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Resum	

La	fibril.lació	auricular	associa	un	gran	impacte	sanitari	i	encara	que	les	guies	estableixen	la	

importància	 del	 control	 de	 freqüència	 com	 a	 pilar	 del	 maneig,	 existeix	 una	 baixa	 taxa	

d’adherència	a	les	recomanacions	en	els	serveis	d’urgències.	

Amb	 l’objecVu	 d’augmentar	 l’eficàcia	 del	 tractament	 en	 pacients	 amb	 fibril.lació	 auricular	

s’ha	 desenvolupat,	 arran	 d’un	 extens	 estudi	 mulVcèntric,	 un	 model	 basat	 en	 arbres	 de	

decisió	que	permeV	conèixer	els	factors	pronòsVcs	predicVus	dels	resultats	del	tractament	i,	

d’aquesta	manera,	proposar	recomanacions	categòriques	que	ajudin	a	la	presa	de	decisions	

ràpides	en	els	serveis	d’urgències.	Així,	per	exemple,	s’ha	comprovat	que	en	els	homes	amb	

fibril·lació	auricular	 superior	a	 	48	hores	 i	 en	els	quals	 s'uVlitza	digoxina,	 s'obtenen	pitjors	

resultats	en	el	control	de	freqüència	i	en	l'alleujament	dels	símptomes. 

Implementar	estratègies	per	a	un	òpVm		control	de	freqüència	en	aquests	pacients	són	àrees	

de	millora	de	la	qualitat	assistencial	a	urgències.	
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Abreviatures	

FA:	fibril·lació	auricular	

FC:	freqüència	cardíaca	

FAA:	fàrmacs	anVarítmics	

RPA:	Recursive	ParVVoning	Analysis		

CHAID:	Chi-squared	AutomaVc	InteracVon	DetecVon	

CART:	ClassificaVon	and	Regression	Trees	

TAS:	tensió	arterial	sistòlica	

TAD:	tensió	arterial	diastòlica	

Tº:	temperatura	axilar	

b.p.m.:	batecs	per	minut	

ICC:	insuficiència	cardíaca	aguda	
SD:	desviació	estàndard	

AVK:	antagonista	vitamina	K	

IECAs:	inhibidor	enzim	converVdor	d’angiotensina	

ARA	II:	antagonista	receptor	angiotensina	

CVE:	cardioversió	elèctrica	

CVF:	cardioversió	farmacològica	

SUH:	serveis	d’urgències	hospitalàries	
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1.1.																																																																																																																		La	fibril·lació	auricular	

1.1.1.	Impacte	de	la	fibril·lació	auricular	

La	fibril·lació	auricular	(FA)	és	l’arítmia	sosVnguda	més	freqüent	en	la	pràcVca	clínica	i	un	dels	

factors	de	risc	més	importants	per	desenvolupar	un	ictus,	amb	una	prevalença	creixent.		

Segons	 estudis	 de	 prevalença	 com	 l'ATRIA	 (AnTicoagula,on	 and	 Risk	 Factors	 in	 Atrial	

Fibrilla,on)	i	el	Ro�erdam,	la	prevalença	de	FA	en	la	població	general	és	de	l’1-2%,	pel	que	

s’esVma	que	al	voltant	de	6	milions	de	persones	pateixen	FA.	Aquest	número	es	doblarà	en	

els	pròxims	50	anys,	 incrementant-se	amb	 l’edat,	des	d’un	1%	en	població	de	55	a	59	anys	

fins	al	18%	en	majors	de	85	anys	(1-3).	

A	Espanya	els	 registres	REGICOR	 i	CARDIOTENS	confirmen	un	escenari	similar	 (4,5).	Segons	

l’estudi	OFRECE	(6),	realitzat	en	població	espanyola	de	més	de	40	anys,	la	prevalença	total	de	

l’FA	fou	del	4,4%	incrementant-se	amb	l’edat	arribant	fins	al	17,7%	en	majors	de	80	anys.	

Es	 tracta	 d’una	 arítmia	 que	 augmenta	 el	 risc	 de	 mortalitat	 amb	 una	 gran	 morbiditat	

associada,	com	l’accident	cerebrovascular	o	la	insuficiència	cardíaca,	empitjorant	i	disminuint	

la	qualitat	de	vida	i	incrementant	el	nombre	d’hospitalitzacions	(7,8).	

En	 l’estudi	 de	Framingham	 i	 altres	 estudis	 epidemiològics	 com	el	Regional	Heart	 Study,	 el	

Whitehall	 Study,	 el	Manitoba	 Follow-Up	 Study	 (MFUS),	 el	Women's	 Health	 Study	 (WHS)	

demostren	 que	 la	 FA	 disminueix	 la	 supervivència	 independentment	 d’altres	 factors	

predictors	de	mortalitat	 i	augmenta	el	 risc	 relaVu	de	paVr	un	 ictus	comparat	amb	pacients	

sense	FA	(9-12).	

En	 els	 serveis	 d’urgències	 és	 l’arítmia	 sosVnguda	 més	 freqüent.	 Causa	 un	 terç	 de	 les	

hospitalitzacions	 per	 arítmia	 cardíaca	 i	 és	 responsable	 d'un	 3-6%	 de	 totes	 les	 causes	

mèdiques	 d’admissió	 en	 els	 serveis	 d’urgències.	 Als	 Estats	 Units,	 durant	 12	 anys	 (període	

1993-2004)	es	van	atendre	en	els	serveis	d'urgències	2,7	milions	de	persones	per	FA	(13-16).	

Aquest	 impacte	 clínic	 té	 un	 cost	 directe	 dels	 tractaments	 associats	 a	 la	malalVa	 i	 un	 cost	

associat	 de	 l’assistència	 als	 serveis	 d’urgències,	 de	 les	 hospitalitzacions	 i	 la	 important	
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repercussió	econòmica	dels	 ictus	per	FA	(17,18).	Aquest	cost	augmentarà	tenint	en	compte	

l'augment	de	la	prevalença	dels	pròxims	anys	(19,20).	

Així,	 i	 segons	 l’estudi	 COCAF,	 quasi	 2/3	 dels	 costos	 associats	 a	 la	 fibril·lació	 auricular	 són	

derivats	 dels	 ingressos	 hospitalaris	 (21).	 Atès	 que	 a	 Espanya	 més	 del	 70%	 dels	 ingressos	

hospitalaris	totals	(i	més	del	80%	dels	ingressos	de	l’àrea	mèdica)	es	realitzen	des	dels	serveis	

d’urgències	 (22),	 i	 que	 la	 freqüentació	 de	 pacients	 amb	 fibril·lació	 auricular	 als	 serveis	

d’urgències	 és	 molt	 elevada	 i	 creixent	 al	 nostre	 país	 (21	 millons	 de	 visites	 el	 2011,	 un	

increment	 de	 161.000	 enfront	 el	 2010)	 (23),	 queda	 patent	 l’impacte	 que	 té	 el	 maneig	

d’aquesta	 arítmia	 en	 els	 escenaris	 clínics	 de	 la	 fase	 aguda	 sobre	 els	 costos	 de	 l’atenció	

sanitària.		

1.1.2.	Maneig	de	la	fibril·lació	auricular.	

El	 maneig	 de	 l’FA	 consta	 de	 tres	 pilars	 fonamentals,	 la	 tromboprofilaxis,	 el	 control	 de	 la	

freqüència	cardíaca	i	el	control	del	ritme	(24-27).	

Ateses	les	catastròfiques	conseqüències	que	es	deriven	de	l’ictus	associat	a	l’FA,	i	l’efecVvitat	

del	 tractament	anVcoagulant	en	 la	prevenció	d’aquest,	 la	profilaxi	de	 la	 tromboembòlia	es	

considera	 per	 a	 totes	 les	 societats	 cien`fiques	 el	 pilar	 fonamental	 del	 maneig	 de	 l’FA,	 i	

existeix	un	ampli	consens	sobre	 les	 indicacions	 i	modalitats	de	profilaxis	en	tots	els	àmbits	

assistencials.	Tot	i	així,	existeix	un	ampli	debat	en	la	literatura	cien`fica	sobre	l’estratègia	de		

maneig	més	adequada	 respecte	al	 tractament	de	 l’arítmia	en	ella	mateixa.	 La	 controvèrsia	

sobre	la	conveniència	d’intentar	la	cardioversió	enfront	del	control	de	la	freqüència	cardíaca	

està	en	constant	debat	(28).		

El	control	del	ritme	consisteix	en	la	restauració	del	ritme	sinusal,	bé	mitjançant	descàrregues	

de	corrent	o	bé	mitjançant	fàrmacs	anVarítmics,	i	el	seu	manteniment	a	llarg	termini	després	

de	 la	 cardioversió.	 Per	 contra,	 l’estratègia	 del	 control	 de	 la	 freqüència	 fa	 referència	 a	

aconseguir	i	mantenir	una	freqüència	cardíaca	que	eviV	els	símptomes	i	complicacions	d’una	

freqüència	cardíaca	elevada,	sense	l’aparició	dels	efectes	secundaris	rellevants	causats	per	la	
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presència	d’una	bradicàrdia	excessiva.	

En	els	darrers	anys	s'ha	publicat	abundant	literatura	que	mostra	els	canvis	en	les	estratègies	

del	control	del	ritme	i	control	de	la	freqüència	de	l’FA	que,	juntament	amb	l'aparició	de	nous	

fàrmacs	 anVarítmics	 ha	 fet	 necessari	 actualitzar	 les	 recomanacions	 dels	 documents	 de	

consens	 (29,30).	 Per	 actualitzar	 aquests	 documents	 de	 consens	 s’ha	 de	 conèixer	 quins	

patrons	de	maneig	fan	servir	els	clínics	en	la	seva	pràcVca	clínica	diària,	això	ha	estat	possible	

a	 parVr	 de	 projectes	 d’invesVgació	 internacionals,	 com	 l'AFFIRM	 (31)	 o	 el	 RACE	 (32),	 però	

també	nacionals,	com	els	GEFAUR	1	(25),	el	RHYTHM-AF	(33)	 i	els	més	recents	HERMES-AF	

(34).	

En	la	majoria	de	països	occidentals	els	pacients	amb	FA,	i	en	parVcular	aquells	amb	episodis	

de	recent	 inici,	són	derivats	habitualment	als	serveis	d’urgències	hospitalàries	 i	 la	 immensa	

majoria	 són	molt	 simptomàVcs	 (25,33).	 El	maneig	 d’aquests	 episodis,	 tant	 si	 és	 un	 primer	

episodi	o	una	recurrència	de	l’arítmia	és	matèria	de	controvèrsia	en	la	literatura	(28)	

Així,	 encara	 que	 l’estratègia	 de	 control	 del	 ritme	 no	 incremenV	 la	 supervivència	 a	 llarg	

termini	globalment	(31,35),	estudis	previs	a	curt	termini	suggereixen	que	 la	restauració	del	

ritme	 sinusal	 en	 l’FA	 de	 recent	 inici	 pot	 alleujar	 els	 símptomes,	 millorar	 la	 situació	

hemodinàmica	i	evitar	o	escurçar	l’hospitalització	dels	pacients,	millorar	la	qualitat	de	vida	i	

reduir	la	taxa	de	recurrències	de	l’arítmia	(36-38).	Encara	més,	i	tenint	en	compte	el	fet	que	

quan	abans	es	fa	 la	cardioversió,	majors	són	 les	possibilitats	de	mantenir	el	ritme	sinusal	a	

llarg	 termini	 (39,40),	 la	 decisió	 d’optar	 o	 no	 pel	 control	 agut	 del	 ritme	 pot	 ser	 crucial	 en	

pacients	escollits	pel	manteniment	del	ritme	sinusal	a	llarg	termini.	

Tot	 i	 aquests	 fonaments,	 i	 excloent	 els	 pacients	 amb	 inestabilitat	 hemodinàmica,	 existeix	

molt	poca	evidència	en	relació	als	beneficis	tant	del	control	del	ritme	com	del	control	de	la	

freqüència	 en	 l’FA	 de	 recent	 inici	 (15).	 Per	 això,	 les	 recomanacions	 pel	 maneig	 són	

fonamentalment	empíriques	i	en	la	majoria	dels	casos	no	són	categòriques.	Així,	les	guies	de	
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pràcVca	clínica	més	importants	i	esteses	basen	les	seves	recomanacions	sobre	l’estratègia	de	

maneig	a	seguir	en	la	presència	d’inestabilitat	hemodinàmica,	el	patró	temporal	de	l’arítmia	

(inici	 recent	 per	 un	 costat	 o	 duració	 major	 a	 48	 hores	 o	 desconeguda	 per	 un	 altre),	 les	

perspecVves	de	manteniment	del	ritme	sinusal	a	llarg	termini	i	les	preferències	de	pacients	i	

metges,	 entre	 altres	 (25,26,41,42).	 De	 totes	 maneres,	 i	 a	 causa	 de	 la	 heteregoneïtat	 del	

maneig	 en	 la	 pràcVca	 diària	 (43,44)	 i	 les	 especials	 condicions	 de	 treball	 dels	 serveis	

d’urgències,	 són	 necessàries	 recomanacions	 clares	 i	 senzilles	 per	 millorar	 la	 qualitat	 del	

maneig.		

	 1.1.3.	Control	de	la	freqüència	

El	control	de	la	freqüència	és	sempre	un	objecVu	terapèuVc	en	els	pacients	amb	FA,	ja	que	té	

un	 impacte	 directe	 en	 la	 qualitat	 de	 vida	 dels	 pacients,	 contribueix	 a	 alleujar-ne	 els	

símptomes	 (principalment	en	 fase	 aguda),	 impedeix	 el	 deteriorament	hemodinàmic	 i	 evita	

l’aparició	de	la	taquimiocardiopa`a	i	la	insuficiència	cardíaca.	Així,	el	control	de	la	freqüència	

amb	fàrmacs	betabloquejants	permet	controlar-la	durant	l’esforç	i,	per	tant,	una	vida	acVva	i	

de	 major	 qualitat.	 I	 també,	 perllonga	 la	 supervivència	 en	 els	 pacients	 amb	 cardiopaVa	

estructural,	en	parVcular	la	d’aquells	amb	disfunció	ventricular	(45-48)		

No	s’ha	pogut	demostrar	que	l’estratègia	de	manteniment	del	ritme	sigui	més	eficaç	que	la	

del	control	de	la	freqüència	cardíaca	(49).	Aquest	debat	ha	sofert	un	curs	fluctuant	al	llarg	de	

les	úlVmes	dècades.	 Fa	 alguns	 anys	 era	 freqüent	que	els	 pacients	 conVnuessin	 en	 FA,	 que	

passava	 a	 ser	 considerada	 una	malalVa	 progressiva	 i	 irreversible.	 D'aquesta	manera	 no	 es	

tractava	 de	 recuperar	 el	 ritme	 sinusal,	 els	 esforços	 es	 dirigien	 a	 controlar	 la	 freqüència	

cardíaca	i	més	recentment	a	prevenir	els	accidents	cardioembòlics.	La	cardioversió	elèctrica	i	

la	 comercialització	 de	 fàrmacs	 anVarítmics	 (FAA)	 eficaços	 amb	 relaVvament	 pocs	 efectes	

secundaris	van	canviar-ne	el	maneig	i	van	portar	la	recomanació	de	recuperar	i	mantenir	el	

ritme	sinusal.	

No	obstant	això,	encara	que	és	evident	que	el	 ritme	sinusal	és	beneficiós,	no	està	 tan	clar	
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que	les	opcions	terapèuVques	per	recuperar	i	mantenir	el	ritme	ho	siguin	també.	És	conegut	

que	 els	 intents	 de	 cardioversió	 poden	 anar	 associats	 a	 fenòmens	 embòlics	 en	 els	 dies	

posteriors	 i	que	els	 FAA	 indicats	per	a	 la	 conversió	 i	manteniment	del	 ritme	sinusal	poden	

estar	 associats	 a	efectes	 indesitjables,	 alguns	d'ells	molt	 greus.	Aquests	 arguments	 són	els	

responsables	 del	 debat	 sobre	 si	 és	 millor	 des	 d'un	 punt	 de	 vista	 del	 pronòsVc	 lluitar	 per	

recuperar	 i	 mantenir	 el	 ritme	 sinusal	 a	 llarg	 termini	 o	 controlar	 únicament	 la	 freqüència	

cardíaca.	Diversos	assajos	mulVcèntrics	internacionals,	alguns	ja	anVcs	com	l'estudi	STAF	(50)	

o	 l'estudi	 PIAF	 (51)	 i	 uns	 altres	més	 recents	 com	 l'estudi	 AFFIRM	 (31)	 o	 el	 RACE	 (32)	 van	

intentar	respondre	aquests	dubtes.	

L'estudi	AFFIRM	 (Atrial	 FibrillaVon	Follow-up	 InvesVgaVon	 in	Rhythm	Management),	 estudi	

prospecVu,	 mulVcèntric	 i	 aleatoritzat	 que	 va	 incloure	 a	 4.060	 pacients	 amb	 almenys	 un	

episodi	 de	més	 de	 6	 hores	 de	 durada	 comparava	 el	 control	 de	 la	 freqüència	 cardíaca	 i	 el	

control	 del	 ritme.	 No	 va	 observar	 diferències	 estadísVcament	 significaVves	 pel	 que	 fa	 a	

mortalitat	 entre	els	 dos	 grups,	 encara	que	 sí	 una	 tendència	 a	una	major	mortalitat,	major	

taxa	d’ingressos	i	més	efectes	secundaris	en	el	grup	del	control	del	ritme.	De	totes	maneres	i	

d’acord	 a	 una	 anàlisi	 pos-hoc	 d’aquests	 mateixos	 estudis	 i	 a	 la	 informació	 dels	 registres	

d’àmplia	 base	 poblacional,	 és	 molt	 probable	 que	 gran	 part	 d'aquests	 efectes	 adversos	 es	

deguin	 als	 FAA	 de	 forma	 intrínseca	 i	 no	 a	 l'estratègia	 de	 control	 del	 ritme	 en	 si	 mateixa	

(52,53,47).	Per	tant,	el	 tractament	amb	FAA	contraresta	 l'efecte	beneficiós	d'estar	en	ritme	

sinusal	amb	els	efectes	perjudicials	secundaris	al	seu	ús	i	per	una	efecVvitat	no	saVsfactòria	

en	amplis	grups	de	pacients	a	llarg	termini.		

Així,	doncs,	les	implicacions	de	l’estudi	AFFIRM	no	són	tant	que	el	control	de	la	freqüència	i	el	

control	del	ritme	que	són	equivalents	pel	que	fa	al	pronòsVc,	sinó	que	globalment,	i	incloent-

hi	pacients	amb	perfils	clínics	molt	diferents,	no	es	pot	generalitzar	cap	de	les	estratègies.	En	

una	anàlisi	pos-hoc	d’aquest	mateix	estudi,	es	demostra	que	romandre	en	ritme	sinusal	és	la	
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variable	 que	 juntament	 amb	 l’anVcoagulació,	 s’associa	 d’una	 forma	més	 intensa	 amb	 una	

major	supervivència.	Un	metanàlisi	publicat	a	Archives	of	Cardiovascular	Disease	el	2012	per	

Caldeira	et	al.	conclou	que	entre	les	dues	estratègies	de	tractament	no	existeixen	diferències	

en	 termes	 de	 mortalitat	 global,	 mortalitat	 per	 causes	 cardiovasculars,	 ictus,	 embolisme	

sistèmic	o	hemorràgia	major	(54).	Per	tant,	és	necessari	idenVficar	aquells	grups	de	pacients	

que	 pel	 seu	 perfil	 clínic	 poden	 ser	 subsidiaris	 de	 la	 restauració	 i	 manteniment	 del	 ritme	

sinusal,	 i	aquells	en	els	quals	un	control	de	la	freqüència	poden	ser	suficients	per	mantenir	

una	qualitat	i	quanVtat	de	vida	raonable.	

Per	contra,	altres	estudis	sembla	que	reafirmen	que	l'estratègia	del	control	de	la	freqüència	

cardíaca	 enfront	 del	 control	 del	 ritme	 en	 pacients	 amb	 insuficiència	 cardíaca,	 hipertensió	

arterial,	amb	comorbiditat,	i	vells	són	igual	d’efecVves	en	termes	clínics	i	de	cost-efecVvitat,		

sempre	 que	 els	 pacients	 esVguin	 ben	 anVcoagulats	 (55-60).	 Aquests	 resultats	 avalen	 la	

validesa	del	control	de	la	freqüència	que,	a	més	de	consVtuir	el	maneig	inicial	d’elecció	en	els	

pacients	amb	resposta	ventricular	ràpida	per	l’alleujament	agut	dels	símptomes	derivats	de	

la	mateixa	(29,30),	es	converteix	en	l’estratègia	d’elecció	a	llarg	termini	en	un	ampli	grup	de	

pacients,	 especialment	 vells	 o	 en	 pacients	 amb	 elevada	 comorbiditat,	 amb	 baixes	

probabilitats	 de	mantenir	 el	 ritme	 sinusal	 a	 llarg	 termini,	 que	 toleren	bé	 el	 tractament	 de	

control	de	 la	 freqüència,	o	en	aquells	amb	risc	de	desenvolupar	efectes	adversos	greus	de	

proarítmia	amb	els	fàrmacs	anVarítmics,	entre	altres	(30,42,61).	

Per	tant,	l'acVtud	de	fer	prevaldre	la	seguretat	enfront	de	l'efecVvitat	en	el	maneig	de	la	 	FA	

sembla	més	que	jusVficada,	tot	i	que	una	no	és	excloent	de	l’altra.	

	 1.1.4.	Control	de	la	freqüència	en	els	serveis	d’urgències	

Els	grans	estudis	que	demostren	que	el	control	de	la	freqüència	és	igual	o	no	inferior	que	el	

control	del	ritme	tenen	la	seva	població	concreta,	el	seu	perfil	de	pacients	i	no	sabem	fins	a	

on	 són	prou	aplicables	a	 la	població	que	acut	a	urgències,	 ja	que	no	existeix	pràcVcament	

evidència	 i	 literatura	 referent	 al	 control	 de	 la	 freqüència	 dels	 pacients	 en	 fase	 aguda.	 Per	
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tant,	fins	ara	les	recomanacions	que	existeixen	són	pràcVcament	empíriques.	

Sabem	 que	 el	 control	 de	 la	 freqüència	 cardíaca	 és	 primordial	 en	 l’FA,	 principalment	 per	

controlar	els	símptomes,	evitar	el	deteriorament	hemodinàmic	i	evitar	l’aparició	de	la	taqui-

miocardiopaVa	 i	 la	 insuficiència	 cardíaca.	 Es	 busca	 mantenir	 una	 freqüència	 cardíaca	 que	

protegeixi	el	pacient	de	les	conseqüències	de	la	taquicàrdia,	com	són	l’aparició	de	símptomes	

i	el	deteriorament	de	la	funció	ventricular,	i	que	permeV	una	adequada	tolerància	a	l’esforç,	

per	tant,	una	vida	acVva	i	preservar	la	qualitat	de	vida	sense	comprometre	el	dèbit	cardíac	i	

evitar	l’aparició	d’efectes	adversos.		

Existeix	molt	poca	invesVgació	sobre	la	freqüència	òpVma	en	pacients	amb	FA.	Clàssicament	

la	 freqüència	 objecVu	 (60-80	 b.p.m.	 en	 repòs	 i	 90-115	 b.p.m	 durant	 l’acVvitat	 �sica	

moderada)	s’ha	definit	d’una	manera	empírica,	no	basada	en	l’evidència.	Recentement	s’ha	

demostrat,	i	així	ho	recullen	les	guies	de	pràcVca	clínica,	que	un	control	inicial	menys	estricte	

(<	110	b.p.m.	en	 repos)	és	 igual	de	beneficiós	per	al	pacient	en	 termes	de	 supervivència	 i	

qualitat	de	vida.	A	part	és	més	fàcil	d’aconseguir	i	tan	efecVu	com	el	control	estricte	pel	que	

fa	 a	 la	 prevenció	 de	 complicacions	 cardiovasculars	 greus,	 mortalitat	 i	 hospitalització	 per	

insuficiència	 cardíaca.	 En	 cas	 que	 el	 pacient	 segueixi	 simptomàVc,	 llavors	 se	 cercarà	 un	

control	 estricte	 de	 la	 freqüència	 (<	 80	 b.p.m	 en	 repos	 i	 <	 110	 b.p.m.	 després	 d’exercici	

moderat)	(recomanació	IIb,	evidència	B)	(62,29).	

Per	 la	 poca	 evidència	 que	 hi	 existeix	 sobre	 com	 i	 quan	 fer	 el	 control	 de	 la	 freqüència	 i	

l’heterogeneïtat	en	el	maneig	(43,44),	és	fonamental	conèixer	els	patrons	de	maneig	que	fan	

els	clínics	en	la	pràcVca	diària	a	urgències	per	implementar	estratègies	de	millora	asistencial.	

Així,	 trobem	 dos	 estudis	 de	 maneig	 de	 l’FA	 de	 recent	 inici	 estrictament	 en	 els	 serveis	

d’urgències,	 on	 es	 constata	 un	 escàs	 control	 de	 la	 freqüència	 amb	 taxes	 del	 48%	 i	 37%	

(28,63).	

Per	 altra	 banda,	 si	 analitzem	de	 forma	 històrica	 els	 estudis	 de	 pràcVca	 clínica	 dels	 serveis	
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d’urgències	 espanyols,	 com	el	GEFAUR-1,	 on	és	 realitzava	 control	 de	 la	 freqüència	 en	69%	

dels	 pacients	 amb	 resposta	 ventricular	 ràpida,	molt	 superior	 a	 altres	 estudis,	 s’observà	 un	

control	 deficient	 de	 la	 freqüència	 cardíaca,	 tants	 sols	 un	 40%	 d’efecVvitat,	 a	 causa	

principalment	de	 l’ús	de	 la	digoxina	com	a	estratègia	 farmacològica	escollida	per	al	control	

de	 la	 freqüència	 (25),	 tot	 i	 que	 les	 guies	 i	 l’evidència	 cien`fica	 recomanaven	 l’ús	 de	 beta-

bloquejants	 o	 antagonistes	 del	 calci,	 molt	 més	 efecVus,	 ràpids	 i	 segurs	 per	 aconseguir	 el	

control	 de	 la	 freqüència	 cardíaca,	 sempre	 que	 no	 esVguin	 contraindicats	 (recomanació	 I,	

evidència	B).	Amb	els	 resultats	posteriors	d’HERMES-AF:	Hospital	EmeRgency	departMEent	

management	Strategies	of	Atrial	FibrillaVon,	es	constata	una	bona	progressió	en	l’efecVvitat		

del	control	de	la	freqüència,	augmentant	fins	al	79%	a	causa	de	l’augment	en	paral·lel	de	l’ús	

de	beta-bloquejants	i	antagonistes	del	calci	(26%)	com	a	fàrmacs	pel	control	de	la	freqüència,	

opcions	més	adaptades	a	les	recomanacions	de	les	guies	clíniques	(34).		

La	digoxina	no	hauria	de	ser	la	primera	línia	de	tractament	en	el	control	de	la	freqüència.	Es	

tracta	 d’un	 fàrmac	 que	 és	 lent	 en	 el	 control	 de	 la	 resposta	 ventricular	 i	 que	 pel	 seu	

mecanisme	d’acció	exclusiu	com	a	vagotònic	és	 inefecVu	pel	 control	durant	 l’acVvitat	�sica	

(64).	Els	betabloquejants,	que	en	l’estudi	AFFIRM	van	ser	els	més	efecVus	i	més	uVlitzats	pel	

control	de	la	freqüència,	són	fàrmacs	molt	efecVus	endovenosament,	però	també	oralment.	

L’administració	 dependrà	 de	 la	 necessitat	 i	 de	 la	 urgència	 (65-67).	 Per	 altra	 banda,	 els	

antagonistes	 del	 calci	 diliVazem	 i	 verapamil	 són	 uVls	 pel	 control	 de	 la	 freqüència	 en	 els	

serveis	 d’urgències	 tant	 en	 pacients	 amb	 fibril·lació	 auricular	 aguda	 com	 crònica.	 (68,69).	

Ambdós	poden	ser	uVlitzats	en	pacients	amb	 insuficiència	cardíaca	crònica,	en	especial	els	

betabloquejants	 (recomanats	 en	 tot	 pacient	 amb	 disfunció	 ventricular	 sistòlica),	 tot	 i	 que	

s’ha	 d’evitar	 l’inici	 del	 tractament	 en	 els	 primers	 dies	 d’un	 episodi	 d’insuficiència	 cardíaca	

aguda,	en	el	qual	la	digoxina	conserva	la	seva	indicació	més	extesa	(29,30).		

Tot	això	es	veu	reafirmat	per	L’estudi	de	Vinson	et	al.,	que	conclou	que	els	beta-bloquejants	i	

els	antagonistes	del	calci	són	els	millors	fàrmacs	a	urgències	per	al	control	de	la	freqüència	
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en	 fibril·lació	 auricular	 de	 recent	 inici	 amb	 efecVvitats	 del	 79%	 i	 71%	 respecVvament.	 Per	

aquest	moVu	 i	 juntament	 amb	 l’elevat	 perfil	 de	 seguretat,	 es	 converteixen	 en	 els	 fàrmacs	

d’elecció	en	fase	aguda	(70).	

Actualment	 la	uVlització	de	beta-bloquejants	 i	 calciantagonistes	en	els	pacients	amb	FA	de	

recent	inici	suposa	un	60%	(80%	si	s’exclouen	els	pacients	amb	insuficiència	cardíaca	aguda)	

(33),	 ajustant-se	 més	 a	 les	 recomanacions	 de	 les	 guies,	 ja	 que	 es	 tracta	 de	 fàrmacs	 amb	

efecte	 més	 ràpid	 i	 potent	 i	 que	 a	 més	 controlen	 la	 freqüència	 amb	 l’esforç	 (71).	 A	 més	

d’opVmitzen	el	procés	assistencial	i	milloren	la	qualitat	de	vida	dels	pacients.	

Tot	i	així,	no	existeix	prou	evidència	que	idenVfiqui	els	pacients	en	els	quals	el	control	de	la	

freqüència	 és	 més	 eficaç	 i	 que	 permeV	 guiar	 al	 clínic	 en	 el	 maneig	 del	 control	 de	 la	

freqüència	en	fase	aguda	en	els	diferents	subgrups	de	pacients.	Això	fa	necessari	idenVficar	

per	un	costat	els	diferents	perfils	de	pacients	en	els	quals	el	control	de	la	freqüència	serà	més	

eficaç	i,	per	un	altre,	dissenyar	algoritmes	de	decisió	que	permeVn	elaborar	recomanacions	

de	com	fer	el	control	de	la	freqüència	en	aquests	pacients.	
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1.2.																		Models	estadísVcs	per	a	l’estraVficació	del	maneig	en	la	fibril·lació	auricular.	

1.2.1.	Regressió	logísVca	i	regressió	de	Cox	com	a	models	predicVus	en	l’FA	

La	regressió	logísVca	és	l'algoritme	més	usat	per	a	classificació	binària	en	medicina	(72-75).	

Quan	 es	 desitja	 conèixer	 com	una	 sèrie	 de	 factors	 influeixen	 en	una	 variable	 qualitaVva	o	

categòrica	dicotòmica	(dues	úniques	possibilitats)	s'uVlitza	la	regressió	logísVca	(76).	Aquesta	

situació	és	freqüent	en	la	pràcVca	mèdica	habitual.	Totes	les	variables	que	són	candidates	a	

predir	 la	 presència	 d'aquest	 fenomen	 s’uVlitzarien	 com	 a	 variables	 independents	 en	 un	

model	 de	 regressió	 logísVca.	 En	 la	 regressió	 logísVca	 la	 variable	 depenent	 no	 té	 un	 senVt	

numèric,	sinó	que	és	el	logaritme	neperià	de	la	probabilitat	que	ocorri	un	succés,	dividit	per	

la	probabilitat	que	no	ocorri.	A	aquest	quocient	se’l	coneix	com	a	odds.	Calculem	una	odds	

dividint	el	nombre	dels	qui	tenen	una	caracterísVca	pel	nombre	dels	qui	no	la	tenen.	

L’odds	ra,o	manca	d'unitats	de	mesura.	El	valor	nul	per	l’odds	ra,o	és	1,	que	implica	que	les	

dues	 categories	 comparades	 són	 iguals.	 El	 valor	 mínim	 possible	 és	 el	 0	 i	 el	 màxim	

teòricament	 és	 l’infinit.	 La	 regressió	 logísVca	 és	 un	 procediment	 molt	 úVl	 per	 construir	

models	matemàVcs	de	factors	predicVus,	ja	que	els	resultats	són	interpretables	com	a	odds	

ra,o.	La	regressió	logísVca	és	molt	uVlitzada	tant	en	epidemiologia	de	factors	de	risc	com	en	

epidemiologia	clínica	(72).	

Per	 altra	 banda,	 el	 model	 de	 riscos	 proporcionals	 o	 regressió	 de	 Cox	 permet	 analitzar	

variables	 predictores	 depenent	 del	 temps	 (76),	 és	 a	 dir,	 variables	 que	 poden	 prendre	

diferents	 valors	 durant	 el	 seguiment	 del	 subjecte,	 com	 per	 exemple	 la	 presència	 d'una	

complicació	durant	 l'evolució	de	 la	malalVa.	Aquest	mètode	es	diu	 semiparamètric	perquè	

no	es	fa	cap	suposició	en	la	distribució	dels	càlculs	de	supervivència	(77).	

l’ús	n’està	indicat	quan	la	variable	depenent	està	relacionada	amb	la	supervivència	d'un	grup	

de	subjectes	o	en	general	amb	el	temps	que	transcorre	fins	que	es	produeix	en	ells	un	succés	

o	esdeveniment.	Aquest	esdeveniment,	sigui	 la	mort,	 la	recidiva	o	un	altre	esdeveniment	a	

estudi,	 ha	 de	 produir-se	 tan	 sols	 una	 vegada	 al	 llarg	 del	 seguiment.	 Per	 a	 successos	 o	
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complicacions	que	es	repeteixen	més	d'una	vegada	en	alguns	pacients	durant	el	seguiment,	

seria	dubtosament	vàlida	la	regressió	de	Cox.	

La	regressió	de	Cox	s'uVlitza	per	valorar	simultàniament	l'efecte	independent	d'una	sèrie	de	

variables	explicaVves	o	factors	pronòsVcs	sobre	la	supervivència	o	sobre	la	taxa	d'ocurrència	

d'un	 altre	 fenomen.	 La	 regressió	 de	 Cox	 és	 l'extensió	 mulVvariant	 de	 l'anàlisi	 de	

supervivència	per	avaluar	de	manera	general	 variables	del	Vpus	“temps	fins	a	un	 succés	o	

esdeveniment”,	i	uVlitza	models	de	regressió	propers	al	model	de	regressió	logísVca.	És	una	

tècnica	que	permet	idenVficar	i	avaluar	la	relació	entre	un	conjunt	de	variables	explicaVves	i	

la	taxa	d'ocurrència	del	succés	d'interès.		

Aquest	 model	 també	 permet	 predir	 les	 probabilitats	 de	 supervivència,	 és	 a	 dir,	 de	

permanència	 lliure	 de	 l’esdeveniment	 per	 a	 un	 determinat	 subjecte	 a	 parVr	 del	 patró	 de	

valors	que	presenVn	les	seves	variables	pronòsVques.	

La	 interpretació	 d'una	 regressió	 de	 Cox	 és	molt	 semblant	 a	 la	 de	 la	 regressió	 logísVca.	 El	

paràmetre	d'associació	que	s'obté	amb	la	regressió	logísVca	és	l’odds	ra,o.	En	canvi	el	que	

s'obté	en	la	regressió	de	Cox	és	una	hazard	ra,o.	

El	hazard	 a	 temps	 “t”	 és	 el	 quocient	 entre	 els	 qui	 aconsegueixen	 l'esdeveniment	 i	 els	 qui	

estaven	a	risc	en	un	període	de	temps	determinat.	

Quan	es	 comparen	dos	grups	es	pot	 calcular	un	quocient	que	es	diu	hazard	 ra,o	 entre	el	

hazard	a	temps	t	en	un	grup	i	el	hazard	a	aquest	mateix	temps	en	l'altre	grup.	

Aquest	 quocient	 va	 canviant	 al	 llarg	 del	 temps,	 però	 el	 model	 de	 Cox	 assumeix	 que	 és	

constant,	 ja	 que	 el	 seu	 principal	 suposat	 és	 la	 proporcionalitat	 dels	 hazards.	 El	 que	 fa	 el	

model	de	Cox	és	esVmar	aquesta	proporcionalitat,	és	a	dir,	quantes	vegades	és	de	mitjana	

superior	 el	 hazard	 en	 un	 grup	 respecte	 a	 l'altre	 grup.	 El	 valor	 d'1	 per	 el	 hazard	 ra,o	

correspon	a	la	igualtat	entre	tots	dos	grups.	Aquesta	ha	estat	i	segueix	sent	la	seva	principal	

aplicació	en	la	recerca	mèdica	(72).	
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El	 principal	 avantatge	 del	model	 Cox	 sobre	 els	models	 paramètrics	 és	 que	 no	 necessitem	

saber	el	risc	basal,	considerant	que	l'assumpció	de	proporcionalitat	sigui	correcta.	

Si	només	interessés	estudiar	l'efecte	sobre	la	supervivència	en	un	punt	del	temps	(cinc	anys),	

llavors	bastaria	 amb	una	anàlisi	 de	 regressió	 logísVca,	perquè	 la	 variable	de	 resposta	 seria	

dicotòmica	(si	sobreviuen	o	no	sobreviuen).	

La	regressió	de	Cox	es	pot	ajustar	per	múlVples	variables,	 igual	que	la	regressió	logísVca.	El	

model	de	riscos	proporcionals	de	Cox	permet	afirmar	que	una	supervivència	més	avantatjosa	

pot	ser	atribuïda	a	un	determinat	tractament,	perquè,	uVlitzant	un	exemple	`pic	oncològic,	

comprova	que	a	igualtat	d'edat,	sexe,	estadi	tumoral,	etc…	els	pacients	que	van	ser	tractats	

amb	una	determinada	opció	terapèuVca	van	sobreviure	més	en	qualsevol	punt	possible	dins	

del	seguiment	de	l'estudi.	

És	habitual	en	la	pràcVca	mèdica	quoVdiana	trobar	que	s'uVlitza	el	hazard	ra,o	com	un	risc	

relaVu.	 Per	 exemple,	 davant	 un	 a	hazard	 ra,o	 igual	 a	 dues,	 es	 considera	 que	 els	 pacients	

d'un	dels	grups	de	l'estudi	tenen	el	doble	de	risc	de	morir	(o	que	ocorri	el	succés	a	estudi)	

respecte	a	l'altre	grup.	Segons	Mar`nez-González	(72),	és	acceptable,	però	maVzable,	ja	que	

l'anàlisi	 de	 supervivència	 amb	 el	 mètode	 de	 Cox	 no	 compara	 els	 riscos	 pròpiament	 dits	

(proporcions),	sinó	les	taxes	instantànies,	és	a	dir	“la	rapidesa	amb	la	qual	es	passa	d'un	estat	

a	l'altre”.		

El	model	de	regressió	de	Cox	compta	amb	diverses	limitacions	conceptuals	i	matemàVques,	

si	 bé	 ha	 de	 tenir-se	 en	 consideració	 que	 durant	 dècades	 ha	 estat	 la	 tècnica	 de	 l'anàlisi	

mulVvariant	més	uVlitzada	en	 l'estudi	de	 la	supervivència,	 i	 s’ha	considerat	el	mètode	més	

adequat	(77).	

Si	 bé	 es	 tracta	 d'un	 mètode	 no	 paramètric	 en	 relació	 al	 temps	 de	 supervivència,	 és	

paramètric	 en	 relació	 a	 les	 variables	 independents	 incloses.	 La	 major	 part	 d'aquestes	

covariables	 o	 variables	 independents	 incloses	 en	 la	 majoria	 d'estudis,	 amb	 l'excepció	 de	

l'edat,	són	variables	no	paramètriques	i	en	alguns	casos	són	només	variables	nominals.		
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Una	 segona	 assumpció	 que	 no	 sempre	 es	 compleix	 és	 que	 la	 contribució	 relaVva	 de	 les	

diferents	covariables	al	hazard	roman	constant	al	llarg	del	període	d'estudi,	quan	en	realitat	

aquesta	contribució	pot	variar.	Finalment,	el	model	de	Cox	pertany	a	la	família	de	tècniques	

de	 regressió	 lineals,	 però	 on	 s'imposa	 la	 linealitat	 a	 una	 funció	 curvilínia	 de	 temps	 de	

supervivència.		

En	nombrosos	estudis	sobre	l’FA,	hi	trobem	la	uVlització	d’aquests	models	estadísVcs	com	a	

models	predicVus.	Així,	doncs,	els	recents	estudis	que	han	intentat	definir	i	concloure	quina	

estratègia	de	 tractament	és	 la	millor	per	a	 la	 supervivència	dels	pacients	amb	FA	com	són	

l’estudi	AFFIRM	(31)	o	l’estudi	de	Roy	et	al.	(56)	i	l’estudi	HERMES-AF	(34)	es	basen	en	models	

de	regressió	de	Cox	i	hazard	ra,os.	

1.2.2.	Arbres	de	decisió	com	a	model	predicVu	en	l’FA	

Els	 models	 d'arbres	 de	 decisió	 permeten	 desenvolupar	 sistemes	 de	 classificació	 que	

pronosVquen	o	classifiquen	observacions	segons	un	conjunt	de	regles	de	decisió.	

Trobem	 els	 orígens	 dels	 Decision	 Trees	 en	 la	 cerca	 de	 sistemes	 que	 permeten	 una	

estraVficació	 en	 grups	 homogenis,	 d'interès	 tant	 per	 a	 l'avaluació	 de	 factors	 pronòsVcs,	

mètodes	de	tractament	o	factors	de	risc	(78).	

Una	de	les	estratègies	uVlitzades	per	dur	a	terme	aquesta	estraVficació	consisteix	en	realitzar	

la	predicció	a	través	d'una	seqüència	estructurada	de	preguntes	Vpus	sí/no	tenint	en	compte	

les	 caracterísVques	 clíniques	 del	 procés	 avaluat.	 L'estructura	 gràfica	 seria	 un	 arbre	 al	 qual	

anem	afegint	branques	(growing	tree)	 (79).	Un	algoritme	basat	en	aquesta	proposta	va	ser	

anomenat	 Recursive	 Par,,on	 Analysis	 (RPA)	 (80)	 així	 com	 CHAID	 (Chi-square	 Automa,c	

Interac,on	Detector)	(81).	Tenim	exemples	primerencs	d'uVlització	d'aquest	mètode	fins	i	tot	

abans	de	la	seva	denominació	actual	tant	en	medicina	com	en	ciències	socials	(82,83).	Més	

endavant,	el	treball	de	Breiman	et	al.	va	introduir	un	gran	nombre	d'idees	renovadores	i	va	

descriure	un	programa	informàVc	anomenat	CART	(Classifica,on	And	Regression	Trees),	que	
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ha	estat	la	base	sobre	la	qual	s'han	desenvolupat	les	tècniques	de	RPA	(84).	

El	model	 d'arbres	 de	 decisió	 es	 desenvolupa	 a	 través	 de	 la	 divisió	 recurrent	 de	 les	 dades.	

Aquesta	 divisió	 de	 la	 població	 té	 l'objecVu	 d'agrupar	 als	 pacients	 en	 subpoblacions	 cada	

vegada	 més	 homogènies	 en	 relació	 a	 un	 factor	 resultat	 que	 ens	 és	 conegut,	 que	 es	

correspondria	amb	el	 concepte	de	variable	depenent	corresponent	als	mètodes	estadísVcs	

bayesians	clàssics.	Aquestes	parVcions	es	van	repeVnt	de	forma	successiva	fins	que	el	grau	

d'homogeneïtat	ja	no	es	pot	incrementar	mitjançant	una	nova	parVció.	

Aquesta	metodologia	de	 l'anàlisi	de	parVció	recursiva	està	sent	uVlitzada	cada	vegada	més	

en	àmbits	molt	diversos.	Per	descomptat,	en	l'aplicació	biomèdica	també	trobem	un	ús	cada	

vegada	major	d'aquestes	tècniques.	

Les	anàlisis	estructurades	en	arbre	de	les	dades	de	supervivència	estan	apareixent	com	una	

bona	alternaVva	o	complement	a	estratègies	de	creació	de	models	 tradicionals	 tals	com	 la	

regressió	de	Cox,	per	 això	nombrosos	estudis	 ja	 apliquen	un	model	d’arbres	en	patologies	

agudes,	prevalents	i	de	caràcter	emergent.	

La	metodologia	d’arbres,	CHAID	classifica,on	tree,	és	una	representació	gràfica	d’una	sèrie	

de	regles	de	decisió.	S’inicia	amb	un	node	arrel	on	s’inclouen	tots	els	casos.	Posteriorment	

les	 branques	 de	 l’arbre	 són	 dividides	 en	 diferents	 nodes	 fills,	 secundaris,	 que	 contenen	

subgrups	de	casos.(85).	

CHAID	examina	en	primer	 lloc	 les	 taules	de	 tabulació	 creuada	entre	 les	diferents	 variables	

predicVves	i	els	resultats	per	després	comprovar	la	significació	mitjançant	una	comprovació	

d'independència	 de	 Chi-quadrat.	 Si	 diverses	 d'aquestes	 relacions	 són	 estadísVcament	

significaVves,	se	selecciona	el	predictor	amb	major	rellevància	(la	de	valor	”p”	més	peVt).	Si	

el	predictor	compta	amb	més	de	dues	categories,	es	compararan	i	és	contrauran	les	que	no	

presenVn	 diferències	 en	 els	 resultats.	 Per	 tant	 s'uneixen	 el	 parell	 de	 categories	 que	

presenten	menor	diferència,	 i	així	 successivament.	Aquest	procés	de	 fusió	de	categories	es	

deté	 quan	 totes	 les	 categories	 restants	 difereixen	 entre	 si	 en	 el	 nivell	 de	 comprovació	
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especificat.	CHAID	exhausVu	és	una	modificació	de	CHAID	que	examina	amb	major	precisió	

totes	les	divisions	possibles	per	cada	predictor.	A	diferència	de	l'anàlisi	CART,	el	node	CHAID	

posseeix	 l'avantatge	 de	 generar	 arbres	 no	 binaris,	 per	 la	 qual	 cosa	 algunes	 divisions	

generaran	més	de	dues	branques.	

Com	que	es	donen	comparacions	múlVples	en	cada	possible	divisió,	el	nivell	de	rellevància	

s'ajusta	per	al	nombre	de	comparacions	realitzades.		

Un	punt	de	tall	òpVm	(subdivisió)	se	selecciona	sota	tres	criteris:		

1.	Crea	la	millor	separació	de	dos	grups.	

2.	El	nivell	associat	de	significació	excedeix	el	valor	requerit	per	a	comparacions	múlVples.	

3.	Suficient	nombre	de	pacients	pertanyent	a	cada	grup.		

Qualsevol	 branca	 que	 no	 difereixi	 significaVvament	 pel	 que	 fa	 al	 resultat	 d'interès	 és	

recombinada.	 D'aquesta	 manera,	 les	 branques	 finals	 de	 l'arbre	 representen	 agrupacions	

homogènies	 (86).	Quan	els	grups	són	 indivisibles,	es	converteixen	en	nodes	 terminals,	que	

seran	subgrups	homogenis	pel	que	fa	a	un	resultat.	Encara	que	els	subgrups	esquerre	i	dret	

de	cada	divisió	sempre	són	significaVvament	diferents	entre	ells,	no	necessàriament	tots	els	

nodes	terminals	són	diferents.	D'aquesta	manera,	nodes	terminals	que	posseeixen	pronòsVc	

similar	 es	 reagrupen	 a	 fi	 d'obtenir	 classes	 RPA	homogènies	 i	 amb	diferències	 significaVves	

entre	 elles.	 Per	 tant,	 l’RPA	 també	 comprova	 si	 es	 poden	 agrupar	 nodes	 terminals	 similars	

(87,88).	Com	es	comenta	anteriorment,	el	procés	de	construcció	de	l'arbre	es	manté	fins	que	

és	impossible	la	seva	conVnuació.	El	procés	es	deté	quan:	

•	Queda	només	un	cas	en	un	node.	

•	Tots	els	casos	inclosos	en	el	node	compten	amb	un	idènVc	resultat	d'acord	amb	la	variable	

predicVva,	la	qual	cosa	fa	impossible	la	parVció	del	node.	

•	Existeix	una	limitació	imposada	sobre	la	construcció	de	l'arbre,	ja	sigui	sobre	la	base	d'un	

mínim	 de	 casos	 per	 a	 cada	 node	 terminal	 o	 per	 l'existència	 d'una	 limitació	 externa	 en	 el	
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nombre	 de	 branques.	 L'arbre	 “màxim”	 així	 creat	 tendeix	 a	 comptar	 amb	 un	 excés	 de	

branques	 que	 no	 aporten	 informació	 rellevant.	 A	 parVr	 de	 l'arbre	 màxim	 es	 procedeix	 a	

l'eliminació	de	les	branques	que	no	aporten	una	informació	rellevant	per	a	la	classificació	del	

conjunt	de	pacients	d'acord	amb	uns	paràmetres	estadísVcs	que	poden	 ser	modificats	per	

l'usuari	 dels	 programes	 d'elaboració	 d'arbres	 de	 classificació	 i,	 es	 considera	 un	 valor	

denominat	α	que	 avalua	 la	 complexitat	 de	 l'arbre,	 i	 el	 cost	 de	 l'error	 definit	 a	 parVr	de	 la	

transcendència	clínica	d'una	classificació	errònia.	

						1.2.3.	UVlització	del	mètode	d'arbres	de	decisió	en	la	pràcVca	clínica.	

Són	molts	els	camps	en	els	quals	s’han	desenvolupat	mètodes	de	classificació	i	de	predicció	

fent	ús	de	la	tècnica	de	creació	d'arbres	de	classificació.		

En	psiquiatria,	Mann	et	al.	 van	presentar	un	estudi	del	 risc	de	suïcidi	 tenint	en	compte	els	

diferents	trets	de	personalitat	(89).	Hellemann	et	al.	van	realitzar	un	estudi	en	315	addictes	a	

l'heroïna	 per	 idenVficar	 factors	 que	 permeVn	 discriminar	 de	 forma	 precoç	 els	 que	 no	

seguiran	el	tractament	de	deshabituació	(90).		

En	oncologia	ginecològica	es	troben	nombrosos	estudis	en	els	quals	es	desenvolupen	arbres	

de	classificació	pronòsVca	d'acord	amb	aquesta	metodologia.	Coutant	et	al.	van	uVlitzar	una	

anàlisi	RPA	per	predir	les	metàstasis	ganglionars	en	càncer	de	mama	(91).	Kohrt	et	al.	en	un	

estudi	recent	en	15	centres	i	més	de	mil	pacients,	van	desenvolupar	un	arbre	per	prendre	la	

decisió	de	realitzar	buidament	ganglionar	axil·lar	en	pacients	amb	càncer	de	mama	(92).	Per	

la	 seva	 banda,	 Abu-Rustum	 et	 al.	 van	 desenvolupar	 un	 model	 d'arbres	 definint	 diferents	

estadis	a	fi	de	discriminar	els	casos	en	què	estaria	indicat	realitzar	buidaments	ganglionars	en	

pacients	amb	carcinoma	d’endometri	(93).		

Els	models	basats	en	creació	d'arbres	es	mostren	molt	úVls	en	la	valoració	individual	de	cada	

pacient.	En	un	estudi	sobre	el	pronòsVc	en	càncer	de	mama,	Erlichman	et	al.	van	demostrar	

que	no	mostrar	posiVvitat	enfront	de	receptors	d'estrògens	es	comportava	com	un	factor	de	

mal	pronòsVc,	però	posseir	receptors	estrogènics	no	millorava	el	pronòsVc	si	no	s'acompanya	
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d'altres	factors	(94).	

Averbook	et	al.	van	realitzar	un	estudi	per	conèixer	els	factors	d'extensió	del	melanoma	amb	

el	mètode	d’arbres	de	decisió,	alhora	que	els	van	comparar	amb	l'anàlisi	de	Cox	tradicional	

(95).	 L'anàlisi	 amb	 tècniques	 d’arbres	 va	 permetre	 avaluar	 de	 forma	 adequada	 les	

interaccions	 entre	 les	 diferents	 variables	 de	 forma	 més	 eficaç	 que	 altres	 tècniques	

estadísVques.	 En	 el	mateix	 camp	 de	 l’oncologia,	 en	 aquest	 cas	 de	 cap	 i	 coll	 hi	 trobem	 un	

estudi	 recent	 el	 el	 qual	 Avilés-Jurado	 et	 al.	 comparen	 els	 factors	 pronòsVcs	 en	 carcinoma	

escamós	 de	 coll	 que	 surten	 amb	 els	 mètodes	 TNM	 i	 Chi-squared	 automa,c	 interac,on	

detec,on	 and	 classifica,on	 trees,	 els	 autors	 conclouen	 que	 el	 mètode	 CHAID	 ofereix	 la	

possibilitat	d’incloure	nous	factors	pronòsVcs	(96).	

És	 en	el	 camp	de	 la	neurologia	 i	 la	neurocirurgia	on	 trobem	més	estudis	 en	els	quals	 s'ha	

aplicat	la	metodologia	RPA.	S'han	desenvolupat	estudis	que	analitzen	factors	de	risc	i	factors	

pronòsVcs	relacionats	amb	les	metàstasis	(97-100)	i	sobre	supervivència	en	gliomes	segons	el	

tractament	uVlitzat,	ja	sigui	quirúrgic,	radioteràpia	o	tots	dos	(101-103).	Dennison	et	al.	van	

idenVficar	perfils	de	pacients	amb	Parkinson	que	eren	 candidats	a	 teràpia	 rehabilitadora	a	

parVr	d'un	estudi	RPA	(104).	

En	el	camp	de	 la	gastroenterologia	també	hi	trobem	estudis	que	fan	servir	aquests	models	

d’anàlisis.	 Així	 Rizk	 et	 al.	 van	 comparar	 el	 model	 de	 Cox	 i	 el	 de	 tècniques	 d’arbres	 en	 el	

pronòsVc	dels	carcinomes	escamosos	esofàgics	per	decidir	l'aplicació	de	tractament	adjuvant	

amb	quimio-radioteràpia	després	del	tractament	quirúrgic	(105).		

El	 2006	 Llegeix	 et	 al.	 van	 comparar	 l’estadiatge	 de	 pacients	 hepatòpates	 candidats	 a	

trasplantament	hepàVc	uVlitzant	una	regressió	de	Cox	i	el	mètode	d’arbres	(106).	S'intentava	

discriminar	 els	 pacients	 que	 són	 aptes	 dels	 que	 no	 ho	 són	 a	 parVr	 del	 valor	 de	 diferents	

variables,	 com	 la	bilirubina,	albúmina,	protrombina,	encefalopaVa	 i	ascites.	Van	comprovar	

que	la	regressió	de	Cox	mostrava	millor	capacitat	pronòsVca	que	el	RPA	quan	es	tractava	amb	
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variables	 con`nues,	mentre	 que	 el	 RPA	 es	 va	mostrar	 superior	 en	 treballar	 amb	 variables	

categòriques.	Un	estudi	publicat	a	Clinics	el	2011	uVlitza	el	mètode	de	tècniques	d’arbres	per	

predir	la	presència	de	varius	esofàgiques	en	cirròVcs	(107).	

La	tècnica	de	creació	d'arbres	és	popular	en	genèVca,	on	es	disposen	de	moltes	variables	a	

estudi	i	mostres	relaVvament	curtes	(108).	

En	 un	 altre	 camp	 com	 el	 de	 la	microbiologia	 i	 les	malalVes	 infeccioses,	 trobem	 un	 estudi	

recent	del	2014	al	European	 Journal	of	 Internal	Medicine	que	uVlitza	aquests	mètodes	per	

buscar	 regles	 de	 predicció	 de	 mortalitat	 en	 pacients	 que	 pateixen	 bacterièmia	 per	

Staphylococcus	aureus	(109).		També	un	estudi	del	2006	per	Peters	et	al.	uVlitzava	els	arbres	

de	decisió	per	entendre	el	paper	la	procalcitonina	en	les	infeccions	(110).	

Gorelick	 et	 al.	 van	 realitzar	 una	 comparació	 entre	 la	 regressió	 logísVca	 versus	 arbres	 de	

decisió	 en	 852	 pacients	 pediàtrics.	 L'objecVu	 va	 ser	 crear	 un	model	 de	 predicció	 sobre	 la	

necessitat	d'hospitalitzar	els	nens	en	episodis	asmàVcs	aguts.	Les	conclusions	de	l'estudi	van	

ser	que	les	regles	obVngudes	a	parVr	de	la	tècnica	d’arbres	representen	un	mètode	vàlid	de	

classificació	 i	 fàcil	 d'interpretar	 en	 una	 sala	 d’urgències	 (111).	 També	 en	 l'àmbit	 de	 la	

pediatria	trobem	un	recent	estudi	a	Cri,cal	Care	Medicine	el	2014	on	s'uVlitza	el	mètode	dels	

arbres	 de	 decisió	 per	 definir	 els	 factors	 pronòsVcs	 de	 supervivència	 i	 bona	 recuperació	

neurològica	després	d'una	aturada	cardíaca	(112).	

Trobem	també	exemples	en	cardiologia,	ja	sigui	per	a	l’estraVficació	de	pacients	greus	en	una	

unitat	de	dolor	toràcic	(113),	com	per	a	estraVficació	de	factors	de	risc	cardiovascular	(114).	

També	en	l'àmbit	cardiològic,	AusVn	et	al.	van	realitzar	el	2007	un	estudi	sobre	una	mostra	

de	9484	pacients	amb	la	intenció	d'obtenir	una	eina	de	predicció	de	la	mortalitat	en	pacients	

amb	infart	agut	de	miocardi.	La	seva	conclusió	va	ser	que	el	mètode	de	creació	d'arbres	no	

aportava	cap	benefici	a	la	clàssica	regressió	logísVca	(115).		

I	en	el	camp	de	la	cardiologia	i	de	les	urgències	hi	trobem	exemples	com	l'estudi	publicat	al	

Cri,cal	 Care	 Medicine	 per	 Goto	 et	 al.	 on	 s'uVlitza	 un	 model	 de	 parVció	 recursiva	 per	
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estraVficar	en	4	grups	que	ajuden	a	predir	entre	 la	 supervivència	al	mes	 i	 la	 supervivència	

amb	bona	recuperació	neurològica	al	mes	en	 les	aturades	cardíaques	extrahospitalàries.	Es	

tracta	 d'un	 estudi	 amb	 una	mostra	 de	 més	 de	 300.000	 adults	 que	 presenten	 un	 aturada	

cardíaca	al	Japó	durant	4	anys.	Conclou	que	aturades	amb	ritme	desfibrilable	en	<70	anys	i	

presenciades	tenen	millors	resultats	de	supervivència	i	recuperació	neurològica.		

Aquest	 simple	 model	 de	 predicció	 pot	 ser	 una	 eina	 molt	 pràcVca	 en	 l’estraVficació	 dels	

pacients	que	pateixen	una	aturada	cardíaca	en	els	serveis	d’urgències	(116).	O	aquest	altre	

estudi	que	en	el	mateix	 senVt,	 cerca	els	 factors	pronòsVcs	després	d'una	aturada	 cardíaca	

(117).	Altres	s'ajuden	d'aquests	mètodes	per	estraVficar	el	risc	de	mortalitat	intrahospitalària	

després	 d'una	 descompensació	 d’insuficiència	 cardíaca.	 Així	 els	 autors	 Fonarow	 et	 al.	

estraVfiquen	 els	 pacients	 en	 grups	 de	 risc	 basant-se	 amb	 un	 model	 d’arbres	 de	 decisió	 i	

troben	com	a	variables	predictores	els	nivells	d’urea,	la	pressió	arterial	sistòlica	i	la	creaVnina	

sèrica	(118).		

Aquests	mètodes	 també	 s'estan	 començant	 a	 uVlitzar	 en	 un	 gran	 àmbit	 com	 és	 el	 de	 les	

urgències	i	unitats	de	críVcs	per	predir	qui	Vndrà	més	bon	pronòsVc	després	d'una	aturada	

cardiorespiratòria,	però	també	per	pronosVcar	qui	requerirà	un	ingrés	a	les	unitats	de	críVcs	

després	 d'un	 traumaVsme	 cranial	 greu	 (119,120)	 o	 per	 estraVficar	 el	 risc	 en	 patologies	

urgents	i	prevalents	com	és	el	dolor	toràcic	i	l'asma	(121,122).	Un	arVcle	recentment	publicat	

el	2016	al	Journal	of	Infec,on	per	A.	H.	Rodriguez	et	al.	uVlitza	el	mètode	d’arbres	de	decisió	

per	 cercar	 factors	 predicVus	 de	 desenvolupar	 una	 coinfecció	 respiratòria	 en	 els	 pacients	

admesos	en	una	unitat	de	críVcs	 	per	 	 infecció	per	grip	A	H1N1.	Els	autors	conclouen	que	

nivells	baixos	de	procalcitonina	podrien	ser	una	bona	eina	per	descartar	aquesta	coinfecció	

respiratòria	en	aquests	malalts	(123).	
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1.3.																																																																							Dels	arbres	de	decisió	a	la	fibril·lació	auricular		

Durant	 els	 úlVms	 anys	 s’ha	 desenvolupat	 abundant	 literatura	 sobre	 l’FA,	 noves	 guies	 de	

maneig	i	noves	actualitzacions	per	diferents	societats	cien`fiques,	principalment	cercant	de	

respondre		quina	és	la	millor	estratègia	de	tractament	en	l’FA.		

En	 la	 medicina	 actual	 i	 en	 concret	 en	 la	 medicina	 d’urgències	 està	 clar	 que	 obtenir	 una	

resposta	senzilla	i	aplicable	clínicament	seria	òpVm	i	altament	beneficiós.	

Per	augmentar	l’aplicabilitat	clínica	des	d’un	punt	de	vista	pràcVc,	generar	models	predicVus	

en	el	tractament	d’aquesta	patologia	tan	prevalent,	sobretot	a	urgències,	tal	com	fan	altres	

especialitats	mèdiques	amb	les	seves	patologies,	seria	de	molta	uVlitat.	

Conèixer	els	factors	pronòsVcs	de	patologies	tant	prevalents	a	urgències	ajudaria	a	elaborar	

eines	 que	 ajudarien	 en	 la	 presa	 de	 decisions	 en	 el	 lloc	 d’atenció,	 a	 ser	més	 òpVms	 en	 el	

maneig	en	fase	aguda.	

Per	 fer	 i	 conèixer	els	 factors	pronòsVcs	 i	poder	generar	aquests	models	prediciVus,	podem	

seguir	 fent	 i	emprant	els	clàssics	models	de	 la	 regressió	 logísiVca	 i/o	de	Cox	amb	 les	seves	

limitacions	o	 fer	ús	de	models	 ja	 coneguts	en	altres	disciplines	que	cada	vegada	més	però	

amb	 certa	 dificultat	 van	 irrompent	 en	medicina	 com	 són	 els	models	 de	 parVció	 (recursive	

par,,oning)	i		models	d’arbres	de	decisió.		

D’una	manera	o	una	altra,	amb	un	model	o	amb	un	altre,	fa	falta	literatura	que	doni	resposta	

i	doni	eines	a	l’àmbit	de	les	urgències	per	poder	opVmitzar-ne	el	tractament.		
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2																				JUSTIFICACIÓ,						
HIPÒTESI	I	OBJECTIUS	
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2.1.																																																																																																																																						JusVficació	

L’FA	 s’ha	 converVt	 en	 un	 problema	 greu	 de	 salut	 pública	 a	 causa	 de	 la	 seva	 prevalença	

creixent,	 a	 l’impacte	 sobre	 la	 supervivència	 i	 qualitat	 de	 vida	 dels	 pacients,	 i	 als	 elevats	

costos	 sanitaris.	 Això	 explica	 la	 importància	 d’establir	 estratègies	 de	 maneig	 adequades,	

eficaces	 i	 eficients	 en	 tots	 els	 àmbits	 assistencials,	 també	 en	 els	 serveis	 d’urgències	

hospitalàries.	 Existeix	 abundant	 literatura	 cien`fica	que	estudia	 i	 analitza	 l’FA,	 però	manca	

molta	invesVgació	d'aquesta	patologia	en	els	serveis	d’urgències	hospitalàries,	i	fins	avui	dia	

no	hi	ha	estudis	que	hagin	aplicat	el	model	estadísVc	de	mètodes	d'arbres	de	decisió	en	els	

pacients	amb	FA	en	fase	aguda.		

Per	 oferir	 un	 maneig	 del	 control	 de	 la	 freqüència	 cardíaca	 en	 fase	 aguda	 més	 òpVm	 als	

nostres	 pacients,	 aquest	 s’hauria	 de	 basar	 en	 criteris	 clínics	 accessibles	 i	 senzills	 amb	

l’objecVu	 final	 d’incrementar	 la	 qualitat	 de	 vida,	 alleujar	 els	 símptomes	 i	 prevenir	

complicacions	cardíaques	als	nostres	pacients.		

L'aplicació	 per	 molts	 grups	 d'invesVgació	 d'un	 mètode	 d'arbres	 de	 decisió	 en	 altres	

patologies,	 ha	 permès	 conèixer	 variables	 pronòsVques	 de	 resposta	 al	 tractament	 i	 de	

supervivència	i	això	ha	ajudat	a	la	presa	de	decisions	en	el	maneig	d’aquestes	patologies.		

En	 medicina	 i	 sobretot	 en	 medicina	 d’urgències	 és	 important	 que	 les	 actuacions	 esVguin	

protocol·litzades,	 ben	 definides,	 ja	 que	 ajuden	 a	 millorar	 el	 maneig	 de	 les	 diferents	

patologies	 ateses	 en	 els	 serveis	 d’urgències	 hospitalàries,	 a	 ser	 més	 eficients.	 Per	 tant,	

l'aplicació	 d'aquest	 model	 d’arbres	 de	 decisió	 en	 l’FA	 ens	 permetria	 conèixer	 els	 factors	

relacionats	amb	el	millor	control	de	la	freqüència	cardíaca	en	fase	aguda	i	definir	perfils	de	

pacients.	Així,	 si	 sabem	quins	pacients	 es	beneficien	del	 control	 de	 la	 freqüència	 cardíaca,	

sabrem	 quins	 es	 poden	 beneficiar	 del	 control	 del	 ritme	 i	 establir	 criteris	 clínics	 senzills	

d'actuació	 en	 els	 serveis	 d’urgències	 hospitalàries	 per	 tal	 d’opVmitzar	 el	 maneig	 en	 fase	

aguda	d'aquesta	patologia	tant	prevalent	en	el	nostre	àmbit.	
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2.2.																																																																																																																																												Hipòtesi	

L'aplicació	del	mètode	estadísVc	de	creació	d'arbres	de	decisió	en	pacients	amb	FA	atesos	en	

un	 servei	 d’urgències	 hospitalàries	 ens	 permetria	 conèixer	 els	 factors	 pronòsVcs	

determinants	del	control	de	la	freqüència	i	del	control	dels	símptomes,	i	així	definir	perfils	de	

pacients	per	opVmitzar	l’estratègia	de	maneig	del	control	de	la	freqüència	cardíaca	en	la	fase	

aguda.	

2.3.																																																																																																																																									ObjecVus	

2.3.1.	ObjecVu	principal	

• Conèixer	 els	 factors	pronòsVcs	de	millor	o	pitjor	 control	 de	 la	 freqüència	 cardíaca	 i	

control	 dels	 símptomes	 en	 els	 pacients	 amb	 FA	 admesos	 en	 un	 servei	 d’urgències	

hospitalàries	mitjançant	un	model	d’arbres	de	decisió.	

2.3.2.		ObjecVus	secundaris	

• Conèixer	 les	caracterísVques	generals	dels	pacients	atesos	en	els	serveis	d’urgències		

hospitalàries	amb	FA.	

• Conèixer	 les	 caracterísVques	de	 l'episodi	 agut	 de	 FA	 atès	 en	 els	 serveis	 d’urgències	

hospitalàries.	

• Conèixer	les	caracterísVques	de	l’episodi	agut	en	funció	de	l’estratègia	de	tractament,	

control	de	la	freqüència	cardíaca	i	control	del	ritme.	

• Conèixer	 les	 caracterísVques	 generals	 i	 els	 factors	 pronòsVcs	 de	 resposta	 al	

tractament	 mitjançant	 arbres	 de	 decisió	 dels	 subgrups	 de	 la	 població	 general	

següents:	majors	de	75	anys,	pacients	amb	cardiopaVa	estructural	i	FA	secundària	per	

malalVes	extra	cardíaques.	
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3							MATERIAL	I	MÈTODES																	
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3.1.																																																																																																																											Inclusió	i	exclusió	

3.1.1	Població	d’estudi	

La	població	d'estudi	està	consVtuïda	pel	registre	nacional	elaborat	per	a	l'estudi	HERMES-AF	

"Hospital	EmeRgency	department	ManagEment	Strategies	of	Atrial	FibrillaVon"	en	pacients		

atesos	en	els	serveis	d’urgències	hospitalàries	per	FA	durant	el	període	del	23	de	maig	al	5	de	

juny	 de	 2011	 en	 124	 hospitals	 de	 tota	 Espanya	 amb	 un	 total	 de	 3.276	 pacients	 inclosos.	

L’estudi	HERMES-AF	(33)	és	un	estudi	prospecVu,	mulVcèntric,	observacional	i	transversal. Els	

serveis	d’urgències	van	ser	seleccionats	d’acord	amb	el	catàleg	nacional	del	Ministeri	de	Salut	

i	 PolíVques	 Socials	 per	 tal	 de	 garanVr	 la	 màxima	 representaVvitat	 i	 realitat	 del	 sistema	

nacional	 de	 salut	 espanyol. Els	 centres	 hospitalaris	 van	 ser	 ordenats	 per	 mida,	 Vpus,	

afluència	 i	 zona	 geogràfica	 i	 es	 va	 conformar	 un	 dibuix	 dels	 diferents	 Vpus	 d’hospitals.	

Després	el	comitè	cien`fic	va	fer	una	feina	intensa	per	animar	els	centres	a	parVcipar,	per	tal	

d’aconseguir	almenys	la	meitat	dels	centres	elegibles	d’acord	amb	la	llista	prèvia.	Així	doncs,	

els	hospitals	que	van	parVcipar-hi	sumen	el	50%	dels	249	hospitals	d’Espanya,	excloent	els	

monogràfics,	el	56%	del	total	de	les	visites	als	SUH	i	el	59%	dels	llits	hospitalaris.	A	més,	els	

hospitals	parVcipants	 són	 representaVus	del	 sistema	nacional	de	 salut	espanyol	mantenint	

les	proporcions	de	nivell	de	complexitat,	finançament	públic	o	privat	(93%	són	públics),	i	amb	

la	proporció	d’universitaris	o	hospitals	generals,	 segons	 la	distribució	geogràfica	 i	pressió	a	

urgències. L’estudi	HERMES-AF	va	ser	promogut	pel	Grup	d’Arítmies	de	la	Societat	Espanyola	

de	Medicina	d’Urgències	(SEMES)	i	seguint	les	normes	de	la	Unió	Europea	va	ser	aprovat	pels	

comitès	èVcs	dels	diferents	hospitals	parVcipants	obtenint	el	consenVment	informat	de	cada	

pacient	inclòs. 
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3.1.2	Criteris	de	selecció	

•	 Criteris	d'inclusió	

· Pacients	amb	edat	igual	o	superior	a	18	anys	que	acudeixen	a	urgències	generals	

dels	 hospitals	 parVcipants	 durant	 el	 període	 d’estudi	 i	 s’objecVva	 una	 FA	 en	

l’electrocardiograma	fet	a	urgències	

· Pacients	que	han	firmat	el	consenVment	informat	escrit	o	oral	davant	tesVmoni	o	

ha	sigut	firmat	pel	seu	representant	legal	

•	 Criteris	d'exclusió	

· Pacients	pediàtrics,	obstètrics,	traumatològics,	d’otorinolaringologia	i	o�almologia	

van	ser	exclosos,	excepte	els	que	eren	transferits	a	una	àrea	mèdica	per	consultar	

que	podien	ser	inclosos	a	criteri	del	metge	responsable	

· Pacients	inclosos	en	un	assaig	clínic	
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3.2.																																																																																																																							Variables	recollides		

Es	van	reparVr	els	quaderns	de	recollida	de	dades	(annex	1)	de	l’estudi	HERMES-AF	a	tots	els	

invesVgadors	col·laboradors,	els	quals	van	ser	entrenats	sobre	com	recollir	 les	dades	per	 	a	

l’invesVgador	principal	de	cada	centre.		

La	informació	va	ser	recollida	mitjançant	l’entrevista	amb	el	pacient	i	familiars	i	completada	

posteriorment	revisant	la	història	clínica.	En	cas	de	discordances	entre	l’entrevista	i	la	història	

clínica	prevalia	la	informació	obVnguda	a	l’entrevista.	Si	el	pacient	no	sabia	una	pregunta	que	

tampoc	estava	especificada	en	la	història	clínica	es	deixava	en	blanc.		

L’invesVgador	 principal	 de	 cada	 centre	 revisava	 les	 dades	 recollides	 de	 cada	 pacient	 per	

comprovar	que	no	hi	havia	violacions	en	el	protocol	de	recollida	de	dades.	

No	hi	 va	haver	 recomanacions	 terapèuVques	especifiques	 sobre	 la	fibril·lació	 auricular	per	

part	 del	 comitè	 cien`fic	 de	 l’estudi	 durant	 la	 recollida	 de	 dades;	 cada	 metge	 va	 decidir	

lliurement	el	tractament	dels	seus	pacients.	

Es	va	recollir	la	següent	informació	en	el	quadern	de	recollida	de	dades:	centre	hospitalari	i	

àrea	demogràfica,	edat	de	naixement,	sexe,	factors	de	risc	i	comorbiditats,	Vpus	de	fibril·lació	

auricular	(primer	episodi,	paroxísVca,	persistent	o	permanent),	duració	de	l’episodi	actual	de	

fibril·lació	auricular	(<	48	hores,	>	48	hores,	o	desconegut),	factors	de	risc	de	paVr	un	ictus	

(segons	 escala	 CHADS2	 i	 insuficiència	 cardiaca/disfunció	 ventricular	 esquerra,	 hipertensió,	

edat	 >	 75	 anys,	 diabeVs,	 ictus	 previ/accident	 isquèmic	 transitori/embolisme	 sistèmic,	

malalVa	 vascular,	 edat	 entre	 65	 i	 74	 anys	 i	 sexe	 [CHA2DS2VASc]	 score),	 factors	 que	

contraindiquen	 l’anVcoagulació,	 tractament	actual	per	 la	profilaxi	de	 l’ictus	(anVcoagulants,	

anVagregants	 o	 ambdós),	 símptomes	 pels	 quals	 acut	 a	 urgències,	 presentació	 clínica	 i	

avaluació	 per	 part	 del	 metge	 d’urgències,	 maneig	 de	 l’arítmia	 (control	 del	 ritme	 o	 de	 la	

freqüència	cardíaca),	control	dels	símptomes	(sí/no)	pels	quals	acut	a	urgències	i	des`	final	

(alta	hospitalària,	ingrés	o	mort)	i	profilaxis	anVtrombòVca	prescrita	a	urgències.	
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3.3.																																																																																																																					Creació	de	subgrups	

En	 un	 anàlisi	 posterior	 es	 van	 crear	 diferents	 subgrups	 de	 pacients,	 primer	 en	 funció	 de	

l’estratègia	de	tractament:	control	del	ritme	o	control	de	la	freqüència;	 i	després,	en	funció	

de	 caracterísVques	 clíniques	 basals:	 majors	 de	 75	 anys,	 cardiopaVa	 prèvia	 i	 fibril·lació	

auricular	secundària	a	malalVes	extra	cardíaques.	

Es	 va	 realitzar	 una	 anàlisi	 estadísVca	 descripVva	 de	 les	 caracterísVques	 generals	 i	

demogràfiques	 de	 cada	 subgrup	 i	 es	 van	 generar	 els	 models	 d’arbres	 de	 decisió	 amb	 la	

variable	independent	control	de	la	freqüència	cardíaca	i	control	dels	símptomes	en	cadascun	

dels	subgrups.	
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3.4.			 	 	 	 																																																																						Anàlisi	estadísVca	

Les	anàlisis	de	 les	dades	es	va	realitzar	mitjançant	el	paquet	 IBM	SPSS	StaVsVcs	22.0	per	a	

windows.	

3.4.1.	Anàlisi	descripVva	

La	descripció	de	les	variables	quanVtaVves	es	va	efectuar	mitjançant	 l’interval	de	confiança	

per	al	95%,	mitjana	(M),	variància	(V),	desviació	`pica	(SD),	màxim	(Mx)	i	mínim	(Mn).		

Les	 variables	 categòriques	es	 van	descriure	uVlitzant	 la	 freqüència	 absoluta	expressada	en	

número	i	percentatge.		

3.4.2.	Arbres	de	decisió	

Es	 va	 uVlitzar	 per	 generar	 els	 arbres	 de	 decisió	 el	 node	 CHAID	 (CHi-squared	 Automa,c	

Interac,on	Detec,on),	mètode	 de	 classificació	mitjançant	 valors	 estadísVcs	 de	 Chi-quadrat	

per	idenVficar	divisions	òpVmes.		

El	procés	d'elaboració	dels	arbres	de	decisió	a	parVr	del	programa	estadísVc	és:		

1.-	 Elaboració	 d'una	 ruta	 de	 programació	 definida	 a	 parVr	 de	 l'obtenció	 de	 les	 dades,	

l'assignació	del	Vpus	de	dades	corresponent	a	cadascuna	de	les	variables	incloses	en	l'estudi,	

i	el	Vpus	de	modelatge	assignat	a	la	ruta.	

2.-	Obtenció	d'un	arbre	de	classificació	definit	a	parVr	d'una	variable	depenent	 (control	de	

l’FC),	i	com	a	variables	independents:	edat	truncada,	sexe,	insuficiència	cardíaca,	hipertensió	

arterial,	 diabeVs,	 accident	 cerebrovascular	 previ,	 malalVa	 arterial	 perifèrica,	 dislipèmia,	

hiperVroïdisme	 ,	 FA	 prèvia,	 cardiopaVa	 prèvia,	 tractament	 anVarítmic,	 tractament	

anVagregant,	 tractament	 anVcoagulant,	 tractament	 anVhipertensiu,	 durada	 de	 l’FA,	 TAS	

arribada,	 Tº	 axilar	 arribada,	 TAD	 arribada,	 ICC	 arribada,	 inestabilitat	 hemodinàmica,	 FA	

secundària,	 interval	 QT	 corregit,	 freqüència	 cardíaca	 arribada,	 agrupació	 símptomes,	

tractament	pel	control	de	l’FC	a	urgències,	des`.		
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La	totalitat	de	variables	va	ser	inclosa	com	de	Vpus	categòric.	

Es	 va	 uVlitzar	 el	 model	 automaVtzat,	 sense	 una	 assignació	 específica	 de	 costos	 i	 sense	

assignar	una	limitació	en	la	profunditat	dels	nivells	per	sota	de	l’arrel.		

3.-	 Detalls	 de	 la	 informació	 oferta	 en	 cadascun	 dels	 nodes:	 variable	 de	 divisió	 del	 node,	

categories	corresponents	a	cadascuna	de	les	branques	de	divisió.	

4.-	Informació	corresponent	a	cadascun	dels	nodes	obVnguts	pel	model:	nombre	de	pacients	

inclosos	en	cada	node	 i	percentatge	en	 la	distribució	dels	pacients	en	 funció	de	 la	variable	

depenent.	

Es	creen	els	diferents	arbres	de	decisió	mitjançant	metodologia	CHAID	sobre:	

•	Població	total	

•	Població	total	amb	símptomes	relacionats	amb	l’FA	

•	Grup	de	pacients	que	reben	control	de	la	FC	

•	Grup	de	pacients	que	reben	control	de	la	FC	en	funció	del	des`	

•	Grup	de	pacients	que	reben	control	de	l’FC	amb	símptomes	relacionats	amb	l’FA	i	

FC	>110	a	l’arribada		

•	Dels	subgrups:	majors	de	75	anys,	cardiopaVa	prèvia	i	FA	secundària	

Com	 a	 variables	 dependents	 d'èxit	 es	miren	 el	 control	 de	 l’FC,	 essent	 l’FC	 <	 110bpm	 a	 la	

sorVda	d'urgències	l'objecVu	i	el	control	dels	símptomes	pels	que	acuden	a	urgències.	

Com	 a	 variables	 independents	 estudiades,	 com	 a	 factors	 predicVus	 de	 control	 de	 la	 FC	 o	

control	 dels	 símptomes	 s’analitzen:	 edat,	 sexe,	 insuficiència	 cardíaca,	 hipertensió	 arterial,	

diabeVs	 mellitus,	 malalVa	 cerebrovascular	 isquèmica	 ,	 embolisme	 arterial	 perifèric,	

dislipèmia,	hiperVroidisme,	FA	prèvia,	cardiopaVa,	tractament	anVarítmic	previ	a	l'arribada	a	

urgències,	 tractament	anVagregant	previ	a	 l'arribada	a	urgències,	 tractament	anVcoagulant	

previ	 a	 l'arribada	 a	 urgències,	 tractament	 anVhipertensiu	 previ	 a	 l'arribada	 a	 urgències,	

durada	 de	 la	 FA,	 tensió	 arterial	 sistòlica	 (TAS)	 ,	 temperatura	 (Tº),	 tensió	 arterial	 diastòlica	

(TAD),	 insuficiència	 cardiaca	 aguda,	 inestabilitat	 hemodinàmica,	 FA	 secundària,	 interval	
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QTcorregit,	 FC	 a	 l'arribada	 a	 urgències,	 agrupació	 dels	moVus	 de	 consulta,	 tractament	 pel	

control	de	l’FC	a	urgències	i	el	des`.	
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4																									RESULTATS	
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4.1																			Resultats	de	la	població	total	i	dels	grups	control	de	l’FC	i	control	del	ritme		

4.1.1.	Descripció	de	la	mostra	

Durant	el	període	de	l’estudi	es	van	atendre	110.909	pacients	en	les	àrees	mèdiques	dels	124	

serveis	d’urgències	col·laboradors	en	l’estudi.		

3.485	 pacients	 van	 rebre	 el	 diagnòsVc	 de	 FA.	 D’aquests,	 209	 van	 esser-ne	 exclosos	 pels	

invesVgadors	principals,	per	no	firmar	el	consenVment	 informat	o	per	dades	 incompletes	o	

inconsistents	i	3.276	pacients,	un	94%,	van	ser-hi	inclosos.		

	

Figura	1.	Diagrama	de	l’estudi	
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110.909	pacients	atesos	als	serveis	d’urgències	hospitalàries	
durant	el	període	23	de	maig	al	5	juny	de	2011	

3.485	diagnosBcats	de	fibril·lació	auricular	

3.276	pacients	inclosos	en	l’estudi		

209	pacients	exclosos	pels	invesBgadors		

En	1.223	pacients	es	realitza	tractament	pel	control	
de	la	freqüència	

En	495	pacients	es	persegueix	el	ritme	sinusal		
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4.1.1.1.	Variables	demogràfiques	

La	distribució	de	la	mostra	per	comunitat	autònoma	fou	la	següent.	Andalusia	amb	747	(un	

22,8%)	és	la	que	va	aportar	més	casos.	

Figura	2.	Distribució	de	la	mostra	per	comunitat	autònoma	

A	 la	 taula	 1	 es	 descriuen	 les	 caracterísVques	 basals	 dels	 pacients	 dividides	 en	 variables	

demogràfiques,	cardiopaVa	de	base,	 	factors	de	risc	i	comorbiditat,	caracterísVques	de	l’FA	i	

antecedents	farmacològics.	

L'edat	mitjana	 al	moment	 d'arribada	 a	 urgències	 fou	 de	 76,6	 anys	 (SD	 11,7)	 amb	un	 rang	

comprés	entre	18,5	 i	 100,5	anys.	 El	 grup	 control	de	 l’FC	presentava	una	edat	mitjana	més	

elevada	respecte	al	grup	control	del	ritme.	

Pel	que	fa	al	sexe	la	distribució	fou	homogènia,	el	51,6	%	eren	dones.		
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4.1.1.2.	Antecedents	patològics	

Respecte	 als	 antecedents	patològics,	 la	majoria,	 un	73,5%	dels	pacients,	 eren	hipertensos.		

En	 tots	 els	 grups	 va	 ser	 el	 factor	 de	 risc	 cardiovascular	 més	 important.	 Amb	 un	 35%,	 el	

segueix	la	insuficiència	cardíaca	prèvia.	Fins	a	un	23,2%	dels	pacients	presentaven	algun	Vpus	

de	 dependència	 per	 les	 acVvitats	 de	 la	 vida	 diària.	 Per	 tant,	 estem	davant	 d’una	 població	

amb	molta	comorbiditat	i	amb	un	alt	risc	tromboembòlic.	Un	53,3%	dels	casos	paVen	de	FA		

permanent	i	un	25,2%	van	ser	diagnosVcats	d’FA	de	novo	durant	la	visita	a	urgències.	En	el	

grup	control	del	ritme	el	diagnòsVc	d’FA	de	novo	arriba	al	46,7%.	 

Un	 45,6%	 dels	 pacients	 no	 paVen	 de	 cardiopaVa	 de	 base.	 Dels	 que	 presentaven	 una	

cardiopaVa	de	base,	aquesta	es	reparteix	a	parts	iguals,	al	voltant	del	15%,	amb	la	valvular,	la	

miocardiopaVa	hipertensiva	i	la	cardiopaVa	d'origen	isquèmic.	

4.1.1.3.	Antecedents	farmacològics.	

Un	 59%	 rebia	 algun	 tractament	 anVarítmic.	 Els	 més	 uVlitzats	 en	 tots	 els	 grups	 són	 els	

betabloquejants,	 seguits	 dels	 digitàlics.	 Un	 77,6%	 dels	 pacients	 no	 rebien	 tractament	

anVagregant	previ	a	l'arribada	a	urgències. 

La	meitat	dels	pacients	anaven	anVcoagulats. 

�65

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
DESENVOLUPAMENT D'UN MODEL D'ARBRES DE DECISIÓ PER OPTIMITZAR EL CONTROL DE LA FREQÜÈNCIA DE LA FIBRIL·LACIÓ 
AURICULAR EN ELS SERVEIS D'URGÈNCIES HOSPITALÀRIES 
Domingo José Ribas Seguí 



Taula	1.	CaracterísTques	generals	de	la	població	total,	grup	control	de	l’FC	i	grup	control	del	ritme	

(Els	valors	s’expressen	amb	número	de	casos	i	percentatge	(%).FC,	freqüència	cardíaca;	SD,	desviació	`pica;	B-bloq.,	betabloquejants;	AVK,	

antagonista	vitamina	K;IECAs,	inhibidor	enzim	converVdor	d’angiotensina;	ARA	II,	antagonista	receptor	angiotensina	II,	(*)grup	que	rep	

tractament	pel	control	de	l’FC,	(**)pacients	del	grup	control	de	l’FC	que	arriben	a	urgències	amb	FC	>110	b.p.m.,(***)pacients	en	els	quals	

es	persegueix	restaurar	el	ritme	sinusal)	

CaractérisTques	clíniques	i	demogràfiques

Població	total	
n=3.276

Control	de	l’FC*	
n=1.223/3276	(37.3)

Control	de	l’FC	en	resposta	
ventricular	ràpida**	
n=	964/1350	(71.4)

Control	del	ritme**	
n=495/3276	(15.1)

CaracterísTques	demogràfiques

Edat,	anys	(SD) 76.6	(11.7) 74.9	(12.6) 74.3	(12.7) 65.1	(14.3)

Sexe	(dones) 1691	(51.6) 690	(56.4) 560	(58.1) 246	(49.7)

CardiopaTa	de	base

ValvulopaTa 521	(15.9) 158	(12.9) 120	(12.4) 39	(7.9)

MiocardiopaTa	hipertensiva 499	(15.2) 172	(14.1) 127	(13.2) 32	(6.5)

MiocardiopaTa	isquèmica 484	(14.8) 159	(13) 114	(11.8) 56	(11.3)

Altres 277	(8.4) 87	(7.1) 66	(6.8) 25	(5.1)

Factors	de	risc	i	comorbiditat

Insuficiència	cardíaca 1148	(35) 391	(32) 292	(30.3) 71	(14.3)

Hipertensió 2409	(73.5) 861	(70.4) 674	(69.9) 302	(61)

Ictus	o	embolisme	sistèmic 624	(19) 197	(16.1) 135	(14) 43	(8.7)

DiabeTs 994	(30.3) 343	(28) 277	(28.7) 99	(20)

HiperTroïdisme 109	(3.3) 47	(3.8) 37	(3.8) 17	(3.4)

Dislipèmia	 1234	(37.7) 458	(37.4) 343	(35.6) 179	(36.2)

Incapacitat	parcial 560	(17.1) 190	(15.5) 137	(14.2) 25	(5.1)

Incapacitat	total 179	(5.5) 57	(4.7) 43	(4.5) 2	(0.4)

Tipus	de	fibril·lació	auricular

Primer	episodi 830	(25.3) 467	(38.2) 393	(40.8) 231	(46.7)

ParoxísTca 491	(15) 250	(20.4) 217	(22.5) 212	(42.8)

Persistent 209	(6.4) 99	(8.1) 82	(8.5) 32	(6.5)

Permanent 1746	(53.3) 407	(33.3) 272	(28.2) 20	(4)

Antecedents	farmacològics

Tractament	anTarítmic 1933	(59)	
578	(17.6)	B-bloq.	
516	(15.8)	Digoxina

636	(52)	
199	(16.3)	B-bloq.	
132	(10.8)	Digoxina

466	(48.3)	
155	(16.1)	B-bloq.	
75	(7.8)	Digoxina

217	(43.8)	
64	(12.9)	B-bloq.	

45	(9.1)	Flecainida

Tractament	anTagregant 735	(22.4)	
559	(17.1)	Aspirina

274	(22.4)	
218	(17.8)	Aspirina

215	(22.3)	
174	(18)	Aspirina

109	(22)	
92	(18.6)	Aspirina

Tractament	anTcoagulant 1667	(50.9)	
1587	(48.4)	AVK

465	(38)	
437	(35.7)	AVK

333	(34.5)	
295	(30.6)	AVK

122	(24.6)	
115	(23.2)	AVK

Tractament	anThipertensiu 1243	(37.9)	
658	(20.1)	IECAs

387	(31.6)	
205	(16.8)	IECAs

277	(28.7)	
151	(15.7)	IECAs

117	(23.6)	
63	(12.7)	ARA	II
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4.1.1.4.	CaracterísVques	de	l’episodi	agut	a	urgències	

Les	caracterísVques	de	l’episodi	agut	a	urgències	estan	expressades	en	la	taula	2	i	3.	

El	moVu	de	consulta	més	freqüent	relacionat	amb	l’FA	va	ser	la	dispnea	amb	un	14,6%	en	la	

població	general,	en	el	grup	control	de	la	freqüència	la	dispnea	i	les	palpitacions	en	el	mateix	

percentatge	 i	 en	 el	 grup	 control	 del	 ritme	 pràcVcament	 el	 50%	 presentaven	 palpitacions.	

Durant	l’anàlisi	i	depuració	de	la	base	de	dades	es	van	agrupar	els	símptomes,	ja	que	exisVen	

múlVples	 combinacions	 de	 símptomes,	 una	 volta	 agrupats	 els	 símptomes,	 observem	 que,	

més	de	la	meitat	dels	pacients	van	acudir	a	urgències	per	símptomes	relacionats	amb	l’FA.	

Si	 suposem	 que	 la	 durada	 desconeguda	 de	 l’FA	 és	 superior	 a	 les	 48	 h,	 veiem	 que	 en	 la	

població	general	el	85%	acut	a	urgències	amb	FA	de	més	de	48	h	de	durada,	a	expenses	del	

grup	de	control	de	l’FC,	ja	que	en	el	grup	control	del	ritme	la	durada	inferior	a	48	h	arriba	fins	

al	82%	

PràcVcament	 tota	 la	 població	 arriba	 estable	 hemodinàmicament,	 tants	 sols	 135	 pacients	

estaven	 inestables,	 en	 el	 grup	 del	 control	 de	 l’FC	 més	 d’una	 quarta	 part,	 365	 pacients,	

presentava	insuficiència	cardíaca	aguda	associada	a	l’episodi	agut	de	fibril·lació	auricular.		

L’FC	mitjana	va	ser	superior	a	110	b.p.m	en	tots	els	grups.		

Dels	pacients	inclosos	en	l’estudi,	1223	pacients,	un	37,3%,	van	rebre	tractament	pel	control	

de	l’FC.	D’aquests,	964	pacients	van	arribar	a	urgències	amb	FC	>	110	b.p.m.	

A	la	taula	4	es	mostren	els	tractaments	administrats	i	la	seva	efecVvitat.		

Si	analitzem	el	maneig	de	l’episodi	agut	fet	a	urgències,	observem	que	el	fàrmac	més	uVlitzat	

pel	control	de	l’FC	va	ser	la	digoxina,	en	un	41,5%	seguit	dels	beta-bloquejants	amb	un	24%.	

Si	ens	fixem	en	els	pacients	que	arriben	amb	ICC	aguda,	un	67,9%	rep	tractament	digitàlic	i	

dels	que	no	arriben	en	ICC	aguda	el	tractament	amb	digoxina	és	del	30,3%,	seguit	dels	beta-

bloquejants	en	un	28,9%.	
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Es	va	perseguir	 la	restauració	del	ritme	sinusal	en	un	total	de	495	pacients,	dels	quals,	405	

eren	 pacients	 amb	 FA	 inferiors	 a	 48	 h	 d’un	 total	 de	 548	 (81,8%).	 Es	 van	 realitzar	 381	

cardioversions	 farmacològiques	 i	 72	 cardioversions	 elèctriques,	 és	 a	 dir,	 en	 un	 91,5%	 dels	

pacients	en	els	quals	es	perseguia	el	ritme	sinusal	es	va	realitzar	alguna	estratègia	de	control	

del	ritme.			

A	la	taua	5	es	detallen	les	diferents	estratègies	per	restaurar	el	ritme	sinusal	i	la	seva	eficàcia.	

El	 fàrmac	 més	 uVlitzat	 per	 restaurar	 el	 ritme	 sinusal	 va	 ser	 l’amiodarona,	 amb	 un	 46,7%	

seguit	de	la	flecaïnida	amb	un	23,6%,	amb	una	eficàcia	del	74,5%.		

L’eficàcia	amb	la	cardioversió	elèctrica	fou	del	95,2%.	

L’estada	mitjana	a	urgències	va	ser	més	alta	de	en	el	grup	control	del	ritme	i	en	els	pacients	

amb	FC	>	110	b.p.m.	En	canvi,	el	grup	de	control	de	l’FC	va	requerir	més	ingrés	hospitalari,	

fins	al	40%,	principalment	per	 ICC.	Al	 contrari	dels	pacients	del	grup	control	del	 ritme	que	

van	ser	donats	més	d’alta,	fins	a	un	61%.	

A	 la	 unitat	 d’observació	 es	 van	 derivar	 un	 percentatge	 similar	 en	 ambdós	 grups,	

majoritàriament	pel	control	de	l’arítmia.	

El	control	dels	símptomes	va	ser	elevat	en	tots	dos	grups	i	va	arribar	fins	al	82%	en	el	grup	

del	control	del	ritme.		

Pel	que	fa	al	 tractament	a	 l’alta,	 la	prescripció	de	tractament	digitàlic	és	d’un	19,9%	i	 la	de	

beta-bloquejants	del	18,6%	en	el	grup	de	control	de	l’FC.	

En	el	grup	de	control	del	ritme,	amiodarona	i	flecainida	amb	xifres	similars	són	els	fàrmacs	

anVarítmics	més	prescrits.	

En	una	tercera	part	dels	pacients	que	van	acudir	a	urgències	sense	tractament	anVcoagulant	

previ	es	va	iniciar	teràpia	anVcoagulant.	A	l’alta	dels	SUH,	un	69,9%	dels	pacients	d’alt	risc	de	

tromboembòlia,	segons	l’esquema	CHA2DS2-VASc,	estan	en	tractament	anVcoagulant	oral.	
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Taula	2.	CaracterísTques	de	l’episodi	agut	en	població	total,	grup	control	de	l’FC	i	grup	control	del	ritme	

(Els	valors	s’expressen	amb	número	de	casos	i	percentatge	(%).FA,	fibril·lació	auricular;	FC,	freqüència	cardíaca;	TAS,	tensió	arterial	sistòlica;	

TAD,	tensió	arterial	diastòlica,	Tª,	temperatura;	SD,	desviació	`pica;	(*)	grup	que	rep	tractament	pel	control	de	l’FC,	(**)pacients	del	grup	

control	de	l’FC	que	arriben	a	urgències	amb	FC	>110	b.p.m,(***)pacients	en	els	quals	es	persegueix	restaurar	el	ritme	sinusal)	

Episodi	agut

Població	total	
n=3.276

Control	de	l’FC*	
n=1.223/3276	(37.3)

Control	de	l’FC	en	resposta	
ventricular	ràpida**	
n=	964/1350	(71.4)

Control	del	ritme**	
n=495/3276	(15.1)

Durada	de	l’FA

Menys	de	48	h 548	(16.7) 270	(22.1) 242	(25.1) 405	(81.8)

Més	de		48	h 1444	(44.1) 438	(35.8) 327	(33.9) 33	(6.7)

Desconeguda 1284	(39.2) 515	(42.1) 395	(41) 57	(11.5)

MoTu	de	consulta

Dispnea 477	(14.6) 230	(18.8) 188	(19.5) 22	(4.4)

Palpitacions 399	(10.3) 213	(17.4) 188	(19.5) 209	(42.2)

Dolor	toràcic 157	(4.8) 76	(6.2) 53	(5.5) 30	(6.1)

Agrupació	dels	moTus	de	
consulta

No	relacionat	amb	l’FA 1467	(44.8) 321	(26.2) 222	(23) 63	(12.7)

1	símptoma	relacionat 1254	(38.3) 604	(49.4) 484	(50.2) 281	(56.8)

FA	secundària 230	(7.1)	
98	(3)	Febre

115	(9.4)	
44	(3.6)	Febre

96	(10)	
35	(3.6)

55	(11.1)	
16	(3.2)	Febre

Inestabilitat	hemodinàmica 135	(4.2) 50	(4.1) 42	(4.4) 27	(5.5)

Insuficiència	cardíaca	aguda 757	(23.1) 365	(29.8) 299	(31) 36	(7.3)

Avaluació	a	urgències 2116	(64.6) 1069	(87.4) 893	(92.6) 463	(93.5)

FC	,	b.p.m.	(SD) 98	(31.2) 130	(23.8) 135.4	(15.8) 128.7	(25.9)

TAS,	mmHg	(SD) 135	(24.5) 135	(24.3) 135.9	(23.9) 133.3	(21.9)

TAD,	mmHg	(SD) 79	(15.2) 81.5	(15.1) 83	(14.3) 80.2	(13.6)

Tª	axilar,	ºC	(SD) 36	(0,5) 36	(0.6) 36.2	(0.5) 36.2	(0.5)

QTcorregit,	mmseg	(SD) 420	(70.2) 437.6	(70) 451.1	(67.7) 443.7	(74.9)
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Taula	3.	CaracterísTques	de	l’episodi	agut	en	població	total,	grup	control	de	l’FC	i	grup	control	del	ritme	

(Els	valors	s’expressen	amb	número	de	casos	i	percentatge	(%).	FC,	freqüència	cardíaca;	CVF,	cardioversió	farmacològica;	CVE,	cardioversió	

elèctrica;	h,	hores;	SD,	desviació	`pica;	ICC,	insuficència	cardíaca	aguda;	B-bloq.,	betabloquejants;	AVK,	antagonistes	vitamina	K.(*)grup	que	

rep	tractament	pel	control	de	l’FC,	(**)	pacients	del	grup	control	de	l’FC	que	arriben	a	urgències	amb	FC	>110	b.p.m.,	(***)	pacients	en	els	

quals	es	persegueix	restaurar	el	ritme	sinusal)	

Episodi	agut

Població	total	
n=3.276

Control	de	l’FC*	
n=1.223/3276	(37.3)

Control	de	l’FC	en	
resposta	ventricular	

ràpida**	
n=	964/1350	(71.4)

Control	del	ritme**	
n=495/3276	(15.1)

Temps	a	urgències	(h)	
(SD)

8	(8.3) 7	(8.6) 9.9	(9) 9.7	(8.2)

Des<

Ingrés 1328	(40.5)	
307	(9.4)	ICC

485	(39.7)	
169	(13.8)	ICC

377	(39.1)	
142	(14.7)	ICC

103	(20.8)	
24	(4.8)	control	arítmia

Unitat	d’Observació 396	(12.1)	
130	(4)	control	

arítmia

205	(16.8)	
107	(8.7)	control	

arítmia

161	(16.7)	
98	(10.2)	control	

arítmia

87	(17.6)	
62	(12.5)	control	

arítmia

Alta	hospitalària 1536	(46.9) 527	(43.1) 422	(43.8) 303	(61.2)

Èxitus 15	(0.5) 5	(0.4) 3	(0.3) 1	(0.2)

Control	de	símptomes 1551	(47.3) 797	(65.2) 662	(68.7) 408	(82.4)

Ritme	sinusal	a	l’alta 560	(17.1) 272	(22.2) 249	(25.8) 396	(80)

Tractament	a	l’alta

Pel	control	de	l’FC	 751	(22.9)	
260	(7.9)	digoxina

243	(19.9)	digoxina		
228	(18.6)	B-bloq.

211	(21.9)	digoxina	
195	(20.2)	B-bloq.

10	(2)	Digoxina	
71	(14.4)B-bloq.

Manteniment	del	ritme	
sinusal

399	(12.2)	
144	(4.4)	amiodarona	

97	(3)	flecainida

219	(17.9)	
75	(6.1)	amiodarona	
44	(3.6)	flecainida

189	(19.6)	
66	(6.8)	amiodarona	
41	(4.3)	flecainida

254	(51.3)	
103	(20.8)	amiodarona	
83	(16.8)	flecainida

AnTcoagulant		
(pacients	sense	

anTcoagulació	prèvia)

1082	(33)	
540	(16.5)	AVK	

539	(44.1)	
215	(17.6)	AVK

538	(55.8)	
155	(16.1)	AVK

195	(39.4)	
103	(20.8)	heparina
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Taula	4.	Estratègies	pel	control	de	l’FC	i	la	seva	efecTvitat	

(Els	valors	s’expresen	amb	número	de	casos	i	percentatge	(%),	(*)	assolir	FC	<	110	b.p.m.,(**)	realització	de	control	de	l’FC	amb	algún	

fàrmac	i	efecVvitat	global)	

Taula	5.	Tractament	i	eficàcia	en	el	control	i	restauració	del	ritme	sinusal	

(Els	valors	s’expressen	amb	número	de	casos	i	percentatge	(%),	(*)nombre	de	pacients	en	els	quals	es	realitza	tractament	per	restaurar	el	

ritme	sinusal	del	total	de	pacients	en	els	quals	es	persegueix	el	ritme	sinusal)	

Estratègies	pel	control	de	la	freqüència	i	la	seva	efecTvitat

Població	total	
(n=	3276)

Pacients	amb	FC	>110	b.p.m.	
(n=1350)

nº	pacients	
(%)

EfecVvitat	(*) nº	pacients	
(%)

EfecVvitat	(*)

Estratègia	global	de	control	de	l’FC	(**) 1223	(37.3) 1139	(93.7) 964	(71.4) 886	(92.5)

Digoxina 508	(41.5) 458	(90.5) 391	(41) 347	(88.3)

Betabloquejants 295	(24.1) 281	(96.2)	 227	(23.5)	 215	(95.6)

Antagonista	del	Calci 178	(14.6) 169	(95.5) 148	(15.4) 140	(95.2)

Digoxina	i	beta-bloquejants 38	(3.1) 38	(100) 34	(3.5) 34	(100)

Digoxina	més	antagonistes	del	calci 12	(1) 12	(100) 11	(1.1) 11	(100)

Beta-bloquejants	i	antagonistes	del	calci 3	(0.2) 3	(100) 2	(0.2) 2	(100)

Altres 189	(15.5) 178	(94.7) 147	(15.2) 137	(93.8)

Tractament	per	restaurar	el	ritme	sinusal*

Nombre	pacients	(%)	
453	(91.5)

Eficàcia

Cardioversió	elèctrica 72	(15.9) 60	(95.2)

Monofàsic	360J 1	(1.4) 1	(100)

Bifàsic	100J 29	(40.3) 29	(100)
Bifàsic	200J 33	(45.8) 	30	(90.9)

No	es	sap 9	(12.5)

Cardioversió	farmacològica 381	(84.1) 284	(74.5)

Amiodarona 231	(46.7) 168	(72.8)

Flecainida 117	(23.6) 98	(84)

Propafenona 11	(2.2) 7		(63)
Altres 22	(4.4)
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4.1.2	Arbres	de	decisió	en	població	total	

	 És	 creen	 els	 diferents	 arbres	 de	 decisió	 sobre	 la	 població	 total	 dels	 pacients	 atesos	 a	

urgències	per	fibril·lació	auricular	tal	com	s’explica	en	l’apartat	de	la	metodologia.		

4.1.2.1.	Control	de	la	freqüència	
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En	generar	l’arbre	de	decisió	de	control	de	l’FC	en	població	general,	observem	que	la	primera	

variable	predictora	i	que	subdivideix	el	grup	en	3	subnodes	és	l’FC	d’arribada	a	urgències.	Cal	

destacar	que	el	node	de	pacients	que	arriben	a	urgències	amb	FC	>	a	120	b.p.m.	tenen	pitjor	

control	de	l’FC.,	en	canvi	els	pacients	que	acudeixen	a	urgències	amb	una	FA	amb	FC	<	110	

b.p.m.	tenen	pràcVcament	un	100%	de	control	a	l’alta.		

Si	ens	centrem	en	el	grup	amb	FC	>	120	b.p.m.	la	següent	variable	que	prediu	millor	o	pitjor	

control	 de	 l’FC	 és	 el	 temps	 de	 durada	 de	 l’FA.	 Durades	 de	més	 de	 48	 h	 o	 desconegudes	

Vndran	 pitjor	 control.	 Si	 aquest	 grup	 es	 tracta	 d’homes,	 podem	 assegurar	 de	 forma	

estadísVcament	significaVva	que	un	20%	no	controlaran	l’FC.	
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4.1.2.2.	Control	de	l’FC	amb	la	variable	tractament	
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Vam	afegir	a	les	variables	independents	el	tractament	prescrit	a	urgències	pel	control	de	l’FC	

i	 vam	 observar	 que	 igualment	 la	 primera	 variable	 que	 era	 estadísVcament	 significaVva	 i	

predictora	de	més	o	menys	control	de	l’FC	és	l’FC	d’arribada,	i	que	es	dividia	un	altre	cop	en	3	

subnodes.	

Així	 si	 FC	 d'arribada	 >	 120	 b.p.m.	 segueix	 tenint	menys	 control	 amb	 un	 92%	 vs	 99,4%	 de	

control	dels	que	arriben	amb	FC	<110	b.p.m.	

En	 aquests	 dos	 subnodes,	 la	 variable	 tractament	 és	 la	 següent	 en	 predir	 millor	 o	 pitjor	

resposta	 i	s’observa	que	en	el	grup	de	pacients	amb	FC	d’arribada	>	120	b.p.m.	els	tractats	

amb	digoxina	com	a	únic	tractament	tenen	menys	control	de	l’FC	amb	un	85,4%	respecte	a	

un	 96,1%	 de	 control	 que	 els	 que	 reben	 betabloquejants,	 antagonistes	 del	 calci	 o	

combinacions	de	fàrmacs.	

A	la	vegada	l’arbre	subdivideix	aquests	pacients	en	2	subnodes	en	funció	de	si	presenten	ICC	

aguda	 i	 s’observa	 que	 els	 pacients	 tractats	 amb	 digoxina	 sola	 i	 en	 ICC	 aguda	 es	 controlen	

menys.	Fins	a	un	20%	no	aconsegueix	l’objecVu	de	control	de	l’FC.	
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4.1.2.3.	Control	de	l’FC	només	en	funció	del	tractament	
	

En	veure	els	 resultats	de	 l’arbre	de	decisió	previs,	on	 la	variable	 tractament	pel	 control	de	

l’FC	tenia	cert	valor	pronòsVc	es	va	crear	aquest	arbre	de	decisió	per	saber	el	pes	específic	de	

la	variable	tractament	pel	control	de	l’FC	sense	incloure	les	altres	variables	independents	en	

el	grup	de	població	general.		

S’observa	en	l’arbre	que	se	subdivideix	de	manera	estadísVcament	significaVva	a	la	població	

en	 4	 subnodes.	 Un	 d’ells	 és	 el	 tractament	 amb	 digoxina	 sola,	 que	 resulta	 ser	 el	 que	 te	

percentatges	més	baixos	de	control	de	l’FC,	1	de	cada	10	pacients	tractats	amb	digoxina	no	

aconsegueix	el	control	òpVm	de	l’FC.	
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4.1.2.4.	Control	dels	símptomes	
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Si	 la	 variable	 dependent	 d'èxit	 és	 el	 control	 dels	 símptomes	 en	 el	 grup	 de	 població	 total	

trobem	que	 la	primera	variable	estadísVcament	 significaVva	són	els	propis	 símptomes	pels	

quals	arriba	a	urgències.	Se	subdivideix	en	4	subnodes,	on	dos	d’ells	són	el	grup	de	pacients	

que	 acut	 per	 símptomes	 no	 relacionats	 amb	 l’FA,	 els	 derivats	 de	 complicacions	 pel	

tractament	de	l’FA,	un	símptoma	relacionat	i	dos	o	més	símptomes	relacionats	amb	l’FA.	

En	el	grup	que	acut	per	símptomes	no	relacionats	amb	l’FA,	el	control	és	del	0%.	

En	els	altres	dos	grups	de	símptomes	relacionats	la	següent	variable	independent	predictora	

de	millor	o	pitjor	control	dels	símptomes	és	el	temps	de	durada	de	l’FA.	S’observa	que	les	FA	

de	durades	superiors	a	48	h	tenen	pitjor	control	els	símptomes.		

En	el	grup	de	2	o	més	símptomes	relacionats	amb	l’FA	i	durada	de	més	de	48	h	d'evolució,	la	

presència	 d’insuficiència	 cardíaca	 prèvia	 en	 els	 antecedents	 ens	 prediu	 pitjor	 control	 dels	

símptomes	amb	un	71,6%	respecte	als	que	no	tenen	aquest	antecedent	que	es	controlaran	

amb	un	91,3%.	

La	 importància	 clínica	 d’aquest	 arbre	 és	 que	 FA	 de	 durada	 superior	 a	 48	 h	 Vndran	 més	

dificultat	per	controlar	els	símptomes.	

�78

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
DESENVOLUPAMENT D'UN MODEL D'ARBRES DE DECISIÓ PER OPTIMITZAR EL CONTROL DE LA FREQÜÈNCIA DE LA FIBRIL·LACIÓ 
AURICULAR EN ELS SERVEIS D'URGÈNCIES HOSPITALÀRIES 
Domingo José Ribas Seguí 



 

4.1.2.5	 Arbres	 de	 decisió	 en	 subgrup	 de	 pacients	 de	 la	 població	 total	 que	 presenten	

símptomes	relacionats	amb	l’FA	

Després	 d’observar	 els	 resultats	 de	 l’arbre	 de	 decisió	 anterior,	 en	 el	 qual	 un	 grup	 gran	 de	

pacients	 referien	 símptomes	no	 relacionats	amb	 l’FA	es	 va	 creure	 	 convenient	 realitzar	els	

arbres	de	decisió	en	el	subgrup	de	 la	població	general	que	només	presentaven	 i	acudien	a	

urgències	 per	 símptomes	 relacionats	 amb	 l’FA	 .	 Les	 variables	 independents	 i	 dependents	

analitzades	i	el	mètode	són	les	mateixes	que	pels	altres	arbres.		

4.1.2.5.1.	Control	de	l’FC	
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En	 aquest	 subgrup	 de	 pacients	 de	 la	 població	 total	 que	 es	 presenten	 a	 urgències	 amb	

símptomes	relacionats	amb	la	fibril·lació	auricular,	 l’FC	d’arribada	a	urgències	és	 la	primera	

variable	 independent	 predictora	 de	 millor	 o	 pitjor	 control	 de	 manera	 estadísVcament	

significaVva.	Se	subdivideix	en	2	subnodes.	Així	una	FC	a	l'arribada	de	<=120	b.p.m.	prediu	un	

control	de	l’FC	en	un	98,8%	a	diferència	dels	que	arriben	amb	FC	>	120	b.p.m.	que	ho	fan	en	

un	92,5%.	D'aquests,	 la	presència	d’ICC	aguda	en	arribar	a	urgències	disminueix	el	 control	

fins	al	86%	i	si	són	homes,	2	de	cada	10	no	aconseguiran	el	control	de	l’FC.	En	el	subnode	de	

pacients	sense	 ICC	aguda	 i	FC	>	120	b.p.m.,	el	 temps	de	durada	de	 l’FA	pronosVca	pitjor	o	

millor	 control	 de	 l’FC.	 Amb	 durades	 inferiors	 se’n	 controlen	 pràcVcament	 el	 100%,	 que	

disminueix	fins	al	90%	si	l’FA	té	una	durada	superior	a	48	h.		
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4.1.2.5.2.	Control	dels	símptomes	

Pel	que	fa	al	control	dels	símptomes	dels	pacients	que	acudeixen	a	urgències	amb	símptomes	

relacionats	amb	l’FA,	la	primera	variable	estadísVcament	significaVva	que	prediu	un	millor	o	

pitjor	 control	 és	 la	 durada	 de	 l’FA.	 Durades	 superiors	 a	 48	 h	 tenen	 pitjor	 control	 dels	

símptomes,	que	en	el	cas	de	presentar	FC	 	d’arribada	a	urgències	>	100	b.p.m.	 i	 ICC	aguda	

disminueixen	el	control	fins	al	82,6%.	
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4.1.3	Arbres	de	decisió	en		el	grup	en	què	es	realitza	control	de	l’FC	

Es	realitzen	els	arbres	de	decisió	del	control	de	l’FC	i	control	dels	símptomes	en	el	subgrup	de	

la	població	que	rep	tractament	a	urgències	pel	control	de	l’FC	independentment	de	l’FC		

d'arribada	i	els	símptomes	dels	pacients.	

4.1.3.1.	Control	de	la	FC	

�82

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
DESENVOLUPAMENT D'UN MODEL D'ARBRES DE DECISIÓ PER OPTIMITZAR EL CONTROL DE LA FREQÜÈNCIA DE LA FIBRIL·LACIÓ 
AURICULAR EN ELS SERVEIS D'URGÈNCIES HOSPITALÀRIES 
Domingo José Ribas Seguí 



 

La	variable	independent	més	potent	estadísVcament	de	control	de	l’FC	en	aquest	subgrup	de	

pacient	és	la	presència	o	no	d’ICC	aguda	a	l'arribada	a	urgències.		

Si	 no	 hi	 ha	 ICC	 aguda	 es	 controlen	 un	 95,1%	 vs.	 un	 90,4%	 de	 control	 si	 presenten	 ICC.	

D'aquests	 pacients	 amb	 ICC	 l’arbre	 se	 subdivideix	 en	 dos	 subnodes	 en	 funció	 de	 l’FC	 a	

l’arribada.	Així,	FC	>	120	b.p.m.	es	controla	menys	en	un	85,8%	vs.	97,8%	dels	que	arriben	

amb	 FC	 <	 120	 b.p.m.	 i	 el	 control	 es	 disminueix	 si	 es	 tracta	 d’homes	 de	 manera	

estadísVcament	significaVva.	Fins	a	una	cinquena	part	dels	homes	no	aconseguiran	el	control	

de	l’FC.	
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4.1.3.2.	Control	de	l’FC	en	funció	del	tractament	

Es	tornen	a	fer	els	arbres	afegint	la	variable	tractament	per	l’FC	a	urgències,	que	resulta	ser	

per	si	mateixa	estadísVcament	significaVva	i	s’observa	que	es	generen	2	subnodes.	Un	d’ells	

és	el	tractament	amb	digoxina	sola	que	una	altra	vegada	té	pitjor	control	de	l’FC	que	la	resta	

de	tractaments.	Fins	a	un	9,5%	dels	pacients	tractats	amb	digoxina	com	a	únic	tractament	no	

aconsegueix	el	control	de	l’FC.	
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4.1.3.3.	Control	dels	símptomes	

Un	altra	vegada	observem	que	els	pacients	amb	símptomes	no	relacionats	no	es	controlen.	

Per	altra	banda,	a	diferència	de	la	població	general,	en	aquest	grup	del	control	de	l’FC,	no	se	

subdivideix	en	diferents	nodes	en	funció	d’un	o	dos	símptomes	relacionats	amb	l’FA.	Sí	que	

els	 pacients	 amb	 ICC	 aguda	 a	 l'arribada	 a	 urgències	 presenten	 més	 di�cil	 control	 dels	

símptomes	amb	un	83,9%	respecte	a	un	90,8%	de	control	en	els	que	no	tenen	ICC	aguda.	
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4.1.3.4.	Control	de	l’FC	en	funció	del	des`	del	pacient	

Ja	que	els	pacients	que	des	d’urgències	es	deriven	a	les	unitats	d’observació	són	els	pacients	

que	reben	control	de	l’FC,	vam	creure	oportú	realitzar	els	arbres	de	decisió	de	control	de	l’FC	

i	control	dels	símptomes	afegint	la	variable	des`	del	pacient	i	així	observar	el	pes	estadísVc	

d’aquesta	variable	en	el	control	de	l’FC	i	en	el	control	dels	símptomes.	
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Es	va	observar	que	la	mateixa	variable	des`	del	pacient	era	la	que	de	manera	estadísVcament	

significaVva	subdividia	la	mostra	en	2	subnodes:	els	que	ingressaven	o	eren	èxitus	i	els	que	

eren	donats	d’alta	o	es	derivaven	a	la	unitat	d’observació.		

Els	pacients	que	 són	donats	d'alta	o	es	 tracten	en	una	unitat	d'observació	 tenen	més	bon	

control	que	els	que	ingressen,	un	98,2%	respecte	a	un	86,8%.	Aquest	grup	se	subdivideix	en	

funció	de	la	presència	de	ICC	aguda	i	en	té	pitjor	control	si	hi	està	present.	

I	en	els	que	ingressen,	el	control	està	influït	de	manera	estadísVcament	significaVva	per	l’FC	

d’arribada.	Així	si	l’FC	a	l'arribada	és	de	>	152	b.p.m.	el	control	baixa	fins	al	voltant	del	70%	i	

en	el	subnode	amb	FC	d’arribada	entre	120-152	b.p.m.	tenen	un	83%	de	control	de	l’FC	que	

disminueix	si	es	tracta	d’homes	fins	al	76,8%.	
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4.1.3.5.	Control	dels	símptomes	en	funció	del	des`	del	pacient	

En	 el	 control	 dels	 símptomes	 en	 funció	 del	 des`,	 dels	 pacients	 que	 tenen	 símptomes	

relacionats	 amb	 l’FA	 trobem	 que	 un	 altre	 cop	 la	 variable	 des`	 subdivideix	 la	mostra	 en	 3	

subnodes.	La	dada	 important	és	que	els	que	 ingressen	controlen	menys	els	símptomes,	un	

75,2%	que	els	que	són	controlats	a	les	unitats	d’observació,	un	92,4%.		
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4.1.3.6.	Control	de	l’FC	en	funció	del	des`	del	pacient,	ingrés	vs.	unitat	d’observació	

A	posteriori	 i	 donats	els	 resultats	d’aquests	 arbres	de	decisió	 i	 la	 influència	del	des`	en	el	

pronòsVc	del	control	de	l’FC	i	dels	símptomes,	es	van	realitzar	els	mateixos	arbres	de	decisió		

traient	de	l’anàlisi	els	pacients	que	van	ser	èxitus	o	van	ser	donats	d’alta,	ja	que	vam	creure	

que	podien	esbiaixar	els	resultats	dels	arbres.	

Es	 va	 poder	 comprovar	 que	 la	 variable	 des`	 del	 pacient	 és	 la	 primera	 variable	

estadísVcament	significaVva	per	predir	el	millor	o	pitjor	control	de	l’FC,	i	els	pacients	que	són	

derivats	a	les	unitats	d’observació	són	els	que	aconsegueixen	millor	control	de	l’FC	,	fins	a	un	

10%	més	que	els	que	ingressen,	i	els	que	ingressen	estan	influïts	i	subdividits	un	altre	cop	en	

tres	grups	en	funció	de	l’FC	d’arribada.	Així,	a	parVr	de	FC	>	120	b.p.m	es	té	pitjor	control	de	

l’FC.	
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4.1.3.7.	 Control	 dels	 símptomes	 en	 funció	 del	 des`	 del	 pacient,	 ingrés	 vs.	 unitat	

d’observació	

Els	pacients	derivats	a	 les	unitats	d’observació	 i	amb	símptomes	relacionats	aconsegueixen	

millor	control	dels	símptomes	que	els	que	ingressen,	un	92,4%	respecte	a	un	75,6%.	
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4.1.3.8.	Arbres	de	decisió	en	subgrup	de	pacients	del	grup	control	de	l’FC	i	que	presenten	

símptomes	relacionats	amb	l’FA	i	l’FC	superiors	a	110	b.p.m.	a	l’arribada	a	urgències	

Dels	pacients	que	reben	tractament	pel	control	de	l’FC	es	va	creure	oportú	analitzar	i	crear	

els	 mateixos	 arbres	 en	 un	 subgrup	 que	 haguessin	 arribat	 a	 urgències	 amb	 símptomes	

relacionats	amb	l’FA	i	que	en	arribar	a	urgències	ja	Vnguessin	FC	superiors	a	110	b.p.m.	que	

és	la	xifra	que	determinen	les	guies	com	a	control	laxe	de	l’FC.		

D’aquesta	 manera	 s’exclouen	 de	 l’anàlisi	 els	 pacients	 amb	 FA	 secundària	 i	 pacients	 que	

arriben	ja	a	urgències	amb	FC	controlades.	

Realitzem	els	mateixos	arbres	de	decisió	de	control	de	l’FC	i	control	dels	símptomes	amb	les	

mateixes	variables	dependent	i	independents.	
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4.1.3.8.1	Control	de	l’FC	

En	 aquest	 subgrup	 de	 pacients	 la	 primera	 variable	 predictora	 de	 bon	 control	 de	 l’FC	 de	

manera	estadísVcament	significaVva	i	que	subdivideix	en	3	subnodes	la	mostra	és	la	durada	

de	 l’FA.	Les	durades	superiors	a	48	h	tenen	més	di�cil	control.	A	 la	vegada	en	aquest	grup	

l’FC	d’arribada	subdivideix	en	2	subnodes	en	funció	de	l’FC.	Fins	a	un	27,6%	no	es	controla	si	

es	donen	FC	molt	elevades,	de	>	de	149	b.p.m.		En	l’altre	subnode,	de	FC	<	149	b.p.m.	el	sexe	

torna	a	tenir	un	paper	predictor	de	manera	que	en	els	homes	s’aconsegueix	menys	control	

de	l’FC.	
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4.1.3.8.2	Control	de	l’FC	en	funció	del	tractament	

	

Com	 en	 tots	 els	 altres	 grups	 analitzem	 la	 influència	 del	 tractament	 pel	 control	 de	 l’FC	 a	

urgències	i	trobem	que	els	que	són	tractats	amb	digoxina	es	controlen	menys,	amb	un	86,4%	

respecte	dels	que	són	tractats	amb	altres	fàrmacs	o	combinacions	que	ho	fan	en	un	95,8%	

fins	a	un	100%.	Dels	tractats	amb	digoxina,	els	homes	es	controlen	menys	amb	un	81,5%	de	

control	respecte	de	les	dones	que	ho	fan	amb	un	89,8%.	
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4.1.3.8.3	Control	dels	símptomes	

Si	 mirem	 el	 control	 dels	 símptomes	 en	 aquest	 subgrup	 on	 tots	 els	 pacients	 presenten	

símptomes	 relacionats	 amb	 l’FA,	 un	 altre	 cop	 segueix	 essent	 la	 durada	 dels	 símptomes	 la	

variable	estadísVcament	significaVva	més	predictora	del	control	dels	símptomes.	Així,	FA	de	

durades	superiors	a	48	h	en	pacients	amb	FC	d’arribada	superior	a	110	b.p.m.	tenen	pitjor	

control	dels	símptomes	que	disminueix	més	si	existeix	ICC	aguda	a	l’arribada	a	urgències.	
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4.2.																Resultats	dels	subgrups:	majors	de	75	anys,	cardiopaVa	prèvia	i	FA	secundària	

4.2.1.	Descripció	de	la	mostra	

708	(57,9%)	dels	pacients	que	van	rebre	tractament	per	l’FC	a	urgències	eren	majors	de	75	

anys,	 539	 (44,1%)	 paVen	 cardiopaVa	 prèvia	 i	 115	 (9,4%)	 van	 acudir	 a	 urgències	 per	 FA	

secundària.		

Van	mostrar	 les	 següents	 caracterísVques	 clíniques	 basals	 que	 es	mostren	 en	 la	 taula	 6	 i	

estan	dividides	en:		

4.2.1.1.	Variables	demogràfiques	

L'edat	mitjana	en	els	majors	de	75	anys	fou	de	83,4	anys.	El	grup	de	FA	secundària	era	més	

jove	que	la	població	general.	En	els	majors	de	75	anys	i	amb	cardiopaVa	de	base	hi	havia	més	

dones.	

4.2.1.2.	Antecedents	patològics	

L’antecedent	més	important	en	tots	tres	grups	és	l’HTA	seguida		de	la	IC	prèvia.	El	grup	de	FA	

secundària	té	les	xifres	més	baixes	pels	dos	antecedents	patològics.	

Fins	a	un	21%	dels	pacients	havien	paVt	un	esdeveniment	cerebrovascular	previ	(ACV	o	AIT)	

en	els	subgrups	majors	de	75		anys	i	cardiopaVa	prèvia.		

Els	majors	 de	 75	 anys	 i	 els	 que	 tenien	 cardiopaVa	de	 base	 predomina	 l’FA	 permanent,	 en	

canvi	en	el	subgrup	de	FA	secundària,	el	predominant	fins	al	50%	és	l’FA	de	novo.	

4.2.1.3.	Antecedents	farmacològics	

En	aquests	subgrups	de	pacients	el	tractament	anVarítmic	es	reparteix	pràcVcament	a	parts	

iguals	entre	els	betabloquejants	i	la	digoxina.	

Les	taxes	més	baixes	de	tractament	anVcoagulant	eren	pel	grup	d’FA	secundària.	
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Taula	6.	CaracterísTques	generals	del	pacients	majors	de	75	anys,	amb	cardiopaTa	i	FA	secundària.	

(Els	valors	s’expressen	amb	número	de	casos	i	percentatge	(%).	FA,	fibril·lació	auricular;	SD,	desviació	estàndard;	AVK,	antagonista	vitamina	

K;IECAs,	inhibidor	enzim	converVdor	d’angiotensina;	ARA	II,	antagonista	receptor	angiotensina	II	)	

CaracterísTques	generals	

Majors	75	anys	
708	(57.9)

CardiopaTa	prèvia	
539	(44.1)

FA	secundària	
115	(9.4)

CaracterísiTques	demogràfiques

Edat,	anys	(SD) 83.4	(5.3) 77.8	(10.8) 73.3	(14.1)

Sexe	(dones) 450	(63.6) 308	(57.1) 55	(47.8)

CardiopaTa	de	base

ValvulopaTa 91	(12.9) 158	(29.3) 14	(12.2)

MiocardiopaTa	hipertensiva 133	(18.8) 172	(31.9) 9	(7.8)

MiocardiopaTa	isquèmica 116	(16.4) 159	(29.5) 9	(7.8)

Altres 49	(6.9) 50	(9.3) 8	(6.9)

Factors	de	risc	i	comorbiditat

Insuficiència	cardíaca 287	(40.5) 298	(55.3) 34	(29.6)

Hipertensió 548	(77.4) 450	(83.5) 69	(60)

Ictus	o	embolisme	sistèmic 154	(21.7) 114	(21.2) 18	(15.6%)

Diabetes 213	(30.1) 191	(35.4) 22	(19.1)

HiperTroïdisme 29	(4.1) 22	(4.1) 12	(10.4)

Dislipèmia	 265	(37.4) 252	(46.8) 27	(23.5)

Incapacitat	parcial 170	(24) 113	(21) 21	(18.3)

Incapacitat	total 54	(7.6) 36	(6.7) 5	(4.3)

Tipus	de	fibril·lació	auricular

Primer	episodi 242	(34.2) 108	(20) 59	(51.3)

ParoxísTca 105	(14.8) 112	(20.8) 22	(19.1)

Persistent 51	(7.2) 58	(10.8) 5	(4.3)

Permanent 310	(43.8) 261	(48.4) 29	(25.2)

Antecedents	farmacològics

Tractament	anTarítmic 388	(54.8)	
107	(15.1)	B-Bloquejants	
108	(15.3)	Digoxina

384	(71.2)	
132	(24.5)	B-Bloquejants	

80	(14.8)	Digoxina

45	(39.1)	
11	(9.6)	B-Bloquejants	
11	(9.6)	Digoxina

Tractament	anTagregant 185	(26.1)	
144	(20.3)	Aspirina

163	(30.2)	
122	(22.6)	Aspirina

18	(15.7)	
14	(12.2)	Aspirina

Tractament	anTcoagulant 289	(40.8)	
266	(37.5)	AVK

300	(55.7)	
289	(53.7)	AVK

30	(25.1)	
28	(24.3)	AVK

Tractament	anThipertensiu 255	(36)	
144	(20.3)	IECAs

254	(47.1)	
141	(26.2)	IECAs

28	(24.3)	
15	(13)	ARA	II
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4.2.1.4.	CaracterísVques	de	l’episodi	agut	a	urgències.	

Les	caracterísVques	de	l’episodi	agut	a	urgències	es	mostren	en	la	taula	7	i	taula	8.	

El	moVu	de	consulta	més	freqüent	relacionat	amb	la	fibril·lació	auricular	va	ser	la	dispnea	en	

els	majors	de	75	anys	i	amb	cardiopaVa	de	base.	En	el	grup	d’FA	secundària	es	va	reparVr	a	

parts	iguals	amb	les	palpitacions.	La	majoria	dels	pacients	del	grup	FA	secundària	va	venir	per	

símptomes	no	relacionats	amb	l’FA	i	dels	altres	grups	aproximadament	la	meïtat	presentaven	

un	símptoma	relacionat	amb	l’FA.		

La	 causa	més	 freqüent	 d’FA	 secundària	 va	 ser	 el	 síndrome	 febril	 en	 els	 tres	 subgrups	 i	 va	

arribar	fins	a	un	38,3%	en	el	grup	FA	secundària.	

Pel	que	fa	a	la	durada	de	la	fibril·lació	auricular	en	el	moment	de	l'arribada	a	urgències,	més	

del	80%	dels	majors	de	75	anys	i	amb	cardiopaVa	de	base	van	arribar	a	efectes	pràcVcs	amb	

durades	 superiors	 a	 48	 hores.	 En	 canvi	 en	 el	 grup	 d’FA	 secundària	 quasi	 una	 tercera	 part	

presentava	una	FA	de	menys	de	48	hores	de	durada.	

A	l’arribada	a	urgències	presentaven	una	baixa	taxa	d’inestabilitat	hemodinàmica	però	en	els	

majors	de	75	anys	 i	 amb	cardiopaVa	fins	a	un	40%	 tenien	 insuficiència	 cardíaca	amb	altes	

taxes	de	monitoratge.	Les	FC	d’arribada	de	mitjana	i	altres	constants	vitals	van	ser	similars	en	

els	tres	grups.	

Pel	que	fa	al	tractament	a	urgències	i	més	concretament	pel	control	de	l’FC,	en	els	tres	grups	

el	 fàrmac	més	uVlitzat	va	 ser	 la	digoxina	amb	 taxes	 similars,	al	 voltant	del	50%	seguit	dels	

betabloquejants	i/o	antagonistes	del	calci.	

La	majoria	de	vegades	que	es	va	 intentar	control	del	ritme	en	els	tres	grups,	es	va	uVlitzar	

l’amiodarona	 amb	 altes	 xifres	 d’eficàcia,	 entre	 el	 60-80%.	 L’eficàcia	 de	 la	 cardioversió	

elèctrica	va	ser	vora	el	100%.	

El	 temps	 d’estada	 a	 urgències	 va	 ser	 pràcVcament	 igual	 en	 els	 tres	 grups.	 La	 meitat	 dels	

pacients	de	cada	subgrup	va	 requerir	 ingrés	hospitalari.	En	el	 subgrup	majors	de	75	anys	 i	
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cardiopaVa	 per	 insuficiència	 cardíaca,	 com	 a	 causa	 més	 freqüent.	 Entre	 un	 15-20%	 dels	

pacients	van	ser	traslladats	a	una	unitat	d’observació	principalment	pel	control	de	l’arítmia.	

Dues	 terceres	 parts	 dels	 pacients	majors	 de	 75	 anys	 i	 amb	 cardiopaVa	 de	 base	 i	 quasi	 la	

meitat	dels	pacients	amb	FA	secundària	van	aconseguir	controlar	els	símptomes.	A	 l’alta	es	

va	prescriure	una	elevada	taxa	de	tractament	digitàlic	en	tots	tres	grups,	al	voltant	del	75%.	

Entre	un	40-50%	se’ls	va	prescriure	teràpia	anVcoagulant.	
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Taula	7.	CaracterísTques	de	l’episodi	agut	en	pacients	majors	de	75	anys,	amb	cardiopaTa	i	FA	secundària	

(Els	valors	s’expressen	amb	número	de	casos	i	percentatge	(%).FA,	fibril·lació	auricular;	FC,	freqüència	cardíaca;	TAS,	tensió	arterial	sistòlica;	

TAD,	tensió	arterial	diastòlica,	Tª,	temperatura;	SD,	desviació	estàndard.)	

Episodi	agut

Majors	de	75	anys	
708	(57.9)

CardiopaTa	prèvia	
539	(44.1)

FA	secundària	
115	(9.4)

Durada	de	l’FA

Menys	de	48	h 77	(10.9) 84	(15.6) 32	(27.8)

Més	de	48	h 290	(41) 237	(44) 30	(26.1)

Desconeguda 341	(48.2) 218	(40.4) 53	(46.1)

MoTu	de	consulta

Dispnea 167	(23.6) 127	(23.6) 10	(8.7)

Palpitacions 63	(8.9) 30	(5.6) 12	(10.4)

Dolor	toràcic 47	(6.6) 43	(8) 4	(3.5)

Agrupació	moTus	de	consulta

No	relacionat	amb	
FA

211	(29.8) 125	(23.2) 71	(61.7)

1	símptoma	
relacionat

333	(47) 272	(50.5) 26	(22.6)

FA	secundària 60	(8.4)	
24	(3.4)	Febre

35	(6.5)	
14	(2.6)	Febre

115	(100)	
44	(38.3)	Febre

Inestabilitat	hemodinàmica 29	(4.1) 33	(6.1) 9	(7.8)

Insuficiència	cardíaca	aguda 275	(38.8) 215	(39.9) 24	(20.9)

Avaluació	a	urgències 596	(84.2) 468	(86.8) 112	(97.4)

FC	,	b.p.m.	(SD) 122	(23.7) 123.5	(24.1) 126.1	(27.9)

TAS,	mmHg	(SD) 136.4	(24.5) 135.4	(26.4) 135.7	(20.1)

TAD,	mmHg	(SD) 80.5	(14.8) 79.8	(15.9) 83.4	(15.3)

Tª	axilar,	ºC	(SD) 36.2	(0,6) 36.2	(0.6) 36.5	(1)

QTcorregit,	mmseg	
(SD)

437.7	(70.9) 436.9	(67.3) 411.8	(76.8)
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Taula	8.	CaracterísTques	de	l’episodi	agut	pacients	majors	de	75	anys,	amb	cardiopaTa	i	FA	secundària	

(Els	valors	s’expressen	amb	número	de	casos	i	percentatge	(%).FC,	freqüència	cardíaca;	CVF,	cardioversió	farmacològica;	CVE,	cardioversió	

elèctrica;	h,	hores;	SD,	desviació	estàndard;	ICC,	insuficiència	cardíaca	aguda;	ACA,	antagonistes	del	calci;	AVK,	antagonista	vitamina	K)	

Episodi	agut

Majors	de	75	anys	
708	(57.9)

CardiopaTa	prèvia	
539	(44.1)

FA	secundària	
115	(9.4)

Tractament	a	urgències	

Control	FC 708	(100) 539	(100) 115	(100)

Digoxina 376	(53.1) 267	(49.5) 53	(46.1)

Betabloquejants 117	(16.5) 113	(21) 16	(13.9)

Antagonistes	del	
calci

99	(14) 61	(11.3) 17	(14.8)

Control	del	ritme	 59	(8.3) 62	(11.5) 28	(24.3)

CVF	

Eficàcia

58	(8.2)	
44	(6.2)	amiodarona	

40	(69)

47	(8.7)	
36	(6.7)	amiodarona	

29	(61.7)	

27	(23.5)	
18	(15.7)	amiodarona	
4	(3.5)	flecainida	

22	(81.5)	

CVE	

Eficacia

1	(0.4)	

1	(100)

15	(2.8)	

14	(93.3)

1	(0.9)	

1	(100)	

Temps	a	urgències	(h)	(SD) 10.1	(9.7) 9.3	(7.8) 9.9	(9.4)

Des<:

Ingrés 334	(47.2)	
137	(19.4)	ICC

246	(45.6)	
104	(19.3)	ICC

64	(55.7)	
3	(2.6)	control	arítmia	
4	(3.5)	estudi	arítmia

Unitat	
d’Observació

110	(15.5)	
49	(6.9)	control	arítmia

103	(19.1)	
41	(7.6)	control	

arítmia

15	(13)	
8	(7)	control	arítmia

Alta	hospitalària 261	(36.9) 190	(35.3) 34	(29.6)

Èxitus 3	(0.4) 0 2	(1.7)

Control	de	símptomes 433	(61.2) 363	(67.3) 43	(37.4)

Ritme	sinusal	a	l’alta 92	(13) 77	(14.3) 31	(27)

Tractament	a	l’alta

Pel	control	FC	 708	(100)	
532	(75.1)	digoxina

410	(76.1)	digoxina	
74	(13.7)	B-Bloquejants

87	(75.7)	Digoxina	
10	(8.7)	ACA

Manteniment	
ritme	sinusal

93	(13.1)	
34	(4.8)	amiodarona	

7	(1)	flecainida

83	(15.4)	
34	(6.3)	amiodarona	
9	(1.7)	flecainida

23	(20)	
11	(9.6)	amiodarona	
2	(1.7)	Flecainida

AnTcoagulant	
(pacients	sense	
anTcoagulació	
prèvia)

293	(41.4)	
181	(25.6)AVK	

209	(38.8)	
107	(19.9)	AVK

54	(47)	
29	(25.2)	heparina
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4.2.2	Arbres	de	decisió	en	els	subgrups	majors	de	75	anys	

Així	com	amb	els	altres	grups	es	realitzen	arbres	de	decisió	del	control	de	l’FC	i	control	dels	

símptomes,	també	se’n	fan	en	el	subgrup	de	la	població	que	rep	tractament	pel	control	de	

l’FC,	majors	de	75	anys,	independentment	de	l’FC	d'arribada	i	els	símptomes	dels	pacients.	

4.2.2.1.Control	de	la	FC	

Igual	que	en	 la	població	general,	 la	 variable	FC	d’arribada	és	 la	més	pronòsVca	de	manera	

estadísVcament	significaVva	de	control	de	 l’FC	subdividint	 la	mostra	pacients	majors	de	75	

anys	 en	 3	 subnodes,	 així	 si	 l’FC	 d’arribada	 és	 superior	 a	 130	 b.p.m.	 s’aconsegueix	 menys	

control.	Si	aquest	subgrup	es	presenta	a	urgències	en	ICC	aguda	el	control	de	l’FC	baixa	fins	al	

83,6%.		
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4.2.2.2	Control	de	l’FC	en	funció	del	tractament	

Si	afegim	la	variable	tractament	pel	control	de	l’FC	en	l’arbre	de	decisió	en	aquest	subgrup	de	

pacients	majors	de	75	anys,	observem	que	no	influeix,	no	pronosVca	millor	ni	pitjor	control	

de	l’FC	el	fàrmac	uVlitzat,	fins	a	un	93,6%	de	control.	

4.2.2.3	Control	dels	símptomes	

Si	ens	fixem	en	el	 subnode	de	pacients	amb	símptomes	 relacionats	amb	 l’FA,	 la	 ICC	aguda	

pronosVca	 pitjor	 control	 de	 l’FC	 en	 els	 majors	 de	 75	 anys	 de	 forma	 estadísVcament	

significaVva,	fins	a	un	16,9%	no	aconsegueix	el	control	dels	símptomes.		
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4.2.3	Arbres	de	decisió	en	el	subgrup	de	pacients	amb	cardiopaVa	prèvia	

Es	realitzen	arbres	de	decisió	del	control	de	l’FC	i	control	dels	símptomes	en	el	subgrup	de	la	

població	 que	 rep	 tractament	 pel	 control	 de	 l’FC	 a	 urgències	 amb	 cardiopaVa	 	 de	 base	

independentment	de	l’FC	d'arribada	i	els	símptomes	dels	pacients	amb	les	mateixes	variables	

dependents	i	independents.	

4.2.3.1	Control	de	l’FC	

Una	altra	vegada	més,	l’FC	d’arribada,	és	la	variable	més	pronòsVca	en	el	control	de	l’FC.	Així	

en	aquest	subgrup	ens	ho	divideix	en	3	subnodes.	Si	l’FC	d’arribada	és	superior	a	142	b.p.m.	

hi	ha	menys	control.	En	l’altre	node	amb	FC	entre		120	i	142	b.p.m.,	la	durada	de	l’FA	influeix	

lleugerament	en	el	control	de	l’FC.	Durades	desconegudes	es	controlen	menys	
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4.2.3.2	Control	de	l’FC	en	funció	del	tractament	

No	 existeix	 influència	 en	 el	 pronòsVc	 de	 la	 variable	 tractament	 per	 l’FC	 si	 s’afegeix	 en	 els	

arbres	de	decisió.	

4.2.3.3	Control	dels	símptomes	

No	 existeix	 cap	 variable	 pronòsVca	 en	 el	 control	 dels	 símptomes	 en	 aquest	 subgrup	 de	

pacients.	
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4.2.4	Arbres	de	decisió	en	el	subgrup	FA	secundària	

Es	realitzen	arbres	de	decisió	del	control	de	l’FC	i	control	dels	símptomes	en	el	subgrup	de	la	

població	 que	 rep	 tractament	 pel	 control	 de	 l’FC	 a	 urgències	 amb	 FA	 secundària	

independentment	de	l’FC	d'arribada	i	els	símptomes	dels	pacients	amb	les	mateixes	variables	

dependents	i	independents.	

4.2.4.1	Control	de	l’FC	

En	aquest	subgrup	de	pacients	amb	FA	secundària	i	que	reben	tractament	per	l’FC	el	control	

arriba	 al	 94,6%.	 Després	 de	 realitzar	 els	 arbres	 de	 decisió	 no	 s’observa	 cap	 variable	

independent	predictora	de	millor	o	pitjor	control.	

4.2.4.2.		Control	de	l’FC	en	funció	del	tractament	

La	variable	tractament	per	l’FC,	no	té	cap	influència	en	l’arbre	de	decisió	de	control	de	l’FC	en	

aquest	subgrup	de	pacients.	
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4.2.4.3.	Control	dels	símptomes	

En	 canvi	 en	 l’arbre	 de	 decisió	 del	 control	 dels	 símptomes	 la	 durada	 de	 l’FA	 determina	 de	

manera	 estadísVcament	 significaVva	 un	 millor	 o	 pitjor	 control.	 FA	 amb	 durades	

desconegudes	presenten	pitjor	control	dels	símptomes.	

								

�106

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
DESENVOLUPAMENT D'UN MODEL D'ARBRES DE DECISIÓ PER OPTIMITZAR EL CONTROL DE LA FREQÜÈNCIA DE LA FIBRIL·LACIÓ 
AURICULAR EN ELS SERVEIS D'URGÈNCIES HOSPITALÀRIES 
Domingo José Ribas Seguí 



 

�107

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
DESENVOLUPAMENT D'UN MODEL D'ARBRES DE DECISIÓ PER OPTIMITZAR EL CONTROL DE LA FREQÜÈNCIA DE LA FIBRIL·LACIÓ 
AURICULAR EN ELS SERVEIS D'URGÈNCIES HOSPITALÀRIES 
Domingo José Ribas Seguí 



�108

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
DESENVOLUPAMENT D'UN MODEL D'ARBRES DE DECISIÓ PER OPTIMITZAR EL CONTROL DE LA FREQÜÈNCIA DE LA FIBRIL·LACIÓ 
AURICULAR EN ELS SERVEIS D'URGÈNCIES HOSPITALÀRIES 
Domingo José Ribas Seguí 



 

5	 	 	 	 	 	 DISCUSSIÓ	
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5.1.																																																																																						CaracterísVques	basals	i	comorbiditat	

Pocs	estudis	sobre	l’FA	se	centren	en	l’anàlisi	 	de	l’actuació	i	maneig	de	l’FA	en	fase	aguda	a	

urgències.	Menys	encara	si	parlem	de	models	d’arbres	de	decisió	per	aquesta	determinada	

patologia.		

Per	 tant,	 en	 comparar	 la	 nostra	 mostra,	 que	 és	 en	 la	 seva	 totalitat	 de	 pacients	 atesos	 a	

urgències,	amb	els	altres	estudis	publicats,	que	no	són	estrictament	de	maneig	a	urgències	

les	 comparaVves	 s’han	 d’entendre	 amb	 les	 limitacions	 que	 comporta	 el	 diferent	 àmbit	

d’actuació.			

La	 mostra	 del	 nostre	 estudi,	 que	 comprèn	 3.276	 pacients,	 presenta	 unes	 caracterísVques	

generals	similars	a	altres	estudis	recents	i	contrasta	amb	alguns	altres.	

Les	caracterísVques	basals	són	similars	a	les	descrites	en	els	grans	estudis	de	prevalença	com	

l’ATRIA	(1),	ROTTERDAM	(2),	Framingham	(9)	o	els	nacionals	CARDIOTENS	(5)	i	REGICOR	(4).		

La	 nostra	 mostra	 es	 tracta	 de	 pacients	 d’edat	 avançada,	 amb	 hipertensió	 arterial	 e	

insuficiència	cardíaca	com	a	comorbiditats	més	freqüents.		

Aquestes	dades	són	molt	similars	a	les	del	registre	publicat	l’any	2015	per	Zhang	et	al.	(124)	

que	 descriu	 les	 caracterísVques	 i	maneig	 dels	 pacients	 amb	 FA	 o	 flu�er	 als	 departaments	

d’urgències	 de	 la	 Xina;	 i	 també	 a	 les	 del	 registre	 nacional	 GEFAUR-1	 (25),	 que	 analitza	 la	

situació	 de	 l’FA	 en	 els	 serveis	 d’urgències	 espanyols,	 però	 d’edat	 més	 avançada	 que	 els	

recollits	en	estudis	com	l’AFFIRM	(31)	o	l’estudi	de	Denis	Roy	et	al.	(56),	on	es	comparen	les	

dues	estratègies	de	tractament,	control	del	ritme	enfront	del	control	de	l’FC.		

Igual	que	en	el	nostre	registre,	que	forma	part	de	 l’estudi	HERMES-AF	(34),	 la	comorbiditat	

més	 prevalent	 en	 l’estudi	 xinès,	 l’italià	 FIRE	 (15)	 o	 la	 població	 de	 l’estudi	 AFFIRM	 és	 la	

hipertensió	arterial,	tot	 i	que	en	 la	nostra	població,	fins	a	dues	terceres	parts	dels	pacients	

presenten	hipertensió	arterial.		
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Les	valvulopaVes	en	el	nostre	estudi	arriben	fins	al	15,9%,	 igual	que	en	el	 registre	xinès,	a	

l’estudi	PIAF	 (39),	RACE	(30),	HOT	CAFÉ	 (43)	però	molt	superiors	a	 la	població	AFFIRM	que	

tants	sols	es	presenta	en	un	4,9%.	

5.2.																																																																																																							Tipus	de	fibril·lació	auricular	

Si	ens	fixem	en	el	Vpus	d’FA	podrem	entendre	perquè	els	nostres	pacients	o	els	del	registre	

xinès	 tenen	 més	 comorbiditats	 cardíaques,	 i	 és	 que	 la	 meitat	 dels	 pacients	 tenen	 FA	

permanent.		

Tant	sols	una	quarta	part	dels	nostres	pacients	es	presenten	com	a	primer	episodi	coincidint	

amb	el	registre	italià	FIRE	(15)	o	els	pacients	de	l’estudi	AFFIRM	(31).		

És	en	 la	durada	de	 l’FA	on	trobem	més	diferències.	Tants	sols	una	quinta	part	de	 la	nostra	

població	a	la	pràcVca	clínica	es	presenta	a	urgències	amb	temps	de	durada	inferiors	a	48	h,	

similar	a	la	població	AFFIRM	però	que	contrasta	amb	la	població	del	registre	FIRE	i	expressa	

probablement	diferències	en	els	 sistemes	sanitaris	 i	en	 l’ús	dels	SUH	pels	pacients	amb	FA	

entre	Itàlia	i	Espanya.	

5.3.																																																																									CaracterísVques	de	l’episodi	agut	a	urgències	

Quasi	 la	meitat	dels	pacients	que	acudeixen	 	a	urgències	ho	fan	per	símptomes	relacionats	

amb	l’FA	i	els	símptomes	predominants	són	les	palpitacions	i	la	dispnea.		

En	les	altres	sèries	de	pacients	publicades,	també	predominen	les	palpitacions	 i	 la	dispnea,	

però	 tant	 en	 el	 registre	 FIRE	 (15)	 com	 en	 la	 població	 de	 l’estudi	 de	 SVell	 et	 al.	 (44)	 les	

palpitacions	 són	 amb	 diferència	 més	 freqüents	 probablement	 perquè	 la	 majoria	 de	 la	

població	de	FIRE	 i	 tota	 la	mostra	de	SVell	et	al.	 són	FA	de	menys	de	48	hores	d’evolució.	 I	

probablement	 per	 aquest	 moVu,	 en	 la	 nostra	 mostra	 arriben	 més	 pacients	 als	 serveis	

d’urgències	amb	insuficiència	cardíaca	aguda,	més	encara	en	el	grup	del	control	de	l’FC,	que	

contrasta	 amb	 les	 baixes	 xifres	 del	 registre	 anteriors	 i	 mostra	 per	 tant	 que	 els	 nostres	

pacients	 presenten	 una	 comorbiditat	 més	 elevada,	 de	 gran	 transcendència,	 ja	 que	 la	
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insuficiència	cardíaca	és	un	factor	decisiu	pel	maneig.	Sí	que	s’assemblen	amb	l’FC	d’arribada	

a	urgències.	

Pel	 que	 fa	 al	maneig	 de	 l’episodi	 agut	 a	 urgències,	 en	 comparació	 a	 altres	 estudis	 d’altres	

països	veiem	diferències	significaVves	i	estratègies	de	tractament	heterogènies	(28).		

A	Rogenstein	et	al.	,	on,	es	compara	l’acVtud	a	urgències	d’hospitals	dels	USA,	UK	i	Austràlia,	

a	part,	que,	es	tracta	de	mostres	més	joves	i	que	s’analitza	i	compara	les	diferents	estratègies	

en	FA	de	 recent	diagnòsVc,	hi	 trobem	molta	variabilitat.	Podem	observar	que	 les	 xifres	de	

control	de	l’FC	de	la	nostra	mostra	són	lleugerament	més	baixes	que	les	uVlitzades	en	altres	

països.	Però	on	hi	ha	diferències	més	amplies	és	en	l’opció	del	control	del	ritme;	en	el	nostre	

àmbit	estem	molt	per	sota.(43,44)		

Si	 ens	 centrem	en	el	 fàrmac	uVlitzat	per	 al	 control	de	 l’FC,	 les	diferències	encara	 són	més	

heterogènies.	En	els	nostres	hospitals	predomina	l’ús	de	la	digoxina	en	quasi	 la	meitat	dels	

pacients,	 cosa	que	 contrasta	 amb	 les	 elevades	 xifres	 d’ús	 del	 diliVazem	que	 fan	 als	 EUA	o	

Canadà,	 cosa	 que	 torna	 a	 contrastar	 amb	 el	 poc	 ús	 que	 se’n	 fa	 en	 els	 nostres	 serveis	

d’urgències.	Pel	que	 fa	a	 l’ús	de	betabloquejants,	 també	estem	 lluny	de	 les	xifres	d’ús	dels	

serveis	d’urgències	hospitalàries	d’altres	països.	Però	arriba	fins	a	una	quarta	part.	Tenint	en	

compte	 el	 baix	 ús	 que	 se	 n’havia	 fet	 històricament	 en	 els	 nostres	 serveis	 d’urgències,	

assenyala	la	tendència	a	apropar-nos	al	que	es	recomana	en	les	guies	i	als	consensos	(43).	

Si	 comparem	 els	 nostres	 resultats	 amb	 el	 registre	 FIRE,	 que	 recull	 4570	 pacients	 de	 207	

hospitals	 italians	 trobem	 caracterísVques	més	 similars	 en	 el	maneig	 de	 l’episodi	 agut	 que	

amb	els	països	anglosaxons.	Així	les	xifres	d’ús	de	digitàlics	per	al	control	de	l’FC	als	nostres	

serveis	d’urgències	és	el	més	freqüent	igual	que	en	el	registre	FIRE	(15).		

Tot	 i	 que	 si	 observem	 la	 porgressió	 als	 nostres	 serveis	 d’urgències	 segons	 els	 resultats	 de	

GEFAUR-1	 fins	 a	 HERMES-AF	 observem	 un	 clar	 augment	 de	 l’ús	 de	 beta-bloquejants	 en	
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detriment	de	l’ús	de	digoxina	augmentant	l’efecVvitat	del	tractament	pel	control	de	l’FC	(25,	

34).	

Pel	que	fa	al	control	del	ritme,	en	tenir	principalment	una	mostra	amb	FA	de	durada	superior	

a	48	h,	aquesta	opció	és	molt	més	baixa	que	altres	sèries	(15,	43).	Però	igual	que	en	els	altres	

serveis	d’urgències	hospitalàries,	la	primera	opció	és	la	farmacològica	i,	excepte	a	Canadà	on	

el	fàrmac	més	uVitzat	és	la	procainamida,	el	fàrmac	més	usat	és	l’amiodarona	igual	que	a	UK,	

en	quasi	la	meitat	dels	pacients.	

5.4.																																																Comparació	de	grups:	Control	de	l’FC	vs.	control	del	ritme	

Si	analitzem	les	caracterísVques	en	funció	de	les	dues	estratègies	de	tractament:	control	de	

la	freqüència	i	control	del	ritme,	trobem	poques	diferències	pel	que	fa	a	les	caracterísVques	

demogràfiques	 i	basals	dels	pacients	en	comparar-los	amb	els	grans	estudis	que	comparen	

aquestes	dues	estratègies	de	tractament	com	són	l’AFFIRM	o	l’estudi	RACE	(31,	32).	

Quan	 el	 que	 comparem	 són	 els	 fàrmacs	 uVlitzats	 trobem	 algunes	 diferències	 respecte	 del	

maneig	d’altres	sèries.	Així	doncs,	en	la	nostra	mostra	el	fàrmac	més	uVlitzat	pel	control	de	

l’FC	és	la	digoxina,	similar	al	del	grup	control	de	l’FC	d’AFFIRM	i	al	del	registre	FIRE	(15,31).	

Contrasta	el	 poc	ús	de	betabloquejants	que	 fem	en	nostre	 grup,	una	quarta	part	 respecte	

quasi	la	meitat	que	en	fan	a	AFFIRM.	Tot	i	així,	l’augment	que	s’ha	constatat	de	l’ús	de	beta-

bloquejants	 en	 el	 recent	 estudi	 HERMES-AF	 respecte	 GEFAUR	 ha	 fet	 augmentar	

exponencialment	l’efecVvitat	del	control	de	l’FC	en	fase	aguda.(31,34,25).	

En	el	grup	control	del	ritme,	tant	en	el	nostre	estudi	com	en	AFFIRM	o	FIRE	el	 fàrmac	més	

uVlitzat	és	 l’amiodarona.	És	en	 les	 segones	opcions	de	 tractament	on	podem	trobar	certes	

diferències,	 en	 els	 nostres	 serveis	 d’urgències	 preferim	 la	 flecainida	 i	 a	 l’estudi	 AFFIRM	 el	

sotalol	(31,	15).	

A	 l’alta	 una	 tercera	 part	 dels	 nostres	 pacients	 rebran	 tractament	 digitàlic,	 com	 a	 AFFIRM,	

però	fem	un	ús	dels	beta-bloquejants	com	a	prescripció	a	l’alta	molt	per	sota	d’altres	sèries	

estudiades.	(31)		
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Pel	que	fa	al	tractament	de	manteniment	del	ritme	sinusal,	el	fàrmac	principal	segueix	essent	

l’amiodarona	en	molts	dels	registres,	 igual	que	en	els	nostres	pacients,	tot	i	que	amb	xifres	

més	baixes.		

Cal	dir	que	pocs	estudis	han	analitzat	el	maneig	que	es	fa	de	l’FA	en	els	serveis	d’urgències.		

Tan	sols	als	estudis	de	Buccelle�	et	al.	 i	Hamilton	et	al.,	on	s’observen	taxes	de	control	de	

l’FC	per	sota	de	les	trobades	en	la	nostra	mostra	(28,63).	

5.5.																																																																																							CaracterísVques		basals	per	subgrups	

L’anàlisi	que	hem	 fet	per	 subgrups	és	di�cil	de	poder	 comparar	amb	estudis	previs,	 ja	que	

existeix	poca	literatura	al	respecte.	

5.5.1.	Majors	de	75	anys	

Pel	que	fa	al	grup	de	majors	de	75	anys,	l’arVcle	publicat	per	Shariff	et	al.	(125)	que	compara	

les	dues	estratègies	de	tractament,	control	de	l’FC	i	control	del	ritme	en	pacients	majors	de	

70	 anys	 de	 la	 mostra	 d’AFFIRM,	 ens	 permet	 observar	 que	 el	 nostre	 subgrup	 de	 pacients	

majors	de	75	anys	s’assembla	a	grans	trets	als	pacients	grans	d’altres	estudis.		

En	 el	 nostre	 subgrup	 trobem	més	 dones	 amb	 antecedents	mèdics	molt	 similars,	 essent	 el	

més	 freqüent	 la	 hipertensió	 arterial	 seguida	 de	 la	 insuficiència	 cardíaca,	 la	 diabeVs	 i	 els	

esdeveniments	cerebrovasculars.		

Les	diferències	 són	més	 importants	en	 comparar	els	 antecedents	 farmacològics,	 ja	que	els	

pacients	 d’edat	 avançada	 d’AFFIRM	per	 un	 costat	 estan	més	 anVcoagulats.	 En	 canvi,	 en	 la	

nostra	 mostra	 només	 s’arriba	 al	 40%.	 I	 per	 un	 altre	 costat	 en	 el	 tractament	 anVarítmic,	

contrasten	 les	 xifres	 baixes	 d’ús	 de	 betabloquejants	 i	 digoxina	 dels	 nostres	 pacients	 en	

comparació	a	les	xifres	més	elevades	de	la	mostra		d’AFFIRM,	que	arriben	quasi	fins	al	50%.		

Comparar	l’acVtud	del	maneig	de	l’episodi	agut	a	urgències	en	aquest	subgrup	de	pacients	és	

complicat	per	la	poca	literatura	al	respecte.		
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Els	nostres	pacients	d’edat	avançada	són	pacients	que	arriben	amb	FA	de	llarga	evolució	pel	

que	 l’estratègia	de	 tractament	més	escollida	és	 la	del	 control	 de	 l’FC.	 Són	pacients	que	es	

queixen	de	dispnea	com	a	símptoma	més	freqüent	i	que	quatre	de	cada	deu	pacients	estan	

en	ICC	aguda.	Quasi	 la	meitat	dels	pacients	requeriran	ingrés	hospitalari	però	aconseguiran	

controlar	els	símptomes.	A	l’alta,	dues	terceres	parts	dels	pacients	rebran	tractament	digitàlic	

pel	control	de	l’FC	

5.5.2.	CardiopaVa	

El	 subgrup	de	pacients	afectes	de	 cardiopaVa	estructural	de	base,	 consta	de	539	pacients,	

essent	 a	 parts	 pràcVcament	 iguals	 la	 valvulopaVa,	 la	 miocardiopaVa	 hipertensiva	 i	 la	

isquèmica	les	més	freqüents.		

Es	 tracta	de	pacients	amb	més	 factors	de	risc	cardiovascular,	més	hipertensió	arterial,	més	

disfunció	 de	 VE	 i	 més	 diabeVs.	 Igual	 que	 en	 l’estudi	 de	 Wan	 et	 al.(126),	 on	 es	 compara	

pacients	 amb	 FA	 amb	 cardiopaVa	 isquèmica	 i	 sense,	 l’efecte	 pronòsVc	 de	 la	 freqüència	

ventricular	també	es	coincideix	en	què	els	pacients	amb	cardiopaVa	de	base	presenten	més	

factors	de	risc	cardiovascular.		

Són	pacients	més	anVcoagulats,	amb	més	tractament	anVhipertensiu	i	que	reben	més	beta-

bloquejants.	

Com	la	resta	de	la	mostra,	el	subgrup	amb	cardiopaVa	presenten	FA	de	durades	superiors	a	

48h.	 i	 el	 símptoma	més	 freqüent	 és	 la	 dispnea.	 Així	 com	 els	 pacients	majors	 de	 75	 anys,	

quatre	de	cada	deu	tenen	ICC	aguda	en	arribar	a	urgències.		

Pel	que	fa	al	maneig	a	urgències,	l’estrategia	principal	és	el	control	de	l’FC	i	a	diferència	de	la	

població	general	presenten	més	ingressos	i	més	estades	en	les	unitats	d’observació.	Per	això	

el	control	dels	símptomes	és	elevat	amb	un	67,3%.	Es	tracta	per	tant	d’una	població	diana	

per	realitzar	estratègies	d’intervenció	que	millorin	els	resultats	del	maneig,	 ja	que	es	tracta	

de	pacients	més	greus,	 amb	un	pitjor	pronòsVc	 i	 en	els	quals	els	 resultats	del	maneig	 són	

menys	saVsfactoris.	
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5.5.3.	Fibril·lació	auricular	secundària	

L’úlVm	 subgrup	 de	 pacients	 analitzats	 és	 el	 de	 les	 FA	 secundàries.	 Se	 n’ha	 obVngut	 una	

mostra	molt	peVta,	tan	sols	115	casos.	Es	tracta	de	pacients	més	joves,	amb	menys	factors	de	

risc	 cardiovascular,	 tenen	menys	 hipertensió,	 diabeVs	 o	 insuficiència	 cardíaca	 respecte	 als	

altres	 subgrups	 i	 respecte	 a	 la	 població	 general.	 En	 ser	 conseqüència	 d’una	 malalVa	

extracardíaca,	la	meitat	dels	pacients	és	presenten	a	urgències	com	a	primer	episodi.	Per	això	

prenen	 menys	 fàrmacs	 anVarítmics,	 menys	 teràpia	 anVcoagulant	 i	 menys	 tractaments	

anVhipertensius.		

Una	quarta	part	d’ells,	més	que	en	la	població	general,	es	presenten	a	urgències	amb	FA	de	

menys	de	48	h	i	el	símptoma	principal	no	és	la	dispnea	sinó	que	són	les	palpitacions,	però,	en	

ser	FA	secundàries,	sis	de	cada	deu	pacients	refereixen	símptomes	no	relacionats	amb	l’FA.	

En	acudir	abans	a	urgències	presenten	menys	ICC	aguda.	Per	tot	això	l’estratègia	de	control	

del	 ritme	és	més	habitual,	amb	una	quarta	part	de	cardioversions	 farmacològiques,	essent	

l’amiodarona	el	fàrmac	més	uVlitzat.		

Tot	 i	 ser	 pacients	 aparentment	menys	 greus	 des	 del	 punt	 de	 vista	 de	 l’FA,	 la	 meitat	 dels	

pacients	 requereixen	 ingrés	hospitalari,	 xifres	més	elevades	 respecte	 la	població	general,	a	

causa	 probablement	 de	 la	 patologia	 de	 base	 extracardíaca	 que	 ha	 desencadenat	 l’episodi	

d’FA.	 	Seria	 interessant	ampliar	 l’estudi	d’aquests	pacients	que	presenten	FA	secundària,	 ja	

que	 en	 la	 literatura	 cien`fica	 trobem	 molt	 poques	 referències	 i,	 d’acord	 a	 les	 dades	

presentades,	semblen	consVtuir	un	grup	de	pacients	amb	caracterísVques	molt	diferenciades	

i	que	precisen	un	maneig	diferent,	probablement	primant	el	control	de	l’FC	i	el	tractament	de	

la	malalVa	 extracardíaca,	 al	 d’altres	 grups	 com	 són	 els	 pacients	 cardiòpates	 o	 la	 població	

general	amb	FA.	
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5.6.																																																		 	 	 	 	 	 Arbres	de	decisió.		

L’objecVu,	 la	variabale	d’èxit	o	variable	dependent	en	els	nostres	arbres	de	decisió,	per	un	

costat	 és	 el	 control	 dels	 símptomes	 i	 per	 altre	 el	 control	 de	 l’FC,	 entès	 el	 control	 com	 a		

freqüències	 cardíaques	 a	 l’alta	 inferiors	 a	 110	 b.p.m.	 Es	 va	 decidir	 així	 perquè	 estudis	

randomitzats	 com	 els	 Groenveld	 et	 al.	 (62),	 van	 demostrar	 que	 el	 control	 laxe	 de	 l’FC	 (FC	

inferiors	a	110	b.p.m.)	no	era	pitjor	pel	que	fa	a	la	supervivència	que	el	control	estricte	(FC	

inferiors	a	80	b.p.m.)	i	perquè	en	les	úlVmes	guies	de	maneig	de	l’FA	(26,27,30)	els	objecVus	

de	control	de	l’FC	s’han	fixat	en	aquests	termes.	

Per	tant,	es	va	dicotomiVtzar	la	variable	FC	a	la	sorVda	d’urgències	en	dos	grups,	superiors		i	

inferiors	 a	 110	 b.p.m.,	 i	 així	 es	 va	 poder	 crear	 els	 arbres	 de	 decisió	 amb	 la	 variable	

independent,	FC	<	110	b.p.m.	i	observar	quines	variables	eren	pronòsVques	de	millor	o	pitjor	

control	a	l’alta.	

Més	endavant	es	descriuen	els	avantatges	i	les	limitacions	del	sistema	de	creació	d’arbres	de	

decisió.	

5.6.1.	Arbres	de	decisió	en	població	global	que	acut	a	urgències	amb	FA	

En	població	global	en	generar	el	model	d’arbres	de	decisió	pel	control	de	l’FC	trobem	que	el	

perfil	 de	 pacient	 que	 obté	 menys	 control	 de	 l’FC	 és	 el	 pacient	 home	 que	 a	 l’arribada	 a	

urgències	presenta	FC	superiors	a	120	b.p.m.	i	FA	de	més	de	48	h	d’evolució	amb	un	control	

de	l’FC	del		79,3%,	és	a	dir,	un	de	cada	cinc	no	obté	control	de	l’FC.	

En	introduir	la	variable	tractament	pel	control	de	l’FC	veiem	que	el	fàrmac	que	obté	menys	

control	és	la	digoxina	i	principalment	si	l’FC	d’arribada	a	urgències	és	superior	a	120	b.p.m.	i	

si	estan	en	insuficiència	cardíaca	aguda.	En	un	de	cada	cinc	no	s’aconsegueix	bon	control	de	

l’FC.		

Per	 tant	 observant	 els	 resultats	 d’estadísVca	 descripVva	 que	 ens	 diu	 que	 el	 fàrmac	 més	

uVlitzat	 pel	 control	 de	 l’FC	 és	 la	 digoxina	 i	 que	 és	 un	 fàrmac	 altament	 prescrit	 a	 l’alta	 	 i	

analitzant	els	resultats	dels	arbres	de	decisió	on	veiem	que	la	digoxina	és	el	que	obté	pitjor	
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control	 de	 l’FC,	 hauríem	 de	 reflexionar	 sobre	 el	 maneig	 de	 l’episodi	 agut	 de	 l’FA	 en	 els	

nostres	 serveis	 d’urgències	 i	 adaptar-nos	més	 a	 les	 guies	 i	 consensos	 que	 recomanen,	 per	

eficàcia	 i	 seguretat,	 altres	 alternaVves	 de	 tractament	 com	 són	 els	 beta-bloquejants	 o	 els	

antagonistes	del	calci.	

Si	 en	 lloc	 del	 control	 de	 l’FC,	 l’objecVu	 i	 variable	 dependent	 és	 el	 control	 dels	 símptomes,	

excloent	aquells	pacients	que	acudeixen	a	urgències	per	complicacions	del	tractament	o	per	

símptomes	no	relacionats	amb	l’FA,		els	pacients	que	tenen	pitjor	control	dels	símptomes	són	

aquells	 amb	 FA	 superiors	 a	 48	 h	 d’evolució	 amb	 alguna	 comorbiditat,	 malalVa	

cerebrovascular	isquèmica	o	insuficiència	cardíaca.	

Si	fem	un	subanàlisi	en	pacients	que	acudeixen	a	urgències	per	símptomes	només	relacionats	

amb	l’FA,	pel	que	fa	al	control	de	l’FC,	els	pacients	que	arriben	amb	FC	inferiors	a	120	b.p.m.	

presenten	molt	bon	control.	I	els	pacients	que	arriben	amb	FC	superiors	a	120	b.p.m.	que	són	

homes	i	tenen	insuficiència	cardíaca	aguda	tenen	pitjor	control	de	 l’FC,	un	altre	cop,	un	de	

cada	cinc	no	es	controla.	Si	no	tenen	insuficiència	cardíaca	aguda	el	fet	de	tenir	FA	de	més	de	

48	h	pronosVca	també	pitjor	control.	

Si	 observem	el	 control	dels	 símptomes	en	aquest	 subgrup	de	 la	població	 general,	 durades	

d’FA	superiors	a	48h	pronosVquen	un	pitjor	control	dels	símptomes.	

5.6.2.	Arbres	de	decisió	en	el	grup	control	de	l’FC.	

En	el	grup	que	s’opta	pel	control	de	l’FC	trobem	novament	que	els	homes	amb	FC	a	l’arribada	

superiors	a	120	b.p.m.	amb	insuficiència	cardíaca	aguda	presenten	pitjor	control	de	l’FC.	Un	

de	cada	cinc	no	es	controlen.	La	diferència,	respecte	als	resultats	de	població	general	és	que	

en	 aquest	 grup	 la	 ICC	 aguda	 té	més	 significació	 estadísVca	 que	 l’FC	 d’arribada.	 També	 en	

aquest	grup,	la	digoxina	pronosVca	pitjor	control.	Un	de	cada	deu	no	controlen	l’FC	per	sota	

de	110	b.p.m.	Per	tant,	trobem	tant	en	població	general	com	en	el	grup	control	de	l’FC	que	

els	homes	amb	FC	a	l’arribada	superiors	a	120	b.p.m.	i	amb	ICC	el	control	és	més	di�cil,	per	
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tant	potser	hauríem	de	ser	més	agressius	d’entrada	amb	aquests	perfil	de	pacients	 i,	a	ser	

possible,	 els	 fàrmacs	 uVlitzats,	 si	 no	 hi	 ha	 contraindicacions,	 haurien	 de	 ser	 els	

betabloquejants	o	els	antagonistes	del	calci.	

Si	 l’objecVu	és	el	control	dels	símptomes,	en	aquest	grup	només	la	ICC	aguda	influeix	en	el	

pronòsVc.	Un	de	cada	cinc	no	controlarà	els	símptomes	si	el	pacient	presenta	ICC	aguda.		

Es	van	crear	dos	arbres	més	en	aquest	grup	 tenint	en	compte	el	des`	dels	pacients.	Es	va	

veure	que	en	les	unitats	d’observació	els	pacients	assoleixen	més	control	de	l’FC	respecte	als	

que	 ingressen	 i	més	control	dels	 símptomes.	Probablement	perquè	el	pacient	a	 les	unitats	

d’observació	està	més	controlat,	més	monitoritzat	i	més	freqüentat	per	personal	sanitari.	

	Dels	que	ingressen	els	homes	tornen	a	ser	els	que	tenen	pitjor	control	de	l’FC,	i	a	més	ens	

divideix	el	grup	en	tres	grups	en	funció	de	l’FC	d’arribada.	Així,	amb	FC	a	l’arribada	superiors	

a	152	b.p.m.,	quasi	tres	de	cada	deu	pacients	no	n’aconsegueixen	el	control.	Per	tant,	amb	FC	

a	 l’arribada	molt	 elevades,	 el	 control	 és	més	 dificultós.	 Per	 tant,	 hi	 haura	més	 ingressos	 i	

probables	 estades	 hospitalàries	 més	 llargues.	 Així,	 doncs,	 caldrà	 ser	 més	 enèrgic	 en	 el	

tractament	 per	 evitar	 o	 reduir	 la	 durada	 de	 l’ingrés	 i	 millorar	 el	 control	 de	 la	

simptomatologia.	

És	interessant	ressaltar	que	també	en	el	control	de	l’FC	existeixen	diferències	de	gènere:	els	

homes	són	menys	tractats	pel	control	de	l’FC,	possiblement	en	relació	a	un	major	control	del	

ritme	que	en	les	dones,	a	les	quals	també	s’anVcoagula	menys	(tot	i	que	el	sexe	femení	és	un	

factor	 de	 risc	 de	 tromboembòlia).	 Sembla	 clar	 que	 una	 aplicació	 estricta	 de	 les	

recomanacions	de	les	guies	de	pràcVca	clínica	és	necessària	per	abolir	aquestes	diferències	

de	gènere	en	el	maneig	de	 l’FA	en	els	 serveis	d’urgències	hospitalàries	 i	que	 sigui	el	perfil	

clínic	i	no	el	gènere,	el	factor	decisiu	per	establir	el	tractament.	(25,	29,	34)	
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5.6.3.	Arbres	de	decisió	en	el	grup	control	de	 l’FC	amb	FC	a	 l’arribada	a	urgències	>	110	

b.p.m.	i	símptomes	relacionats	amb	l’FA	

Si	subdividim	el	grup	control	de	l’FC	en	pacients	que	ja	arriben	a	urgències	amb	FC	superiors	

a	110	b.p.m.	 i	símptomes	relacionats	amb	l’FA,	en	aquest	cas	el	pronòsVc	ve	marcat	per	 la	

durada	de	l’FA	i	per	FC	superiors	a	149	b.p.m.	Així,	en	durades	superiors	a	48	h	i	FC	superiors	

a	 149	 b.p.m.	 quasi	 tres	 de	 cada	 deu	 pacients	 no	 es	 controla	 i	 si	 tenen	 FC	 inferiors	 a	 149	

b.p.m.	els	homes	tornen	a	tenir	un	pitjor	control	de	l’FC.	

El	tractament	amb	digoxina	torna	a	tenir	pitjor	control,	si	FC	superiors	a	129	b.p.m.	o	durades	

de	 l’FA	 superiors	 a	 48h.	 Per	 tant,	 s’hauria	 d’uVlitzar	 encara	menys	 la	 digoxina	 en	 aquests	

supòsits.	Pel	que	fa	al	control	dels	símptomes,	una	vegada	més	en	durades	superiors	a	48h.	i	

ICC	aguda	pronosVquen	pitjor	control.	

Resumint,	 les	variables	que	pronosVquen	més	di�cil	control	de	l’FC	i	de	la	simptomatologia	

en	el	grup	on	 l’estratègia	de	tractament	és	el	control	de	 l’FC,	són	 l’FC	a	 l’arribada	amb	uns	

límits	 de	 120	 b.p.m.	 o	 149	 b.p.m.	 quan	 ja	 arriben	 amb	 FC	 superiors	 a	 110	 b.p.m.,	 la	 ICC	

aguda,	la	durada	de	simptomatologia	superior	a	48	h	i	el	sexe	masculí.		

Per	 tant	 podem	 definir	 un	 perfil	 de	 pacients	 en	 aquest	 subgrup	 de	 control	 de	 l’FC,	 que	

requerirà	 tractaments	més	agressius	a	urgències	per	 tal	d’obtenir	millors	 taxes	de	control	 i	

evitar	 estades	 llargues	 a	 urgències,	 a	 les	 unitats	 d’observació,	 a	 més	 d’estalviar	 ingresos.	

Seran	aquells	pacients	que	arribin	en	ICC	aguda	amb	clínica	d’evolució	perllongada	i	FC	d’inici	

per	sobre	de	120	b.p.m.	i		encara	més	enèrgic	si	són	homes.		

Per	descomptat	l’ús	de	la	digoxina	s’ha	de	restringir	a	quan	esVguin	contraindicats	els	altres	

grups	de	 fàrmacs	o	quan	no	 s’aconsegueixi	 el	 control	 amb	betabloquejants	o	 antagonistes	

del	calci	i	és	necessiV	associar	un	altre	fàrmac	a	la	teràpia	inicial	urgent.	

Així,	 doncs,	 conèixer	 aquestes	 variables	 de	 pitjor	 control	 ens	 han	 d’ajudar	 a	 opVmitzar	 el	

tractament	del	control	de	l’FC	en	l’episodi	agut	a	urgències	de	la	fibril·lació	auricular.		
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Un	dels	altres	temes	que	queden	oberts	donats	els	resultats	és	on	s’han	de	tractar	aquests	

pacients.	 Queda	 clar	 que	 el	 control	 s’assoleix	 en	 un	 elevat	 percentatge	 de	 pacients	 i	 que	

quan	es	 realitza	a	 les	unitats	d’observació	els	 resultats	milloren.	Alguns	estudis	demostren	

l’eficàcia	 i	 seguretat	 de	 tractar	 aquests	 pacients	 a	 urgències	 o	 a	 les	 unitats	 d’observació.	

(127-129).	

5.6.4.	 Arbres	 de	 decisió	 en	 els	 subgrups	 majors	 de	 75	 anys,	 cardiopaVa	 prèvia	 i	 FA	

secundària	

En	els	arbres	realitzats	en	el	subgrup	de	pacients	majors	de	75	anys,	pel	que	fa	al	control	de	

l’FC,	trobem	que	l’FC	a	l’arribada	subdivideix	el	grup	en	3	nodes.	Així	FC	superior	a	130	b.p.m.	

pronosVquen	 pitjor	 control	 que	 baixa	 si	 aquests	 pacients	 es	 presenten	 a	 urgències	 en	 ICC	

aguda.	Pel	que	fa	al	control	dels	símptomes,	quan	estan	relacionats	amb	l’FA,	la	presència	de	

ICC	aguda	i	FA	prèvia	permanent	disminueix	el	control.	

Així,	podem	dir	que	els	pacients	grans	amb	 ICC	aguda	 i	FC	elevades	en	arribar	a	urgències	

requereixen	més	atenció	pel	control	independentment	del	fàrmac	uVlitzat.	

En	 el	 subgrup	 de	 cardiopaVa	 veiem	 que	 un	 altre	 cop	 l’FC	 a	 l’arribada	 és	 la	 variable	 més	

predictora	de	millor	o	pitjor	 resposta.	Així,	en	aquest	grup,	FC	entre	120	 i	142	b.p.m.	amb	

durades	d’FA	desconegudes	abaixen	el	 control	 i	 si	 les	FC	són	superiors	a	142	b.p.m.	un	de	

cada	 deu	 no	 es	 controlen,	 independentment	 del	 tractament	 uVlitzat.	 En	 el	 control	 dels	

símptomes	no	hi	ha	variables	pronòsVques	en	el	control.	

En	 el	 subgrup	 d’FA	 secundària,	 durades	 desconegudes	 d’FA	 tenen	 pitjor	 control	 dels	

símptomes,	 però	 no	 hi	 ha	 més	 variables	 predictores	 de	 control	 de	 l’FC	 o	 de	 control	 dels	

símptomes.	Cal	dir	que	la	mostra	és	molt	peVta.	

En	 resum,	 una	 vegada	més	 l’FC	 a	 l’arribada	 i	 els	 diferents	 talls	 que	 ens	 donen	 els	 arbres	

pronosVquen	 millor	 o	 pitjor	 control;	 així	 caldrà	 ser	 probablement	 més	 agressiu	 en	 el	

tractament	en	aquells	pacients	que	arriben	amb	FC	elevades	a	urgències.	
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5.7.																																																																																																			Digoxina,	una	menció	especial	

Cal	destacar	l’elevat	ús	de	la	digoxina	que	es	fa	en	el	nostre	departament	d’urgències.	4	de	

cada	10	dels	pacients	del	grup	de	control	de	 l’FC	són	tractats	amb	digoxina,	 tot	 i	que	a	 les	

úlVmes	 guies	 de	 la	 fibril·lació	 auricular	 no	 és	 considerat	 un	 fàrmac	 de	 primera	 línia	 pel	

control	 de	 l’FC,	 ja	 que	 té	 un	 inici	 d’acció	 lent	 i	 molts	 efectes	 adversos.	 Es	 reserva	

principalment	 per	 aquells	 pacients	 en	 insuficiència	 cardíaca	 aguda	 i	 disfunció	 del	 ventricle	

esquerre	o	associat	a	altres	fàrmacs.	Tot	 i	així,	en	el	grup	que	es	presenta	a	urgències	amb	

ICC	 aguda	 hi	 trobem	 xifres	 considerables:	 3	 de	 cada	 10	 pacients	 reben	 tractament	 amb	

digoxina.	 Si	 comparem	 les	 dades	 amb	 anteriors	 registres	 nacionals,	 com	 a	GEFAUR-1	 (25),	

veiem	que	l’ús	ha	disminuït,	tot	i	així	segueix	essent	molt	elevat	en	comparació	amb	registres	

d’altres	països.	Se	sap	que	no	és	el	fàrmac	més	efecVu	per	al	control	de	l’FC.	Els	antagonistes	

del	calci	o	els	betabloquejants	en	són	més,	d’efecVus	 (65-69).	Ara,	a	més,	 	ho	demostren	 i	

corroboren	els	 resultats	dels	nostres	arbres	de	decisió.	Però,	a	més,	 	estudis	com	 l’AFFIRM	

(31)	 i	 altres	 estudis	 més	 recents	 i	 dues	 metanàlisis	 publicats	 el	 2015	 confirmen	 que	

augmenta	 la	mortalitat	 global	 i	 la	mortalitat	 per	 causa	 cardiovascular	 (130-135).	 Per	 altra	

banda,	 altres	 estudis,	 com	 el	 de	Mulder	 et	 al.	 de	 l’equip	 d’invesVgadors	 de	 l’estudi	 RACE	

(136)	conclouen	que	la	digoxina	no	augmenta	la	mortalitat	ni	la	morbiditat	cardiovascular	en	

FA	permanent.	 	Revisions	posteriors	com	la	publicada	al	BMJ	per	Ziff	et	al.	i	que	analitza	52	

estudis	 que	 agluVnen	 621845	 pacients	 conclou	 que	 la	 digoxina	 té	 un	 efecte	 neutral	 en	 la	

mortalitat	(137).	Està	molt	clar	el	paper	de	la	digoxina	en	FA	crònica,	permanent,	però	sens	

dubte	faltaria	definir	el	perfil	dels	pacients	que	es	beneficiarien	del	tractament	amb	digoxina	

en	fase	aguda	i	que	d’acord	a	les	dades	disponibles	i	les	aportades	pel	nostre	estudi,	s’ha	de	

limitar	a	pacients	amb	ICC	aguda,	però	juntament	amb	un	tractament	enèrgic	de	la	mateixa	

(venVlació	mecànica	no	invasiva,	diurèVcs,	vasodilatadors,	etc.)	per	millorar	els	resultats	de	

la	teràpia	i	control	dels	símptomes,	molt	pobres	ambdós,	en	aquests	pacients.	
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5.8.																																										Importància,	avantatges	i	desavantatges	dels	arbres	de	decisió	

El	moVu	de	realitzar	un	model	d’arbres	de	decisió	sobre	els	pacients	atesos	a	urgències	amb	

fibril·lació	 auricular	 era	 el	 de	 conèixer	 quines	 variables	 clíniques	 eren	 més	 influents	 i	

predictores	de	bon	control	de	l’FA	i	els	seus	símptomes	a	urgències.		

Hi	 ha	 estudis	 que	 fan	 servir	 uns	 anàlisis	 mulVvariant	 per	 regressió	 logísVca	 per	 cercar	

predictors	de	control	del	 ritme	 (15),	però	fins	ara	no	existeixen	estudis	que	 fagin	servir	un	

model	de	creació	d’arbres	de	decisió	per	definir,	per	buscar	quines	són	les	variables	que	ens	

poden	predir	la	resposta	al	tractament	de	l’FA	a	urgències		

Com	 es	 constata	 en	 els	 resultats	 que	 s’aconsegueix	 amb	 la	 creació	 dels	 arbres	 és	 saber	

quines	variables	i	quins	talls,	quins	subgrups	de	les	variables,	tenen	influència	en	el	control	

d’aquests	pacients.	Per	tant,	més	important	encara	des	d’un	punt	de	vista	clínic	i	de	pràcVca	

clínica,	és	poder	definir	quin	perfil	de	pacient	serà	més	di�cil	de	controlar,	i	així	opVmitzar	el	

tractament	a	urgències.		

En	altres	patologies	i	en	altres	camps	sí	que	s’han	creat	models	d’arbres	de	decisió,	que	han	

permès	estraVficar	nivells	de	risc,	definir	perfils	de	pacients	o	predir	quina	serà	la	resposta	al	

tractament	o	el	pronòsVc	dels	pacients	(110,	111,	116,	117,	123).	 En	 tots	 ells	 els	 arbres	

ajuden	en	la	presa	de	decisions,	ja	que	comporten	una	millor	elecció	del	tractament	en	base	

a	 uns	 resultats.	 Però	 quines	 caracterísVques	 favorables	 i	 desfavorables	 més	 importants	

presenten	els	models	de	creació	d’arbres	de	decisió?		

Enfront	dels	mètodes	clàssics	de	regressió	logísVca	els	sistemes	de	creació	d’arbres	ofereixen	

un	mètode	simple	de	classificació	dels	pacients.	L’esquema	que	se’n	genera	és	molt	similar	al	

que	fem	en	la	pràciVca	habitual	i	per	tant	molt	aplicable	en	la	pràcVca	clínica.		

Des	d’un	punt	de	vista	més	estadísVc,	 l’anàlisi	d’arbres	està	dissenyada	per	 idenVficar	

interaccions	sinèrgiques	entre	els	factors.		

Els	 models	 mulVvariants	 no	 contenen	 aquestes	 interaccions,	 bé	 perquè	 l’invesVgador	 ha	

evitat	models	complexes	o	bé	perquè	existeix	dificultat	en	 idenVficar	aquestes	 interaccions	
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sinèrgiques	o	antagòniques,	especialment	quan	es	tracta	amb	diversos	factors	de	predicció.	

És	possible	que	quan	són	ignorades	aquestes	interaccions,	els	models	resultants	no	comptin	

amb	un	potencial	discriminatori	suficient.	

En	 canvi	 el	 sistema	 de	 parVció	 recursiva	 està	 dissenyat	 específicament	 per	 idenVficar	

aquestes	interaccions.	Després	d’una	parVció	inicial,	cada	parVció	posterior	es	realitza	en	un	

subgrup	de	subjectes,	que	són	definits	per	 la	presència	o	absència	de	caracterísVques	que	

determinen	 la	 parVció	 previa.	 Aquest	 procés	 implica	 una	 interacció	 entre	 el	 factor	 que	

determina	una	parVció	de	subjectes	i	els	factors	que	determinen	la	seva	parVció	prèvia.	

A	 més,	 la	 parVció	 recursiva,	 com	 a	 tècnica	 no	 paramètrica,	 té	 la	 capacitat	 d’analitzar	 les	

dades	 independentment	 de	 la	 seva	 relació	 amb	 la	 variable	 dependent,	 cosa	 que	 l’anàlisi	

mulVvariant	no	pot	fer,	 ja	que	totes	 les	variables	tenen	una	relació	 lineal	amb	el	resultat.	 I	

permet	la	classificació	dels	subjectes	respecte	a	un	resultat	final	en	funció	de	l’agrupació	de	

diverses	variables	pronòsVques.	

Per	contra	té	algunes	caracterísVques	desfavorables.	Un	dels	problemes	és	el	de	considerar	

un	ampli	nombre	de	parVcions	potencials	en	 cada	pas	de	 l’anàlisi,	 per	 tant	 incrementat	el	

problema	 de	 les	 proves	 múlVples.	 Aquesta	 mulVtud	 de	 parVcions,	 la	 naturalesa	 de	 la	

selecció,	el	número	cada	vegada	més	peVt	en	els	estrats,	i	les	regles	que	detenen	la	parVció	

pot	 provocar	 nodes	 terminals	 amb	 molt	 pocs	 subjectes.	 A	 causa	 de	 l’homogeneïtat	 dels	

subjectes	dins	de	cada	node,	es	pot	caure	en	l’error	de	retenir-lo	per	a	fins	classificatoris,	és	

adir,	 excés	d’informació.	Per	 tant,	 aquests	nodes	amb	molts	pocs	 subjectes	poden	 ser	poc	

generalitzables.	 D’aquí	 la	 importància	 del	 procés	 de	 poda	 de	 l’arbre	 i	 de	 la	 interpretació	

clínica	de	l’invesVgador	d’aquests	nodes	terminals.	

�125

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
DESENVOLUPAMENT D'UN MODEL D'ARBRES DE DECISIÓ PER OPTIMITZAR EL CONTROL DE LA FREQÜÈNCIA DE LA FIBRIL·LACIÓ 
AURICULAR EN ELS SERVEIS D'URGÈNCIES HOSPITALÀRIES 
Domingo José Ribas Seguí 



Finalment,	un	avantatge	fonamental	del	mètode	d’arbres	de	decisió	respecte	a	 l'estadísVca	

bayesiana	 convencional	 resideix	 en	 la	 facilitat	 amb	 què	 aquest	 mètode	 idenVfica	 grups	

singulars	 de	 pacients	 amb	 un	 comportament	 determinat	 en	 referència	 a	 la	 variable	

dependent.	L'estadísVca	bayesiana	considera	les	variables	independents	de	forma	global,	de	

manera	 que	 si	 aquest	 grup	 singular	 compta	 amb	 una	 escassa	 representació	 dins	 de	 la	

variable,	és	possible	que	quedi	emmascarat	dins	del	global	de	la	població.	El	mètode	d’arbres	

es	basa	en	la	creació	de	matrius	superposades	que	relacionen	les	variables	dependents	i	les	

predicVves,	aportant	cada	cas	 informació	de	 forma	 individual	 i	no	agrupada	en	 funció	dels	

estadísVcs	descripVus	de	la	variable,	tal	com	es	planteja	amb	l'estadísVca	bayesiana.		
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5.9.																																																																																																						Limitacions	del	nostre	estudi	

La		principal	limitació		del	nostre	estudi	és	l'estratègia	uVlitzada	per	descriure	la	millora	de	la	

simptomatologia	relacionada	amb	l’FA.	

Segons	 els	 nostres	 coneixements	 cap	 eina	 ha	 sigut	 validada	 per	 conèixer	 si	 la	

simptomatologia	associada	a	l’FA	en	fase	aguda	millora;	la	nostra	aproximació	clínica	podria	

ser	 fàcilment	reproduïble	en	altres	estudis	així	com	a	 la	pràcVca	diària,	per	això	podria	ser	

úVl	en	la	pressa	de	decisions.		

No	 obstant,	 una	 eina	 senzilla	 i	 validada	 per	mesurar	 la	milloria	 dels	 pacients	 després	 del	

tractament	de	l’FA	en	fase	aguda	sembla	més	que	jusVficada.	

La	 parVcipació	 en	 un	 estudi	 d’invesVgació	 pot	 haver	 Vngut	 un	 impacte	 en	 els	 metges	

parVcipants	 tot	 i	 l’absència	 d’entrenament	 i	 la	manca	 de	 recomanacions	 en	 el	maneig	 del	

tractament,	 però	 és	 possible	 que	 la	 seva	 implicació	 en	 l'estudi	 pot	 provocar	 que	 hagin	

prescrit	un	tractament	diferent	que	el	que	prescriurien	en	altres	circumstàncies.  

Finalment,	 la	nostra	anàlisi	mostra	només	els	resultats	a	curt	termini,	per	tant	 l’efecVvitat	 i	

els	resultats	fora	de	la	fase	aguda	no	haurien	de	ser	inferits.	
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5.10.																																																								Aplicacions	clíniques	dels	resultats	a	la	pràcVca	diària	

Estem	 davant	 d’una	 elevada	 aplicabilitat	 clínica	 dels	 nostres	 resultats	 en	 la	 majoria	 de	

pacients,	ja	que	molts	d’ells	es	presenten	en	els	nostres	serveis	d’urgències	hospitalàries	amb	

FC	elevades.	Tot	i	que	hem	millorat	el	perfil	dels	fàrmacs	pel	control	de	l’FC,	encara	no	es	té	

una	eficàcia	global	òpVma.	Per	tant,	per	opVmitzar	el	tractament	del	control	de	l’FC	en	fase	

aguda	 cal	 conèixer	 els	 factors	 pronòsVcs	 de	 bona	 resposta	 al	 tractament,	 idenVficar	 els	

perfils	 de	 pacients	 en	 els	 quals	 l’estratègia	 del	 control	 de	 la	 FC	 sigui	més	 efecVva	 per	 tal	

d’incrementar	la	prescripció		de	fàrmacs	més	efecVus.	

Sens	dubte	els	arbres	de	decisió	permeten	trobar	aquests	factors	pronòsVcs,	generar	models	

predicVus	de	bon	o	mal	control,	de	tal	manera	que	ajuden	a	realitzar	estratègies	de	millora	

en	 aquests	 subgrups	 de	 pacients	 i	 així	 poder	millorar	 el	 control	 de	 l’FC	 i	 en	 conseqüència	

millorar	el	pronòsVc	i	la	qualitat	de	vida.	

Generar	aquests	models	predicVus	permet	crear	sistemes	de	decisió	clínica,	tan	importants	

en	la	presa	de	decisions,	especialment	en	fase	aguda.		

Aquests	models	són	i	seran	més	potents	com	a	més	informació	puguem	accedir	i	coneguem	

dels	nostres	pacients,	i	als	serveis	d’urgències	se’n	genera	molta	d’informació,	principalment	

si	les	patologies	són	altament	prevalents	(138).	Tot	plegat,	comporta	més	efecVvitat	en	el	

tractament	en	fase	aguda	i	en	el	control	de	la	simptomatologia,	amb	un	impacte	posiVu	en	la	

qualitat	de	vida	percebuda	pels	pacients,	i	pot	contribuir	a	una	disminució	dels	costos	

associats	al	maneig,	és	a	dir,	decisions	més	cost-efecVves	i	al	mateix	temps	respostes	més	

adequades	a	les	necessitats	dels	nostres	pacients.				
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6	 	 	 	 	 CONCLUSIONS	
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6.																																																																																																																																			Conclusions	

1.	Els	factors	pronòsVcs	de	control	de	la	freqüència	cardíaca	i	control	dels	símptomes	dels	

pacients	atesos	per	FA	a	urgències	segons	el	model	d’arbres	de	decisió	són:	la	freqüència	

cardíaca	d’arribada	a	urgències,	la	insuficiència	cardíaca	aguda,	el	temps	de	durada	de	la	

fibril·lació	auricular,	el	sexe,	el	des`	i	el	fàrmac	uVlitzat.	

a. En	la	població	total	que	acut	a	urgències	amb	FA:		

• Els	homes	amb	insuficiència	cardíaca	aguda	i	FA	de	durada	superior	a	

48	h	amb	FC	d’arribada	a	urgències	superior	a	120	b.p.m.	tenen	pitjor	

control	tant	de	la	freqüència	com	dels	símptomes.	

b. 	En	el	grup		que	rep	tractament	pel	control	de	la	freqüència:	

• 	Els	homes	amb	insuficiència	cardíaca	aguda	i	FA	amb	FC	d’arribada	 	a	

urgències	superior	a	120	b.p.m.	tenen	pitjor	control	de	la	freqüència.	

• S’aconsegueix	millor	control	de	 la	 freqüència	 i	dels	 símptomes	en	 les	

unitats	d’observació.	

c. 	 En	 tots	 els	 grups,	 el	 fàrmac	 que	 presenta	 pitjors	 resultats	 en	 el	 control	 de	 la	

freqüència	és	la	digoxina.	
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2.	 Les	 caracterísVques	 que	 defineixen	 el	 perfil	 clínic	 dels	 pacients	 atesos	 per	 FA	 a	

urgències	 són	 principalment	 l’edat	 avançada,	 la	 comorbiditat	 associada,	 el	 risc	 de	

tromboembòlia	elevat,	 la	prevalença	 rellevant	d’insuficiència	 cardíaca	aguda	 i	 la	durada	

de	 l’episodi	 superior	 a	 48	 hores,	 factors	 tots	 ells	 decisius	 pel	 maneig	 i	 en	 els	 que	

predomina	l’estratègia	de	control	de	la	freqüència.	

3.	 Els	 pacients	 majors	 de	 75	 anys	 i	 amb	 cardiopaVa	 prèvia	 no	 tenen	 caracterísVques	

diferenciades	de	la	població	total.	En	el	subgrup	de	FA	secundària	es	realitza	més	control	

del	ritme.	

4.	Poder	generar	el	desenvolupament	d’estratègies	d’intervenció	que	millorin	els	resultats	

en	el	 control	de	 l’FC	en	aquests	 subgrups	de	pacients	prèviament	esmentats	amb	pitjor	

control	 de	 l’FC	 consVtueixen	 àrees	 concretes	 de	millora	 de	 la	 qualitat	 assistencial	 dels	

pacients	amb	FA	en	els	serveis	d’urgències	hospitalàries.	
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8																					ANNEXOS	
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8.1																																																																																			Annex	1.	Manual	de	recollida	de	dades	
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