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Resumen

El objetivo de este estudio fue analizar los factores relacionados con el uso de digoxina en urgencias en pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda (ICA) y el impacto pronéstico a corto plazo.

Entre los farmacos disponibles en urgencias para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca (IC) crénica, la digoxina viene utilizandose
desde hace décadas. Sin embargo, con la aparicidon de otros farmacos de sintesis y con accion a diferentes niveles de la cadena
fisiopatoldgica de la IC su uso ha ido decayendo.

La digoxina podria ser util también en el tratamiento de pacientes con ICA, a pesar de que no se la considera un farmaco de primera
linea. Aunque la guia de la Sociedad Europea de Cardiologia contempla el uso de digoxina en la ICA para controlar la frecuencia
cardiaca, en especial en presencia de FA con respuesta ventricular rapida, las guias de la American Heart Association y la Heart
Failure Society of America no indican su empleo.

Se disefid el estudio DIGICA-2 para investigar las caracteristicas que se asocian al uso de digoxina y su impacto en la necesidad
de hospitalizacién, tiempos de estancia y mortalidad a corto plazo. Se incluyeron un total de 45 SUH espafioles en 7 fases de
reclutamiento que comenzaron en el afio 2007. La inclusion de los pacientes en el registro EAHFE se basa en el cumplimiento de los
criterios clinicos de Framingham y fueron clasificados en dos grupos segun se les hubiera o no administrado digoxina endovenosa en
urgencias como parte del tratamiento. Se excluyeron los pacientes en tratamiento crénico con digoxina y la presencia concomitante
de SCACEST.

De los 19.947 pacientes diagnosticados de ICA del registro EAHFE, se incluyeron en el estudio 15.549. Los precipitantes mas
frecuentes fueron la infeccion y la FA con respuesta ventricular rapida. Se trataron con digoxina en urgencias 1.430 pacientes. Hubo
39 de las 51 variables analizadas que se distribuyeron de forma significativamente diferente entre los pacientes tratados y no tratados
con digoxina, pero solo 24 de ellas estaban asociadas de forma independiente con el uso de digoxina, y las mas determinantes
eran la existencia de FA en el ECG, que esta fuese considerada como el factor precipitante y que existiese taquicardia. Ademas,
los pacientes tratados con digoxina eran mas jovenes, mujeres, con mas neumopatia crénica y enfermedad cerebrovascular de
base, mas dependientes pero en mejor clase funcional de la NYHA, estaban menos frecuentemente en tratamiento crénico con
betabloqueantes y calcioantagonistas, y el episodio de descompensacion resulté aparentemente mas grave a juzgar por la mayor
frecuencia de pacientes con una presion arterial sistélica inferior a 100 mmHg y por el uso mas frecuente de oxigenoterapia y de la
mayoria de farmacos analizados en el estudio (con la excepcién de inotropicos/vasopresores que se asociaron de forma inversa).

Precisaron hospitalizacién 11.726 y fue mas frecuente en los pacientes tratados con digoxina (81,6%) que en los no tratados
(74,8%). Entre los 11.595 pacientes con datos de la duracion de la hospitalizacion existié una hospitalizacion prolongada (> 7 dias)
en el 48,1% de los casos, sin diferencias entre tratados y no tratados con digoxina. Entre los 3.700 dados de alta desde urgencias
se registré una estancia prolongada en urgencias (> 24 horas) en el 38,3% que resulté mas frecuente en los pacientes tratados con
digoxina (52,9% vs 37,2%,). La mortalidad intrahospitalaria (durante el episodio indice) se observo en 1.114.

El estudio DIGICA-2 aporta cuatro hallazgos relevantes. Primero, el uso de digoxina endovenosa en los SUH no es inhabitual y se
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registra en uno de cada 10 pacientes con ICA que no estaban siendo tratados crénicamente con este farmaco. Segundo, existe
un perfil de paciente con ICA que se asocia al uso de digoxina, y de forma relevante en el paciente taquicardico, en FA'y en el que
esta taquiarritmia se considera el factor precipitante de la descompensacioén. Tercero, el uso de la digoxina conlleva una estancia
en urgencias mas prolongada en aquellos pacientes que finalmente son dados de alta sin precisar hospitalizacion. Y cuarto, los
pacientes tratados con digoxina tienen una supervivencia similar a los que reciben otros tratamientos, tanto durante el episodio de
descompensacion como durante los 30 dias siguientes a la consulta en urgencias.

Existe controversia en el uso de digoxina, tanto en la FA como en la ICA. En pacientes con ICA, tanto la Acute Cardiovascular Care
Association como la European Heart Rhythm Association de la Sociedad Europea de Cardiologia recomiendan la digoxina para el
control de la frecuencia cardiaca en pacientes con ICA, mientras que la American Heart Association y la Heart Failure Society of
America no la recomiendan. En las ultimas guias conjuntas del Grupo de Arritmias Cardiacas y Sincope de la Sociedad Espafiola
de Medicina de Urgencias y Emergencias, de la Asociacion del Ritmo Cardiaco de la Sociedad Espafiola de Cardiologia y de la
Sociedad Espafiola de Trombosis y Hemostasia recomiendan para el control de frecuencia de la FA en pacientes con ICA tratar
primero la ICA, pues una frecuencia cardiaca elevada suele ser una respuesta adaptativa. Si a pesar de ello se considera necesario
reducir la respuesta ventricular de la FA, se administrara digoxina como primera opcién farmacoldgica, al mismo tiempo que el resto
del tratamiento especifico para la ICA.

A pesar de toda la controversia, son muy escasos los estudios que evaltian el uso de digoxina durante el episodio agudo. Por esto,

nos parece interesante el estudio DIGICA-2 y este articulo en el que se muestran los resultados obtenidos en nuestros hospitales
ante el uso de dicho farmaco.

La ICA es un importante motivo de consulta de nuestro servicio. Estar al dia en las mejores opciones de tratamiento es fundamental
para poder realizar nuestro trabajo de la mejor forma posible.

Francisco-Pascual J, Rivas-Gandara N, Maymi-Ballesterosd M, Badia-Molinsd C, Bach-Ollerd M, Benito B

DOI: https://doi.org/10.1016/j.recesp.2022.11.010

Introduccion y objetivos

Los trastornos del ritmo cardiaco, especialmente las bradicardias, son las causas mas frecuentes de sincope en pacientes
con bloqueo completo de rama (BcR). A pesar de que esta relacion es bien conocida, no es inusual que en la practica clinica diaria
algunos pacientes sean manejados de forma subdptima, sobre todo si se trata del primer episodio sincopal. Probablemente existe
la percepcion de que los pacientes que han presentado un Unico episodio sincopal (ESU) presentan un riesgo mas bajo (aunque
no existen datos en la literatura que lo respalde) y, por ello, se traten de manera mas conservadora que aquellos con episodios
sincopales recurrentes (ESR).

El objetivo de este estudio fue analizar si existen diferencias entre pacientes con episodio sincopal unico o episodio sincopal
recurrente y BcR en cuanto al riesgo arritmico, el rendimiento diagndstico de las pruebas y los resultados clinicos.

Método

Estudio de una cohorte de 503 pacientes consecutivos con BR y sincope de causa no aclarada tras la primera evaluacion médica,
con un seguimiento medio de 3 afos.

Todos los pacientes fueron estudiados con un protocolo diagnéstico sistematizado en escalones que incluyé la monitorizacion inicial,
realizacion de un estudio electrofisiolégico y seguimiento con un monitor cardiaco implantable. Ademas, se obtuvo informacion
detallada sobre la rentabilidad diagndstica, el pronédstico y la seguridad del protocolo.

El manejo de los pacientes se baso en las recomendaciones establecidas en la guia sobre el sincope de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC). El sincope se traté segun las guias de practica clinica, dependiendo de la etiologia confirmada. Tras el alta del
hospital, los pacientes fueron objeto de un seguimiento en una consulta ambulatoria de cardiologia y aquellos a los que se habia
implantado un dispositivo cardiaco fueron seguidos también con la funcion de seguimiento a distancia correspondiente.

Resultados

Se incluyé en el estudio a un total de 503 pacientes, de los cuales 265 (52,7%) presentaban un sincope recurrente y 238 (47,3%) no
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habian tenido episodios previos de sincope antes del episodio de cualificacion para el estudio (episodio indice).
La mediana de edad fue de 77,9 anos [RIC: 71,0-83,2] y el 36,8% eran mujeres. No se observaron diferencias clinicas de interés
entre los grupos.

Riesgo de sincope arritmico (criterio de valoracién principal):

Se identificé un sincope arritmico en 291 pacientes (57,9%); en la mayor parte de los casos fue secundario a una bradicardia, sobre
todo por un BAVa.

El riesgo arritmico fue similar en los pacientes con y sin un ESU (58,8% [IC95%, 52,6%-65,1%]) frente a 57,0% [IC95%, 51,0%-
62,9%]), lo cual corresponde a una razon de riesgos de 0,97 (IC95% 0,83-1,12). Ademas, en el modelo de Cox multivariante, tras
aplicar un ajuste para los posibles factores de confusion (incluido el tipo de BcR), la presencia de episodios de sincope recurrentes
no se asocio a un mayor riesgo de sincope arritmico (HR, 1,06; 1C95%, 0,81-1,38; p=0,674).

Seguimiento: recurrencias y pronéstico (criterios de valoracion secundarios):

Se realizd un seguimiento de los pacientes durante una mediana de 2,9 afios. Después del ingreso hospitalario, un total de 101
pacientes (20,1%) presentaron una recurrencia del sincope.

La recurrencia se debi6é a una causa arritmica en el 74,4% de los pacientes del GSU y en el 58,1% de los pacientes del GSR
(p=0,096).

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a los resultados del estudio electrofisiolégico, la rentabilidad diagndstica del
monitor cardiaco implantable, la necesidad de implantar un dispositivo cardiaco (59% en ESU y 58% en ESR) y la tasa de recurrencia
ni en la tasa de mortalidad.

Conclusiones

El estudio concluye que los pacientes con bloqueo completo de rama del haz de His y sincope tienen un alto riesgo de tener
una etiologia arritmica, aunque solo hayan presentado un episodio aislado. Los pacientes con un episodio sincopal inexplicable
unico y los que presentan episodios recurrentes tienen un riesgo arritmico similar y un pronéstico similar, por lo que no existe una
justificacion clinica para no tratarlos de la misma manera.

éPor qué nos parece interesante?
El sincope es un motivo de consulta frecuente en la urgencia extrahospitalaria.

El principal resultado del estudio es que el riesgo de sincope arritmico en pacientes con BR es alto, alrededor del 60%, tanto si
es el primer episodio sincopal como si han tenido episodios previos. En comparacion con los pacientes con episodios de sincope
recurrentes, los que han tenido un episodio aislado/unico tienen un riesgo arritmico similar, una tasa de incidencia de recurrencias
después del tratamiento similar y un prondstico similar.

El riesgo es similar en ambos grupos, por lo que no deberian hacerse distinciones en su tratamiento.

Aplicabilidad en nuestro trabajo

En la practica clinica habitual en todos los medios, los pacientes con un primer episodio de sincope son tratados con frecuencia de
forma conservadora y son dados de alta sin que se les haya realizado una evaluaciéon completa o aplicado un tratamiento especifico,
posiblemente porque se parte del supuesto de que el riesgo de eventos adversos mayores es inferior en los pacientes con un primer
sincope que en los que tienen sincopes recurrentes.

Segun los resultados de este estudio, habria que llevar a cabo un estudio diagnoéstico completo del sincope en los pacientes con
un episodio aislado/Unico de sincope y un BcR, dado que tienen un riesgo arritmico similar, una tasa de incidencia de recurrencias

después del tratamiento similar y un prondstico similar a aquellos con episodios sincopales recurrentes, por lo que debiéramos
derivarlos para completar el estudio.

Parto domiciliario: un fenébmeno creciente con potenciales
riesgos

Maria Dolores Sanchez-Redondo, Maria Cernada, Hector Boix, Maria Gracia Espinosa Fernandez, Noelia Gonzalez-Pacheco,
Ana Martin , Alejandro Pérez-Munuzuri y Maria L. Couce, en representacion del Comité de Estandares, Sociedad Espafiola de

Neonatologia
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En Espafia a partir de los afios 70 la atencion del parto pasé del ambito domiciliario al hospitalario, universalizando la asistencia
sanitaria y consiguiendo asi la reduccion de mortalidad materna y neonatal. Esto también conllevé la medicalizacién del proceso
y desnaturalizacién del mismo, lo cual sumado a la percepcién de la poblacion del bajo riesgo actual del parto, ha tenido como
consecuencia que haya un sector de poblacion que demanda una vivencia del parto mas natural.

En nuestro pais, la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) y la Federacién de Asociaciones de Matronas de
Espafia (FAME) han reivindicado y recomendado un progreso hacia la humanizacion de la asistencia al parto para acercarnos al
proceso fisioldgico, sin dejar de garantizar la seguridad para la madre y el neonato. El articulo que citamos realiza un analisis de la
evidencia cientifica en la ultima década sobre la seguridad en el parto domiciliario y hospitalario.

Los resultados de los estudios fueron variables en funcién del entorno donde se realizaron, hallandose variaciones en los paises
donde el parto domiciliario esta integrado en el sistema de salud. Actualmente, el parto domiciliario se encuentra bien integrado en
el sistema de atencion médica en algunos paises como Canada, Inglaterra, Islandia, Holanda, Nueva Zelanda y en Washington.

La guia del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) sobre la atencion al parto publicada en el afio 2014 en Inglaterra
establece que las mujeres multiparas de bajo riesgo pueden dar a luz en el domicilio o en unidades de parto extrahospitalarias,
dado que la tasa de intervenciones es mas baja y el prondéstico para el recién nacido no es significativamente distinto comparado
con la unidad de Obstetricia hospitalaria. Para las mujeres nuliparas de bajo riesgo establece que dar a luz en la unidad de parto
extrahospitalaria es igualmente adecuado con el mismo prondstico para el recién nacido, pero el parto domiciliario esta asociado a
un incremento de efectos adversos en el recién nacido sobre un 4%, siendo los mas frecuentes encefalopatia hipdxica isquémica
(EHI) y el sindrome de aspiracion meconial (SAM). Resalta la importancia de que todas las mujeres que decidan dar a luz de forma
extrahospitalaria tengan acceso rapido y seguro a una unidad obstétrica hospitalaria en caso de complicaciones médicas.

En el afo 2010, el Colegio Oficial de Enfermeria de Barcelona publicé la Guia de asistencia para el parto en casa que ha sido
actualizada en 2018. Va dirigida a las matronas que atienden el parto en el domicilio. En dicha guia se indica que el parto en casa
ha demostrado buenos resultados en términos de mortalidad materna y neonatal, satisfaccion y relacién coste-beneficio en paises
donde se ofrece dentro del sistema publico de salud.

Sin embargo en nuestro pais no existe ningun circuito consensuado con los distintos niveles asistenciales. Para que el parto en casa
aporte ventajas para la madre y el recién nacido es necesario que se dote de los suficientes medios materiales, que sea atendido por
profesionales formados y acreditados y que se encuentre perfectamente coordinado con las unidades de Obstetricia y Neonatologia
hospitalarias para poder garantizar su seguridad.

Como conclusion, en nuestro medio no hay suficientes datos de seguridad ni evidencia cientifica que avalen el parto domiciliario en
la actualidad.

El parto domiciliario es una situacidén que genera debate entre los profesionales y en la sociedad. Sin embargo, parece una realidad
que aun siendo un bajo porcentaje pudiera ir en aumento y que no debemos despreciar. Debemos ser conscientes de la misma para
poder detectar situaciones de posible riesgo, asi como contribuir a informar a la poblacién de forma correcta.

En nuestra practica diaria nos hemos encontrado varias veces con la atencién del parto extrahospitalario, tanto planificado como no,
siendo situaciones que muchas veces conllevan un estrés importante, tanto a los profesionales como a la madre y su entorno. Por
lo cual, debemos estar formados en la practica de la atencion al parto, asi como en la deteccion precoz de posibles complicaciones.
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