 49,5%
de los pacientes (2), o el del Tufidn et al. donde ingresan el 43% de los pacientes. Los
pacientes que ingresaron lo estuvieron 3,4 dias de media, cifras algo inferiores a las

publicadas en otros estudios que varian entre los 4,9 y 7 dias (2) (3).

El estudio realizado en Espafia por Montes-Santiago et al. sobre la mortalidad por
hospitalizaciones por “arritmias cardiacas” se situ6 en torno al 1,6-1,7% durante los afios
en los que se realizo el estudio (3). Nuestros datos indican una mortalidad a las 48 horas
del 1,2% que durante el ingreso hospitalario ascendié al 3%. La mayor mortalidad
encontrada en nuestro estudio se justifica por la muestra analizada ya que nuestro
estudio solo incluye taquiarritmias y el de Montes-Santiago et al. incluye todas las

disritmias como los trastornos de la conduccién.

Los datos que se presentan en este estudio sobre el manejo prehospitalario de las
taquiarritmias son los primeros que se dan a conocer en este &mbito ya que hasta ahora
solo se habia estudiado el manejo farmacolégico a nivel hospitalario. El 65,5% de los
pacientes fue manejado con tratamiento médico. Los pacientes fueron tratados con una
media de 2,15 farmacos y el 20,1% de los pacientes no precisé antiarritmicos. Los
farmacos mas empleados fueron los betabloqueantes, la adenosina y la amiodarona.
Estos datos estan en consonancia con lo esperado ya que los betabloqueantes se
emplean habitualmente para controlar la frecuencia cardiaca, la adenosina como
tratamiento en los pacientes con TSV y como ayuda para el diagnéstico en las
taquicardias de frecuencia cardiaca muy elevada para objetivar el ritmo basal. La

amiodarona se emplea tanto en la fibrilacion y el flutter auricular como en la TV.

El 34,5% de los pacientes precis6 cardioversion para el manejo de la taquiarritmia, de
las cuales el 51,8% fue eléctrica y el resto farmacoldgica. Hamilton et al. analizaron el
manejo hospitalario de la fibrilacion y el flutter auricular y encontraron que el 56,4% de
los pacientes precisaron cardioversion, cifras ligeramente superiores a las de nuestro
estudio, pero hay que tener en cuenta que este incluye las TSV (19). En este estudio, el
73,5% de las cardioversiones fueron eléctricas. Novotny et al. objetivaron la realizacion
de un 45,1% de cardioversiones eléctricas a los pacientes con arritmias cardiacas en un

servicio de urgencias hospitalario (2). En el estudio de Carbajosa el al. sobre el manejo
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de las fibrilaciones auriculares en un servicio de urgencias hospitalario, el 65,8% de las

cardioversiones que se realizaron fueron farmacol6gicas (11).

Los pacientes que precisaron cardioversion prehospitalaria eran mas jévenes y con
menos comorbilidad, y existia una mayor proporcion de hombres. El 46,3% de las
cardioversiones se realizaron en pacientes con TSV y el 29,9% en pacientes con
fibrilacion auricular. La frecuencia cardiaca y la presién arterial sistolica mas altas fueron
significativamente mas elevados en los pacientes que precisaron cardioversion. Estos

datos son concordantes con lo hasta ahora conocido sobre el tema (13) .

Este estudio presenta los primeros datos analiticos conocidos a nivel prehospitalario en
los pacientes que presentan taquiarritmias. Estos datos han sido recogidos a “pie de
cama” en el primer contacto de los SEM con el paciente y son hallazgos que muestran
el estado analitico del paciente en una fase hiperaguda. Los datos iniciales muestran
que los pacientes que precisaron cardioversion presentaron un hematocrito y
hemoglobina mayores y un INR inferior. Sin embargo, a pesar de presentar una
troponina ultrasensible mayor y un dimero-D y por BNP menores no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.

En los pacientes que precisaron cardioversion se emplearon mas farmacos en total y
mas antiarritmicos. La adenosina solo se emple6 en pacientes en los que se realizé

cardioversion, lo que indica que se ha utilizado de forma adecuada.

Los pacientes que precisaron cardioversion tuvieron un triaje de mayor prioridad vy el
34,8% preciso ingreso hospitalario. En el estudio de Salih et al. el 43% de los pacientes
ingresaron tras la cardioversion (21). El trabajo de Fernandez et al. reveld que un 21,4%
de pacientes precisé ingresos prolongados y un 50,7% ingresos con estancia media.
(22)

Tanto la mortalidad a las 48 horas (1,1%) como la mortalidad durante el ingreso
hospitalario (3%) fue similar entre los pacientes que precisaron cardioversion y los que
no. Estos datos son coherentes con lo publicado en la literatura donde la técnica
mediante la cual se realiza la cardioversion varia la mortalidad (10) (11) (12) (13) (17)
(19) .

Los pacientes que precisan cardioversion eléctrica tuvieron mayor edad, mayor
proporcion de hombres y mas comorbilidades que los que precisan cardioversion
farmacologica. El 72,2% de las cardioversiones farmacoldgicas se realizé en pacientes
con TSV y estos pacientes, como se ha comentado previamente, fueron mas jovenes,

tuvieron menos comorbilidades y mayor proporcion de mujeres. El farmaco mas
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empleado en la cardioversion farmacoldgica fue la adenosina, al igual que lo encontrado

previamente en otros estudios (20) (23) (24).

En nuestro caso, tanto la cardioversion eléctrica como farmacoldgica fueron empleadas
en porcentajes similares. Aunque en otros estudios, en un primer momento, la
cardioversion eléctrica fue menos utilizada que la farmacoldgica (19) (22), la
cardioversion eléctrica ha demostrado ser una buena estrategia para el control del ritmo,
llegando a superar en eficacia a la farmacolégica en algunos casos (19) (22) (25) y
siendo de eleccion en pacientes inestables y preferida en aquellos con cardiopatia
establecida (26).

La cardioversién a nivel hospitalario fue muy eficaz, resolviéndose la taquiarritmia en el
93,9% de los pacientes, estas cifras superan a las encontrada en otros estudios tanto a
nivel prehospitalario como hospitalario, que oscilan entre el 53 y el 93% (10) (12) (13)
(22). Aunque el éxito de la cardioversion farmacoldgica fue del 97,5% y la eléctrica del
90,6% no se demostraron diferencias estadisticamente significativas. Esta posible
eficacia superior de la cardioversién farmacolégica es sefialada también por otros
autores (13) (22).

La cardioversion realizada a nivel prehospitalario, tanto eléctrica como farmacoldgica,
no presentd ninguna complicacion relevante durante el manejo prehospitalario. Estos
datos son congruentes con estudios previos que indican la gran seguridad del
procedimiento de cardioversion (12) (13) (17) (22) (25).

Los betabloqueantes fueron los farmacos mas empleados en los pacientes que no
precisaron cardioversion, lo que indica que en estos pacientes se tomd la decisiéon de
frenar el ritmo cardiaco. En el estudio de Martin et al. destacan los beta bloqueantes

como los farmacos mas utilizados en el SUH para el manejo de la FA (26).

Midazolam, etomidato, flumazenilo, fentanilo y heparina fueron mas utilizados en los
pacientes los cardiovertidos. Esto indica una buena praxis ya que los pacientes antes
de ser sometidos a una cardioversion eléctrica fueron analgesiados y sedados y tras la
cardioversion, cuando fue necesario, se revertié el efecto de la sedacion con flumazenilo
(25) (27).

Aungue este estudio tiene fortalezas como la de ser un estudio multicéntrico con un
notable nimero de pacientes, presenta algunas limitaciones. En primer lugar, el hecho
de que sea un estudio retrospectivo puede suponer que haya sesgos en la recoleccion
de datos. En segundo lugar, este estudio se llevé a cabo en un entorno geogréfico
especifico, un pais desarrollado con poblacion envejecida, que ademas cuenta con la

presencia de un médico en las USVA. Por ello, se debe tener prudencia al generalizar
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estos resultados en otras poblaciones o sistemas sanitarios con caracteristicas
diferentes. Podrian realizarse estudios prehospitalarios similares en otras regiones y
paises. En tercer lugar, debido a los criterios de inclusién, podrian no estar
representados algunos pacientes como los pacientes con taquiarritmias con resolucion

espontanea o aquellos que fueron dados de alta “in situ” por los SEM.
CONCLUSIONES

Los pacientes que presentan taquiarritmias a nivel prehospitalario tuvieron una edad
media de 68 afios y una alta carga de comorbilidad. La fibrilaciébn auricular fue la

taquiarritmia mas prevalente, seguida de la taquicardia supraventricular.

El 34,5% pacientes con taquiarritmias precisaron cardioversion a nivel prehospitalario.
La cardioversion farmacolédgica se realizé en el 72% de los casos en pacientes con
taquicardia supraventricular y la cardioversion eléctrica fue empleada con mayor

frecuencia en el manejo de la fibrilacion auricular.

La cardioversion prehospitalaria, tanto la eléctrica como la farmacoldgica, ha
demostrado ser muy eficaz y segura cuando es realizada por los SEM.
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Analisis epidemiolégico de

atendidas por el servicio

prehospitalario. Eficacia y seguridad de
cardioversién prehospitalaria.

ALUMNA: Sofia Garcia Judrez

INTRODUCCION

Taquicardia: ritmo cardiaco superior a 100 latidos
por minuto.
La epidemiologia de las taquicardias a nivel
prehospitalario no es bien conocida.

Control del ritmo: los pacientes son cardiovertidos
al ritmo sinusal mediante:

las taquiarritmias
de emergencias
la

TUTORES: Miguel Angel Castro Villamor Y Enrique Castro Portillo

RESULTADOS

428 pacientes con edad media de 68,23 *16,58. 50,9%

Ritmo cardiaco:

¢ Fibrilacién auricular (58,9%): ritmo mas frecuente

* seguido de la taquicardia supraventricular (22,4%).

CARDIOVERSION PREHOSPITALARIA 34,5%

Farmacoldgica 48,2%
Eléctrica 51,8% '
ecirica (98,7% con adencsina)

Exito de la cardioversién prehospitalaria: $3,9%.
Mortalidad precoz a las 48 horas de cardiovertidos: 1,2%

Mortalidad durante ingreso de cardiovertidos: 3%

- Total . Mo
* cardioversién farmacolégica + S carsoverson. "
s cardioversién eléctrica sincronizada. O © ndmero, n (%) 428 164 (34.5%) 264 (65,5%)
Edad media (media + DS, aios) 6823+ 16,58 62,49 £ 16,54 71,80 15,61 <0,001
Mujer 218 (50,8%) 70 (42,7%) 148 (56,1%)
Comorbilidad segan Charlson, n (%) <0,001
Estudio multicéntrico observacional retrospectivo Alta (= 3 puntos) 308 (72%) = 94 (57,3%) 214 (81%)
de cohories. Ritmo cardiaco, n (%) <0,001
Realizade en cuatro provincias de Castilla y Leén Fibrilacién auricular 252 (58,8%) 49 (28.9%) 203 (76,9%)
(VO ”C!dOlid, SGICI manca, Bu rgos y Seg ovia } Taquicardia supraventricular 96 (22,4%) | 76 (46,3%) 20 (7,6%)
Flutter auricular . 34 (7,9%) 16 (9,8%) 18 (6,8%)
Pacientes con diagnéstico de taquiarritmia atendidos R e o) 46 (10,7%) | 23{14%) | 23 (B.T%)
por los SEM y derivados a los SUH entre el 1/12/2019 Betabloqueante 136 (318%) _20(122%) 116 (43.6%) <0.001
y ol 30 / 4 /2 024, Total Farmacologica  Eléctiica  p-valor
Namero, n (%) 164 79 (48,2%) 85 (51,8%)
Variable de resultado principal: reclizacién de Ritmo cardiaco, n (%) <0,001
cardioversién a nivel prehospitalario. Taquicardia supraventricular 76 (46,3%) 57 (72,2%) 19 (22,4%)
Medicacion prehospitalaria, n (%)
Momento de Segundo tiempo: Adenosina | 105 (64%) 78(98,7%) 27 (31,8%) <0,001
asistencia: variables demogrdficas, Amiodarona 38 (232%) 6 (7,6%)  32(37,6%) <0,001
constantes, motivo, tiempos, indice Midazolam 73 (44,5%) 5 (6,3%) 68 (80%) < 0,001
analitica y de comorbilidad, ECG, Flumacenilo  15(9,1%) | 1(1.3%)  14(165%) < 0,001
suplemento necesidad de soporte Fentanilo 70 (42,7%) 3(3.8%) 67 (78.8%) <0,001
oxl'geno. vi‘I‘ql qvqnzodo, Ingreso hospitalario, n (%) 57 (34,8%) 15 (19%) 42 (49,4%) <0,001
it
ingreso y mortalidad )

OBJETIVO

Conocer la epidemiologia de las taquiarritmias
atendidas por el Servicio de Emergencias Sanitarias
prehospitalario de Castilla y leén y analizar la
eficacia y seguridad de la cardioversion a nivel
prehospitalario.

Pacientes con edad media de 68a y alta comorbilidad.
Ritmo cardiaco mdés prevalente: FA.
Manejo: cardioversién en 34,5%.

e 72% farmacologica en TSV

-

» Eléctrica en FA
Cardioversion prehospitalaria
muy eficaz y segura.




