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La imaginacid és més important que els coneixements.
Es el factor més important en la recerca cientifica.

Albert Einstein

Tot esta per fer i tot és possible.

M. Martii Pol
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J. Sabina
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Resum

La fibril.lacié auricular associa un gran impacte sanitari i encara que les guies estableixen la
importancia del control de freqliencia com a pilar del maneig, existeix una baixa taxa
d’adherencia a les recomanacions en els serveis d’urgencies.

Amb l'objectiu d’augmentar l'eficacia del tractament en pacients amb fibril.lacié auricular
s’ha desenvolupat, arran d’un extens estudi multicentric, un model basat en arbres de
decisié que permeti coneixer els factors pronostics predictius dels resultats del tractament i,
d’aquesta manera, proposar recomanacions categoriques que ajudin a la presa de decisions
rapides en els serveis d’urgencies. Aixi, per exemple, s’"ha comprovat que en els homes amb
fibril-lacié auricular superior a 48 hores i en els quals s'utilitza digoxina, s'obtenen pitjors
resultats en el control de freqliencia i en l'alleujament dels simptomes.

Implementar estratégies per a un optim control de freqliencia en aquests pacients son arees

de millora de la qualitat assistencial a urgencies.
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FA: fibril-lacio auricular

FC: frequencia cardiaca

FAA: farmacs antiaritmics

RPA: Recursive Partitioning Analysis

CHAID: Chi-squared Automatic Interaction Detection
CART: Classification and Regression Trees

TAS: tensio arterial sistolica

TAD: tensié arterial diastolica

TQ: temperatura axilar

b.p.m.: batecs per minut

ICC: insuficiéncia cardiaca aguda

SD: desviacid estandard

AVK: antagonista vitamina K

IECAs: inhibidor enzim convertidor d’angiotensina
ARA II: antagonista receptor angiotensina

CVE: cardioversio electrica

CVF: cardioversié farmacologica

SUH: serveis d’urgencies hospitalaries
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1 INTRODUCCIO
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1.1. La fibril-lacié auricular

1.1.1. Impacte de la fibril-lacié auricular
La fibril-lacio auricular (FA) és I'aritmia sostinguda més freqiient en la practica clinica i un dels
factors de risc més importants per desenvolupar un ictus, amb una prevalenca creixent.
Segons estudis de prevalenca com I'ATRIA (AnTicoagulation and Risk Factors in Atrial
Fibrillation) i el Rotterdam, la prevalenca de FA en la poblacid general és de I'1-2%, pel que
s’estima que al voltant de 6 milions de persones pateixen FA. Aquest nimero es doblara en
els proxims 50 anys, incrementant-se amb |'edat, des d’'un 1% en poblacié 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
I'estudi OFRECE (6), realitzat en poblacié espanyola de més de 40 anys, la prevalenca total de
I'FA fou del 4,4% incrementant-se amb I'edat arribant fins al 17,7% en majors de 80 anys.
Es tracta d’'una aritmia que augmenta el risc de mortalitat amb una gran morbiditat
associada, com l'accident cerebrovascular o la insuficiéncia cardiaca, empitjorant i disminuint
la qualitat de vida i incrementant el nombre d’hospitalitzacions (7,8).
En l'estudi de Framingham i altres estudis epidemiologics 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 supervivencia independentment d‘altres factors
predictors de mortalitat i augmenta el risc relatiu de patir un ictus comparat amb pacients
sense FA (9-12).
En els serveis d’urgéncies és l'aritmia sostinguda més freqlient. Causa un ter¢ de les
hospitalitzacions per aritmia cardiaca i és responsable d'un 3-6% de totes les causes
mediques d’admissié en els serveis d’urgéncies. Als Estats Units, durant 12 anys (periode
1993-2004) es van atendre en els serveis d'urgéncies 2,7 milions de persones per FA (13-16).
Aqguest impacte clinic té un cost directe dels tractaments associats a la malaltia i un cost

associat de lassisténcia als serveis d’urgéncies, de les hospitalitzacions i la important
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repercussié economica dels ictus per FA (17,18). Aquest cost augmentara tenint en compte
I'augment de la prevalenca dels proxims anys (19,20).
Aixi, i segons l'estudi COCAF, quasi 2/3 dels costos associats a la fibril-lacié auricular sén
derivats dels ingressos hospitalaris (21). Atés que a Espanya més del 70% dels ingressos
hospitalaris totals (i més del 80% dels ingressos de I'area médica) es realitzen des dels serveis
d’urgéncies (22), i que la freqiientacié de pacients amb fibril-lacid auricular als serveis
d’urgéncies és molt elevada i creixent al nostre pais (21 millons de visites el 2011, un
increment de 161.000 enfront el 2010) (23), queda patent I'impacte que té el maneig
d’aquesta aritmia en els escenaris clinics de la fase aguda sobre els costos de |'atencié
sanitaria.

1.1.2. Maneig de la fibril-lacié auricular.
El maneig de I'FA consta de tres pilars fonamentals, la tromboprofilaxis, el control de la
frequéncia cardiaca i el control del ritme (24-27).
Ateses les catastrofiques conseqliéncies que es deriven de I'ictus associat a I'FA, i I'efectivitat
del tractament anticoagulant en la prevencié d’aquest, la profilaxi de la tromboembolia es
considera per a totes les societats cientifiques el pilar fonamental del maneig de I'FA, i
existeix un ampli consens sobre les indicacions i modalitats de profilaxis en tots els ambits
assistencials. Tot i aixi, existeix un ampli debat en la literatura cientifica sobre I'estratégia de
maneig més adequada respecte al tractament de l'aritmia en ella mateixa. La controversia
sobre la conveniéncia d’intentar la cardioversio enfront del control de la freqgiiencia cardiaca
esta en constant debat (28).
El control del ritme consisteix en la restauracié del ritme sinusal, bé mitjancant descarregues
de corrent o bé mitjancant farmacs antiaritmics, i el seu manteniment a llarg termini després
de la cardioversié. Per contra, l'estrategia del control de la freqliencia fa referéncia a
aconseguir i mantenir una freqliencia cardiaca que eviti els simptomes i complicacions d’una

freqliencia cardiaca elevada, sense I'aparicio dels efectes secundaris rellevants causats per la
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presencia d’'una bradicardia excessiva.

En els darrers anys s'ha publicat abundant literatura que mostra els canvis en les estratégies
del control del ritme i control de la freqiiéncia de I'FA que, juntament amb I'aparicié de nous
farmacs antiaritmics ha fet necessari actualitzar les recomanacions dels documents de
consens (29,30). Per actualitzar aquests documents de consens s’ha de coneéixer quins
patrons de maneig fan servir els clinics en la seva practica clinica diaria, aix0 ha estat possible
a partir de projectes d’investigacio internacionals, com I'AFFIRM (31) o el RACE (32), pero
també nacionals, com els GEFAUR 1 (25), el RHYTHM-AF (33) i els més recents HERMES-AF
(34).

En la majoria de paisos occidentals els pacients amb FA, i en particular aquells amb episodis
de recent inici, son derivats habitualment als serveis d’urgencies hospitalaries i la immensa
majoria sdn molt simptomatics (25,33). El maneig d’aquests episodis, tant si és un primer
episodi o una recurréncia de I'aritmia és matéria de controversia en la literatura (28)

Aixi, encara que l'estrategia de control del ritme no incrementi la supervivéncia a llarg
termini globalment (31,35), estudis previs a curt termini suggereixen que la restauracio del
ritme sinusal en I'FA de recent inici pot alleujar els simptomes, millorar la situacio
hemodinamica i evitar o escurgar I'hospitalitzacié dels pacients, millorar la qualitat de vida i
reduir la taxa de recurrencies de I'aritmia (36-38). Encara més, i tenint en compte el fet que
guan abans es fa la cardioversid, majors sén les possibilitats de mantenir el ritme sinusal a
llarg termini (39,40), la decisié 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 hemodinamica, existeix
molt poca evidéncia en relacid als beneficis tant del control del ritme com del control de la
freqiéncia en I'FA de recent inici (15). Per aix0, les recomanacions pel maneig soén

fonamentalment empiriques i en la majoria dels casos no sén categoriques. Aixi, les guies de
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practica clinica més importants i esteses basen les seves recomanacions sobre I'estrategia de
maneig a seguir en la presencia d’inestabilitat hemodinamica, el patré temporal de I'aritmia
(inici recent per un costat o duracié major a 48 hores o desconeguda per un altre), les
perspectives de manteniment del ritme sinusal a llarg termini i les preferéncies de pacients i
metges, entre altres (25,26,41,42). De totes maneres, i a causa de la heteregoneitat del
maneig en la practica diaria (43,44) i les especials condicions de treball dels serveis
d’urgéncies, son necessaries recomanacions clares i senzilles per millorar la qualitat del
maneig.

1.1.3. Control de la freqliencia
El control de la freqliencia és sempre un objectiu terapeutic en els pacients amb FA, ja que té
un impacte directe en la qualitat de vida dels pacients, contribueix a alleujar-ne els
simptomes (principalment en fase aguda), impedeix el deteriorament hemodinamic i evita
I'aparicié de la taquimiocardiopatia i la insuficieéncia cardiaca. Aixi, el control de la freqliéncia
amb farmacs betabloquejants permet controlar-la durant I'esforg i, per tant, una vida activa i
de major qualitat. | també, perllonga la supervivéncia en els pacients amb cardiopatia
estructural, en particular la d’aquells amb disfuncié ventricular (45-48)
No s’ha pogut demostrar que I'estrategia de manteniment del ritme sigui més efica¢ que la
del control de la freqliencia cardiaca (49). Aquest debat ha sofert un curs fluctuant al llarg de
les Ultimes décades. Fa alguns anys era freqlient que els pacients continuessin en FA, que
passava a ser considerada una malaltia progressiva i irreversible. D'aquesta manera no es
tractava de recuperar el ritme sinusal, els esforcos es dirigien a controlar la freqliéncia
cardiaca i més recentment a prevenir els accidents cardioembolics. La cardioversid eléctrica i
la comercialitzacido de farmacs antiaritmics (FAA) eficacos amb relativament pocs efectes
secundaris van canviar-ne el maneig i van portar la recomanacid de recuperar i mantenir el
ritme sinusal.

No obstant aix0, encara que és evident que el ritme sinusal és beneficids, no esta tan clar
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que les opcions terapéutiques per recuperar i mantenir el ritme ho siguin també. Es conegut
gue els intents de cardioversié poden anar associats a fenomens embolics en els dies
posteriors i que els FAA indicats per a la conversié i manteniment del ritme sinusal poden
estar associats a efectes indesitjables, alguns d'ells molt greus. Aquests arguments sén els
responsables del debat sobre si és millor des d'un punt de vista del pronostic lluitar per
recuperar i mantenir el ritme sinusal a llarg termini o controlar Unicament la freqiieéncia
cardiaca. Diversos assajos multicéntrics internacionals, alguns ja antics com |'estudi STAF (50)
o l'estudi PIAF (51) i uns altres més recents com I'estudi AFFIRM (31) o el RACE (32) van
intentar respondre aquests dubtes.

L'estudi AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-up Investigation in Rhythm Management), estudi
prospectiu, multicentric 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 freqliéncia cardiaca i el
control del ritme. No va observar diferéncies estadisticament significatives pel que fa a
mortalitat entre els dos grups, encara que si una tendencia 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 analisi pos-hoc d’aquests mateixos estudis i a la informacié dels registres
d’amplia base poblacional, és molt probable que gran part d'aquests efectes adversos es
deguin als FAA de forma intrinseca i no a l'estratégia de control del ritme en si mateixa
(52,53,47). Per tant, el tractament amb FAA contraresta |'efecte beneficios d'estar en ritme
sinusal amb els efectes perjudicials secundaris al seu Us i per una efectivitat no satisfactoria
en amplis grups de pacients a llarg termini.

Aixi, doncs, les implicacions de I'estudi AFFIRM no sén tant que el control de la freqiiéncia i el
control del ritme que sén equivalents pel que fa al pronostic, sind que globalment, i incloent-
hi pacients amb perfils clinics molt diferents, no es pot generalitzar cap de les estratégies. En

una analisi pos-hoc d’aquest mateix estudi, es demostra que romandre en ritme sinusal és la
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variable que juntament amb l'anticoagulacid, s’associa d’'una forma més intensa amb una
major supervivencia. Un metanalisi publicat a Archives of Cardiovascular Disease el 2012 per
Caldeira et al. conclou que entre les dues estrategies de tractament no existeixen diferéncies
en termes de mortalitat global, mortalitat per causes cardiovasculars, ictus, embolisme
sistemic o hemorragia major (54). Per tant, és necessari identificar aquells grups de pacients
qgue pel seu perfil clinic poden ser subsidiaris de la restauracié i manteniment del ritme
sinusal, i aquells en els quals un control de la freqliéncia poden ser suficients per mantenir
una qualitat i quantitat de vida raonable.
Per contra, altres estudis sembla que reafirmen que |'estrategia del control de la freqiieéncia
cardiaca enfront del control del ritme en pacients amb insuficiencia cardiaca, hipertensio
arterial, amb comorbiditat, i vells sén igual d’efectives en termes clinics i de cost-efectivitat,
sempre que els pacients estiguin ben anticoagulats (55-60). Aquests resultats avalen la
validesa del control de la freqliencia que, a més de constituir el maneig inicial d’eleccié en els
pacients amb resposta ventricular rapida per l'alleujament agut dels simptomes derivats de
la mateixa (29,30), es converteix en I'estratégia d’eleccié 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 freqliencia, o en aquells amb risc de desenvolupar efectes adversos greus de
proaritmia amb els farmacs antiaritmics, entre altres (30,42,61).
Per tant, I'actitud de fer prevaldre la seguretat enfront de |'efectivitat en el maneig de la FA
sembla més que justificada, tot i que una no és excloent de l'altra.

1.1.4. Control de la freqgliencia en els serveis d’urgencies
Els grans estudis que demostren que el control de la freqliencia és igual o no inferior que el
control del ritme tenen la seva poblacié concreta, el seu perfil de pacients i no sabem fins a
on sén prou aplicables a la poblacié que acut a urgéncies, ja que no existeix practicament

evidencia i literatura referent al control de la freqliencia dels pacients en fase aguda. Per
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tant, fins ara les recomanacions que existeixen sén practicament empiriques.

Sabem que el control de la freqliencia cardiaca és primordial en I'FA, principalment per
controlar els simptomes, evitar el deteriorament hemodinamic i evitar I'aparicio de la taqui-
miocardiopatia i la insuficiencia cardiaca. Es busca mantenir una freqliencia cardiaca que
protegeixi el pacient de les conseqiiéncies de la taquicardia, com sén l'aparicié de simptomes
i el deteriorament de la funcid ventricular, i que permeti una adequada tolerancia a I'esforg,
per tant, una vida activa i preservar la qualitat de vida sense comprometre el déebit cardiac i
evitar I'aparicié d’efectes adversos.

Existeix molt poca investigacio sobre la freqiéncia optima en pacients amb FA. Classicament
la freqUéncia objectiu (60-80 b.p.m. en repos i 90-115 b.p.m durant l'activitat fisica
moderada) s’ha definit d’'una manera empirica, no basada en l'evidéncia. Recentement s’ha
demostrat, i aixi ho recullen les guies de practica clinica, que un control inicial menys estricte
(< 110 b.p.m. en repos) és igual de beneficids per al pacient en termes de supervivéncia i
qualitat de vida. A part és més facil d’aconseguir i tan efectiu com el control estricte pel que
fa a la prevencié de complicacions cardiovasculars greus, mortalitat i hospitalitzacié per
insuficiencia cardiaca. En cas que el pacient segueixi simptomatic, llavors se cercara un
control estricte de la freqiéncia (< 80 b.p.m en repos i < 110 b.p.m. després d’exercici
moderat) (recomanacio llb, evidencia B) (62,29).

Per la poca evidéncia que hi existeix sobre com i quan fer el control de la freqiéncia i
I’heterogeneitat en el maneig (43,44), és fonamental coneixer els patrons de maneig que fan
els clinics en la practica diaria a urgéncies per implementar estrategies de millora asistencial.
Aixi, trobem dos estudis de maneig de I'FA de recent inici estrictament en els serveis
d’urgéncies, on es constata un escas control de la freqiéncia amb taxes del 48% i 37%
(28,63).

Per altra banda, si analitzem de forma historica els estudis de practica clinica dels serveis
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d’urgéncies espanyols, com el GEFAUR-1, on és realitzava control de la freqiiéncia en 69%
dels pacients amb resposta ventricular rapida, molt superior a altres estudis, s’observa un
control deficient de la freqliencia cardiaca, tants sols un 40% d’efectivitat, a causa
principalment de I'Gs de la digoxina com a estratégia farmacologica escollida per al control
de la freqliéncia (25), tot i que les guies i I'evidencia cientifica recomanaven I'is de beta-
bloquejants o antagonistes del calci, molt més efectius, rapids i segurs per aconseguir el
control de la freqliéncia cardiaca, sempre que no estiguin contraindicats (recomanacio |,
evidéncia B). Amb els resultats posteriors d’HERMES-AF: Hospital EmeRgency departMEent
management Strategies of Atrial Fibrillation, es constata una bona progressié en |'efectivitat
del control de la freqiiéncia, augmentant fins al 79% a causa de I'augment en paral-lel de I'is
de beta-bloquejants i antagonistes del calci (26%) com a farmacs pel control de la freqiiéncia,
opcions més adaptades a les recomanacions de les guies cliniques (34).

La digoxina no hauria de ser la primera linia de tractament en el control de la freqliéncia. Es
tracta d’'un farmac que és lent en el control de la resposta ventricular i que pel seu
mecanisme d’accié exclusiu com a vagotonic és inefectiu pel control durant I'activitat fisica
(64). Els betabloquejants, que en I'estudi AFFIRM van ser els més efectius i més utilitzats pel
control de la freqliencia, sén farmacs molt efectius endovenosament, perdo també oralment.
Ladministracié dependra de la necessitat i de la urgéncia (65-67). Per altra banda, els
antagonistes del calci dilitiazem i verapamil sén utils pel control de la freqliencia en els
serveis d’urgéncies tant en pacients amb fibril-lacié auricular aguda com cronica. (68,69).
Ambdds poden ser utilitzats en pacients amb insuficiencia cardiaca cronica, en especial els
betabloquejants (recomanats en tot pacient amb disfuncié ventricular sistolica), tot i que
s’ha d’evitar l'inici del tractament en els primers dies d’un episodi d’insuficiencia cardiaca
aguda, en el qual la digoxina conserva la seva indicaciéo més extesa (29,30).

Tot aix0 es veu reafirmat per Lestudi de Vinson et al., que conclou que els beta-bloquejants i

els antagonistes del calci sén els millors farmacs a urgéncies per al control de la freqliéncia
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en fibril-lacié auricular de recent inici amb efectivitats del 79% i 71% respectivament. Per
aquest motiu i juntament amb l'elevat perfil de seguretat, es converteixen en els farmacs
d’eleccié en fase aguda (70).

Actualment la utilitzacié de beta-bloquejants i calciantagonistes en els pacients amb FA de
recent inici suposa un 60% (80% si s’exclouen els pacients amb insuficiéncia cardiaca aguda)
(33), ajustant-se més a les recomanacions de les guies, ja que es tracta de farmacs amb
efecte més rapid i potent i que a més controlen la freqiiéncia amb l'esfor¢ (71). A més
d’optimitzen el procés assistencial i milloren la qualitat de vida dels pacients.

Tot i aixi, no existeix prou evidéncia que identifiqui els pacients en els quals el control de la
freqliencia és més eficac i que permeti guiar al clinic en el maneig del control de la
freqliéncia en fase aguda en els diferents subgrups de pacients. Aixo fa necessari identificar
per un costat els diferents perfils de pacients en els quals el control de la freqiiéncia sera més
eficacg i, per un altre, dissenyar algoritmes de decisié que permetin elaborar recomanacions

de com fer el control de la freqliencia en aquests pacients.
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1.2. Models estadistics per a |'estratificacié del maneig en la fibril-lacié auricular.

1.2.1. Regressi6 logistica i regressié de Cox com a models predictius en I'FA
La regressio logistica és I'algoritme més usat per a classificacié binaria en medicina (72-75).
Quan es desitja coneixer com una serie de factors influeixen en una variable qualitativa o
categorica dicotomica (dues uniques possibilitats) s'utilitza la regressio logistica (76). Aquesta
situacio és freqlient en la practica médica habitual. Totes les variables que sén candidates a
predir la presencia d'aquest fenomen s’utilitzarien com a variables independents en un
model de regressid logistica. En la regressié logistica la variable depenent no té un sentit
numeric, sind que és el logaritme neperia 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 caracteristica pel nombre dels qui no la tenen.
L'odds ratio manca d'unitats de mesura. El valor nul per I'odds ratio és 1, que implica que les
dues categories comparades son iguals. El valor minim possible és el 0 i el maxim
teoricament és l'infinit. La regressio logistica és un procediment molt util per construir
models matematics de factors predictius, ja que els resultats son interpretables com a odds
ratio. La regressié logistica és molt utilitzada tant en epidemiologia de factors de risc com en
epidemiologia clinica (72).
Per altra banda, el model de riscos proporcionals o regressi6 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 preséncia d'una
complicacié durant l'evolucié de la malaltia. Aquest metode es diu semiparamétric perqué
no es fa cap suposicid en la distribucid dels calculs de supervivéncia (77).
I’'Gs n’esta indicat quan la variable depenent esta relacionada amb la supervivéncia 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 valida la regressié de Cox.

La regressid de Cox s'utilitza per valorar simultaniament |'efecte independent d'una série de
variables explicatives o factors pronostics sobre la supervivéncia o sobre la taxa d'ocurréencia
d'un altre fenomen. La regressi6 de Cox és l'extensié multivariant de I'analisi de
supervivencia per avaluar de manera general variables del tipus “temps fins a un succés o
esdeveniment”, i utilitza models de regressié propers al model de regressié logistica. Es una
técnica que permet identificar i avaluar la relacié entre un conjunt de variables explicatives i
la taxa d'ocurréncia del succés d'interes.

Aquest model també permet predir les probabilitats de supervivéncia, és a dir, de
permanencia lliure de I'esdeveniment per a un determinat subjecte a partir del patré de
valors que presentin les seves variables pronostiques.

La interpretacié d'una regressié de Cox és molt semblant a la de la regressid logistica. El
parametre d'associacié que s'obté amb la regressio logistica és I'odds ratio. En canvi el que
s'obté en la regressio de Cox és una hazard ratio.

El hazard a temps “t” és el quocient entre els qui aconsegueixen |'esdeveniment i els qui
estaven a risc en un periode de temps determinat.

Quan es comparen dos grups es pot calcular un quocient que es diu hazard ratio entre el
hazard a temps t en un grup i el hazard a aquest mateix temps en l'altre grup.

Aguest quocient va canviant al llarg del temps, pero 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 estimar aquesta proporcionalitat, és a dir, quantes vegades és de mitjana
superior el hazard en un grup respecte a l'altre grup. El valor d'1l per el hazard ratio
correspon a la igualtat entre tots dos grups. Aquesta ha estat i segueix sent la seva principal

aplicacio en la recerca médica (72).
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El principal avantatge del model Cox sobre els models paramétrics és que no necessitem
saber el risc basal, considerant que l'assumpcid de proporcionalitat sigui correcta.

Si només interessés estudiar |'efecte sobre la supervivéncia en un punt del temps (cinc anys),
llavors bastaria amb una analisi de regressid logistica, perqué la variable de resposta seria
dicotomica (si sobreviuen o no sobreviuen).

La regressio de Cox es pot ajustar per multiples variables, igual que la regressié logistica. El
model de riscos proporcionals de Cox permet afirmar que una supervivéncia més avantatjosa
pot ser atribuida a un determinat tractament, perque, utilitzant un exemple tipic oncologic,
comprova gque a igualtat d'edat, sexe, estadi tumoral, etc... els pacients que van ser tractats
amb una determinada opcié terapéutica van sobreviure més en qualsevol punt possible dins
del seguiment de I'estudi.

Es habitual en la practica médica quotidiana trobar que s'utilitza el hazard ratio com un risc
relatiu. Per exemple, davant un a hazard ratio igual a dues, es considera que els pacients
d'un dels grups de I'estudi tenen el doble de risc de morir (o que ocorri el succés a estudi)
respecte a |'altre grup. Segons Martinez-Gonzdlez (72), és acceptable, perd matizable, ja que
I'analisi de supervivéncia amb el métode de Cox no compara els riscos propiament dits
(proporcions), sind les taxes instantanies, és a dir “la rapidesa amb la qual es passa d'un estat
a l'altre”.

El model de regressid de Cox compta amb diverses limitacions conceptuals i matematiques,
si bé ha de tenir-se en consideracido que durant décades ha estat la tecnica de I'analisi
multivariant més utilitzada en I'estudi de la supervivéncia, i s’ha considerat el metode més
adequat (77).

Si bé es tracta d'un metode no parameétric en relacid al temps de supervivencia, és
parametric en relacié a les variables independents incloses. La major part d'aquestes
covariables o variables independents incloses en la majoria d'estudis, amb I'excepcié de

I'edat, sén variables no parameétriques i en alguns casos sén només variables nominals.
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Una segona assumpcié que no sempre es compleix és que la contribucié relativa de les
diferents covariables al hazard roman constant al llarg del periode d'estudi, quan en realitat
aquesta contribucié pot variar. Finalment, el model de Cox pertany a la familia de técniques
de regressio lineals, perd on s'imposa la linealitat a una funcié curvilinia de temps de
supervivencia.
En nombrosos estudis sobre I'FA, hi trobem la utilitzacié d’aquests models estadistics com a
models predictius. Aixi, doncs, els recents estudis que han intentat definir i concloure quina
estratégia de tractament és la millor per a la supervivencia dels pacients amb FA com sén
I'estudi AFFIRM (31) o I'estudi de Roy et al. (56) i I'estudi HERMES-AF (34) es basen en models
de regressio de Cox i hazard ratios.

1.2.2. Arbres de decisid com a model predictiu en I'FA
Els models d'arbres de decisi6 permeten desenvolupar sistemes de classificacié que
pronostiquen o classifiquen observacions segons un conjunt de regles de decisio.
Trobem els origens dels Decision Trees en la cerca de sistemes que permeten una
estratificacio en grups homogenis, d'interes tant per a l'avaluacié de factors pronostics,
meétodes de tractament o factors de risc (78).
Una de les estrategies utilitzades per dur a terme aquesta estratificacié consisteix en realitzar
la prediccié a través d'una sequiéncia estructurada de preguntes tipus si/no tenint en compte
les caracteristiques cliniques del procés avaluat. L'estructura grafica seria un arbre al qual
anem afegint branques (growing tree) (79). Un algoritme basat en aquesta proposta va ser
anomenat Recursive Partition Analysis (RPA) (80) aixi com CHAID (Chi-square Automatic
Interaction Detector) (81). Tenim exemples primerencs d'utilitzacié d'aquest metode fins i tot
abans de la seva denominacid actual tant en medicina com en ciéncies socials (82,83). Més
endavant, el treball de Breiman et al. va introduir un gran nombre d'idees renovadores i va

descriure un programa informatic anomenat CART (Classification And Regression Trees), que
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ha estat la base sobre la qual s'han desenvolupat les técniques de RPA (84).

El model d'arbres de decisidé es desenvolupa a través de la divisid recurrent de les dades.
Aqguesta divisié de la poblacid té 'objectiu d'agrupar als pacients en subpoblacions cada
vegada més homogenies en relacid a un factor resultat que ens és conegut, que es
correspondria amb el concepte de variable depenent corresponent als métodes estadistics
bayesians classics. Aquestes particions es van repetint de forma successiva fins que el grau
d'homogeneitat ja no es pot incrementar mitjancant una nova particio.

Aquesta metodologia de I'analisi de particié recursiva esta sent utilitzada cada vegada més
en ambits molt diversos. Per descomptat, en I'aplicacié biomedica també trobem un Us cada
vegada major d'aquestes técniques.

Les analisis estructurades en arbre de les dades de supervivencia estan apareixent com una
bona alternativa o complement a estrategies de creacié de models tradicionals tals com la
regressio de Cox, per aixo nombrosos estudis ja apliquen un model d’arbres en patologies
agudes, prevalents i de caracter emergent.

La metodologia d’arbres, CHAID classification tree, és una representacié grafica d’'una serie
de regles de decisid. S’inicia amb un node arrel on s’inclouen tots els casos. Posteriorment
les branques de l'arbre sén dividides en diferents nodes fills, secundaris, que contenen
subgrups de casos.(85).

CHAID examina en primer lloc les taules de tabulacié creuada entre les diferents variables
predictives i els resultats per després comprovar la significacié mitjangant una comprovacio
d'independéncia de Chi-quadrat. Si diverses d'aquestes relacions sdn estadisticament
significatives, se selecciona el predictor amb major rellevancia (la de valor "p” més petit). Si
el predictor compta amb més de dues categories, es compararan i és contrauran les que no
presentin diferéncies en els resultats. Per tant s'uneixen el parell de categories que
presenten menor diferencia, i aixi successivament. Aquest procés de fusid de categories es

deté quan totes les categories restants difereixen entre si en el nivell de comprovacié
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especificat. CHAID exhaustiu és una modificacido de CHAID que examina amb major precisid
totes les divisions possibles per cada predictor. A diferéncia de I'analisi 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 multiples en cada possible divisio, el nivell de rellevancia
s'ajusta per al nombre de comparacions realitzades.

Un punt de tall optim (subdivisid) se selecciona sota tres criteris:

1. Crea la millor separacié de dos grups.

2. El nivell associat de significacié excedeix el valor requerit per a comparacions multiples.

3. Suficient nombre de pacients pertanyent a cada grup.

Qualsevol branca que no difereixi significativament pel que fa al resultat d'interés és
recombinada. D'aquesta manera, les branques finals de I'arbre representen agrupacions
homogenies (86). Quan els grups sén 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 divisié sempre sén significativament diferents entre ells, no necessariament tots els
nodes terminals sén diferents. D'aquesta manera, nodes terminals que posseeixen pronostic
similar es reagrupen a fi d'obtenir classes RPA homogéenies i amb diferéncies significatives
entre elles. Per tant, I'RPA també comprova si es poden agrupar nodes terminals similars
(87,88). Com es comenta anteriorment, el procés de construccié de I'arbre es manté fins que
és impossible la seva continuacio. El procés es deté quan:

® Queda només un cas en un node.

e Tots els casos inclosos en el node compten amb un identic resultat d'acord amb la variable
predictiva, la qual cosa fa impossible la particié del node.

e Existeix una limitacid imposada sobre la construccié de I'arbre, ja sigui sobre la base d'un

minim de casos per a cada node terminal o per I'existéencia d'una limitacié externa en el
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nombre de branques. L'arbre “maxim” aixi creat tendeix a comptar amb un excés de
branques que no aporten informacié rellevant. A partir de I'arbre maxim es procedeix a
I'eliminacio de les branques que no aporten una informacid rellevant per a la classificacié del
conjunt de pacients d'acord amb uns parametres estadistics que poden ser modificats per
l'usuari dels programes d'elaboracié d'arbres de classificacié i, es considera un valor
denominat a que avalua la complexitat de l'arbre, i el cost de I'error definit a partir de la
transcendéncia clinica d'una classificacio erronia.

1.2.3. Utilitzacié del metode d'arbres de decisié en la practica clinica.
Sén molts els camps en els quals s’han desenvolupat métodes de classificacid i de prediccié
fent Us de la técnica de creaciod d'arbres de classificacio.
En psiquiatria, Mann et al. van presentar un estudi del risc de suicidi tenint en compte els
diferents trets de personalitat (89). Hellemann et al. van realitzar un estudi en 315 addictes a
I'heroina per identificar factors que permetin discriminar de forma precog¢ els que no
seguiran el tractament de deshabituacidé (90).
En oncologia ginecologica es troben nombrosos estudis en els quals es desenvolupen arbres
de classificacié pronostica d'acord amb aquesta metodologia. Coutant et al. van utilitzar una
analisi RPA per predir les metastasis ganglionars en cancer 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
decisié de realitzar buidament ganglionar axil-lar en pacients amb cancer 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 qué estaria indicat realitzar buidaments ganglionars en
pacients amb carcinoma d’endometri (93).
Els models basats en creacié d'arbres es mostren molt utils en la valoracié individual de cada
pacient. En un estudi sobre el pronostic en cancer de mama, Erlichman et al. van demostrar
gue no mostrar positivitat enfront de receptors d'estrogens es comportava com un factor de

mal pronostic, pero posseir receptors estrogénics no millorava el pronostic si no s'acompanya
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d'altres factors (94).

Averbook et al. van realitzar un estudi per coneixer els factors d'extensié del melanoma amb
el métode d’arbres de decisid, alhora que els van comparar amb I'analisi de Cox tradicional
(95). L'analisi amb técniques d’arbres va permetre avaluar de forma adequada les
interaccions entre les diferents variables de forma més eficag¢ que altres técniques
estadistiques. 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 pronostics en carcinoma
escamos de coll que surten amb els metodes TNM i Chi-squared automatic interaction
detection and classification trees, els autors conclouen que el metode CHAID ofereix la
possibilitat d’incloure nous factors pronostics (96).

Es 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
pronostics relacionats amb les metastasis (97-100) i sobre supervivencia en gliomes segons el
tractament utilitzat, ja sigui quirurgic, radioterapia o tots dos (101-103). Dennison et al. van
identificar perfils de pacients amb Parkinson que eren candidats a terapia rehabilitadora a
partir d'un estudi RPA (104).

En el camp de la gastroenterologia també hi trobem estudis que fan servir aquests models
d’analisis. Aixi Rizk et al. van comparar el model de Cox i el de técniques d’arbres en el
pronostic dels carcinomes escamosos esofagics per decidir I'aplicacié de tractament adjuvant
amb quimio-radioterapia després del tractament quirurgic (105).

El 2006 Llegeix et al. van comparar l'estadiatge de pacients hepatopates candidats a
trasplantament hepatic utilitzant una regressié de Cox i el metode d’arbres (106). S'intentava
discriminar els pacients que sén aptes dels que no ho sén a partir del valor de diferents
variables, com la bilirubina, albimina, protrombina, encefalopatia i ascites. Van comprovar

gue la regressié de Cox mostrava millor capacitat pronostica que el RPA quan es tractava amb
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variables continues, mentre que el RPA es va mostrar superior en treballar amb variables
categoriques. Un estudi publicat a Clinics el 2011 utilitza el métode de técniques d’arbres per
predir la preséncia de varius esofagiques en cirrotics (107).

La técnica de creacid d'arbres és popular en geneética, on es disposen de moltes variables a
estudi i mostres relativament curtes (108).

En un altre camp com el de la microbiologia i les malalties infeccioses, trobem un estudi
recent del 2014 al European Journal of Internal Medicine que utilitza aquests métodes per
buscar regles de predicci6 de mortalitat en pacients que pateixen bacteriemia per
Staphylococcus aureus (109). També un estudi del 2006 per Peters et al. utilitzava els arbres
de decisid per entendre el paper la procalcitonina en les infeccions (110).

Gorelick et al. van realitzar una comparacié entre la regressio logistica versus arbres de
decisid en 852 pacients pediatrics. L'objectiu va ser crear un model de prediccid sobre la
necessitat d'hospitalitzar els nens en episodis asmatics aguts. Les conclusions de I'estudi van
ser que les regles obtingudes a partir de la técnica d’arbres representen un metode valid de
classificacio i facil d'interpretar en una sala d’urgencies (111). També en Il'ambit de la
pediatria trobem un recent estudi a Critical Care Medicine el 2014 on s'utilitza el métode dels
arbres de decisido per definir els factors pronostics de supervivencia i bona recuperacio
neurologica després d'una aturada cardiaca (112).

Trobem també exemples en cardiologia, ja sigui per a I'estratificacié de pacients greus en una
unitat de dolor toracic (113), com per a estratificacié de factors de risc cardiovascular (114).
També en I'ambit cardiologic, Austin et al. van realitzar el 2007 un estudi sobre una mostra
de 9484 pacients amb la intencié d'obtenir una eina de prediccié de la mortalitat en pacients
amb infart agut de miocardi. La seva conclusié va ser que el métode de creacio d'arbres no
aportava cap benefici a la classica regressié logistica (115).

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

Critical Care Medicine per Goto et al. on s'utilitza un model de particié recursiva per
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estratificar en 4 grups que ajuden a predir entre la supervivéncia al mes i la supervivencia
amb bona recuperacié neurologica al mes en les aturades cardiaques extrahospitalaries. Es
tracta d'un estudi amb una mostra de més de 300.000 adults que presenten un aturada
cardiaca al Japd durant 4 anys. Conclou que aturades amb ritme desfibrilable en <70 anys i
presenciades tenen millors resultats de supervivencia i recuperacié neurologica.

Aguest simple model de prediccid pot ser una eina molt practica en l|'estratificacio dels
pacients que pateixen una aturada cardiaca en els serveis d’urgéncies (116). O aquest altre
estudi que en el mateix sentit, cerca els factors pronostics després d'una aturada cardiaca
(117). Altres s'ajuden d'aquests metodes per estratificar el risc de mortalitat intrahospitalaria
després d'una descompensacid d’insuficiencia cardiaca. Aixi els autors Fonarow et al.
estratifiquen els pacients en grups de risc basant-se amb un model d’arbres de decisi6 i
troben com a variables predictores els nivells d’urea, |la pressié arterial sistolica i la creatinina
sérica (118).

Aquests metodes també s'estan comencgant a utilitzar en un gran ambit com és el de les
urgencies i unitats de critics per predir qui tindra més bon pronostic després d'una aturada
cardiorespiratoria, pero també per pronosticar qui requerira un ingrés a les unitats de critics
després d'un traumatisme cranial greu (119,120) o per estratificar el risc en patologies
urgents i prevalents com és el dolor toracic i I'asma (121,122). Un article recentment publicat
el 2016 al Journal of Infection per A. H. Rodriguez et al. utilitza el métode d’arbres de decisid
per cercar factors predictius de desenvolupar una coinfeccid respiratoria en els pacients
admesos en una unitat de critics per infeccié per grip A HIN1. Els autors conclouen que
nivells baixos de procalcitonina podrien ser una bona eina per descartar aquesta coinfeccio

respiratoria en aquests malalts (123).
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1.3. Dels arbres de decisid a la fibril-lacié auricular

Durant els Ultims anys s’ha desenvolupat abundant literatura sobre I'FA, noves guies de
maneig i noves actualitzacions per diferents societats cientifiques, principalment cercant de
respondre quina és la millor estratégia de tractament en I'FA.

En la medicina actual i en concret en la medicina d’'urgéncies esta clar que obtenir una
resposta senzilla i aplicable clinicament seria optim i altament beneficids.

Per augmentar I'aplicabilitat clinica des d’un punt de vista practic, generar models predictius
en el tractament d’aquesta patologia tan prevalent, sobretot a urgencies, tal com fan altres
especialitats mediques amb les seves patologies, seria de molta utilitat.

Coneixer els factors pronostics de patologies tant prevalents a urgeéncies ajudaria a elaborar
eines que ajudarien en la presa de decisions en el lloc d’atencid, a ser més optims en el
maneig en fase aguda.

Per fer i coneixer els factors pronostics i poder generar aquests models predicitius, podem
seguir fent i emprant els classics models de la regressié logisitica i/o de Cox amb les seves
limitacions o fer Us de models ja coneguts en altres disciplines que cada vegada més pero
amb certa dificultat van irrompent en medicina com sén els models de particié (recursive
partitioning) i models d’arbres de decisio.

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

i doni eines a I'ambit de les urgéncies per poder optimitzar-ne el tractament.
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2.1. Justificacid

L'FA s’ha convertit en un problema greu de salut publica a causa de la seva prevalenca
creixent, a I'impacte sobre la supervivencia i qualitat de vida dels pacients, i als elevats
costos sanitaris. Aix0 explica la importancia d’establir estratégies de maneig adequades,
eficaces i eficients en tots els ambits assistencials, també en els serveis d’urgencies
hospitalaries. Existeix abundant literatura cientifica que estudia i analitza I'FA, perd manca
molta investigacidé d'aquesta patologia en els serveis d’urgéncies hospitalaries, i fins avui dia
no hi ha estudis que hagin aplicat el model estadistic de metodes d'arbres de decisio en els
pacients amb FA en fase aguda.

Per oferir un maneig del control de la freqliencia cardiaca en fase aguda més optim als
nostres pacients, aquest s’hauria de basar en criteris clinics accessibles i senzills amb
'objectiu final d’incrementar la qualitat de vida, alleujar els simptomes i prevenir
complicacions cardiaques als nostres pacients.

L'aplicaci6 per molts grups d'investigacié d'un meétode d'arbres de decisio en altres
patologies, ha permés coneixer variables pronostiques de resposta al tractament i de
supervivencia i aixo ha ajudat a la presa de decisions en el maneig d’aquestes patologies.

En medicina i sobretot en medicina d’urgéncies és important que les actuacions estiguin
protocol-litzades, ben definides, ja que ajuden a millorar el maneig de les diferents
patologies ateses en els serveis d’urgéncies hospitalaries, a ser més eficients. Per tant,
I'aplicacié d'aquest model d’arbres de decisié en I'FA ens permetria conéixer els factors
relacionats amb el millor control de la freqglieéncia cardiaca en fase aguda i definir perfils de
pacients. Aixi, si sabem quins pacients es beneficien del control de la freqliéncia cardiaca,
sabrem quins es poden beneficiar del control del ritme i establir criteris clinics senzills
d'actuacid en els serveis d’urgencies hospitalaries per tal d’optimitzar el maneig en fase

aguda d'aquesta patologia tant prevalent en el nostre ambit.
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2.2. Hipotesi

L'aplicacié del métode estadistic de creacid d'arbres de decisié en pacients amb FA atesos en
un servei d’urgencies hospitalaries ens permetria coneixer els factors pronostics
determinants del control de la freqliencia i del control dels simptomes, i aixi definir perfils de
pacients per optimitzar I'estratégia de maneig del control de la freqiiéncia cardiaca en la fase

aguda.

2.3. Objectius

2.3.1. Objectiu principal
e Coneixer els factors pronostics de millor o pitjor control de la freqliéncia cardiaca i
control dels simptomes en els pacients amb FA admesos en un servei d’'urgéncies

hospitalaries mitjangcant un model d’arbres de decisid.

2.3.2. Objectius secundaris

e Coneixer les caracteristiques generals dels pacients atesos en els serveis d’urgéncies
hospitalaries amb FA.

e Coneixer les caracteristiques de I'episodi agut de FA ates en els serveis d’urgéncies
hospitalaries.

e Coneixer les caracteristiques de I'episodi agut en funcié de I'estratégia de tractament,
control de la freqliencia cardiaca i control del ritme.

e Coneéixer les caracteristiques generals i els factors pronostics de resposta al
tractament mitjancant arbres de decisid dels subgrups de la poblacid general
seglients: majors de 75 anys, pacients amb cardiopatia estructural i FA secundaria per

malalties extra cardiaques.
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3 MATERIAL | METODES
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3.1. Inclusio i exclusid

3.1.1 Poblacié d’estudi
La poblacid d'estudi esta constituida pel registre nacional elaborat per a I'estudi HERMES-AF
"Hospital EmeRgency department ManagEment Strategies of Atrial Fibrillation" en pacients
atesos en els serveis d’urgencies hospitalaries per FA durant el periode del 23 de maig al 5 de
juny de 2011 en 124 hospitals de tota Espanya amb un total de 3.276 pacients inclosos.
Lestudi HERMES-AF (33) és un estudi prospectiu, multicéntric, observacional i transversal. Els
serveis d’urgencies van ser seleccionats d’acord amb el cataleg nacional del Ministeri de Salut
i Politiques Socials per tal de garantir la maxima representativitat i realitat del sistema
nacional de salut espanyol. Els centres hospitalaris van ser ordenats per mida, tipus,
afluencia i zona geografica i es va conformar un dibuix dels diferents tipus d’hospitals.
Després el comite cientific va fer una feina intensa per animar els centres a participar, per tal
d’aconseguir almenys la meitat dels centres elegibles d’acord amb la llista previa. Aixi doncs,
els hospitals que van participar-hi sumen el 50% dels 249 hospitals d’Espanya, excloent els
monografics, el 56% del total de les visites als SUH i el 59% dels llits hospitalaris. A més, els
hospitals participants sén representatius del sistema nacional de salut espanyol mantenint
les proporcions de nivell de complexitat, finangament public o privat (93% sén publics), i amb
la proporcié d’universitaris o hospitals generals, segons la distribucié geografica i pressio a
urgencies. L'estudi HERMES-AF va ser promogut pel Grup d’Aritmies de la Societat Espanyola
de Medicina d’Urgéncies (SEMES) i seguint les normes de la Unié Europea va ser aprovat pels
comites etics dels diferents hospitals participants obtenint el consentiment informat de cada

pacient inclos.
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3.1.2 Criteris de seleccid

e  Criteris d'inclusio
Pacients amb edat igual o superior a 18 anys que acudeixen a urgéncies generals
dels hospitals participants durant el periode d’estudi i s‘objectiva una FA en
I'electrocardiograma fet a urgéncies
Pacients que han firmat el consentiment informat escrit o oral davant testimoni o
ha sigut firmat pel seu representant legal

e  Criteris d'exclusié
Pacients pediatrics, obstetrics, traumatologics, d’otorinolaringologia i oftalmologia
van ser exclosos, excepte els que eren transferits a una area meédica per consultar
gue podien ser inclosos a criteri del metge responsable

Pacients inclosos en un assaig clinic
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3.2. Variables recollides

Es van repartir els quaderns de recollida de dades (annex 1) de I'estudi HERMES-AF a tots els
investigadors col-laboradors, els quals van ser entrenats sobre com recollir les dades per a
I'investigador principal de cada centre.

La informacid va ser recollida mitjancant I'entrevista amb el pacient i familiars i completada
posteriorment revisant la historia clinica. En cas de discordances entre I'entrevista i la historia
clinica prevalia la informacié obtinguda a I'entrevista. Si el pacient no sabia una pregunta que
tampoc estava especificada en la historia clinica es deixava en blanc.

Linvestigador 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 terapeutiques especifiques sobre la fibril-lacié auricular per
part del comité cientific de l'estudi durant la recollida de dades; cada metge va decidir
lliurement el tractament dels seus pacients.

Es va recollir la seglient informacié en el quadern de recollida de dades: centre hospitalari i
area demografica, edat de naixement, sexe, factors de risc i comorbiditats, tipus de fibril-lacié
auricular (primer episodi, paroxistica, persistent o permanent), duracié de I'episodi actual de
fibril-lacié auricular (< 48 hores, > 48 hores, o desconegut), factors de risc de patir un ictus
(segons escala CHADS2 i insuficiéncia cardiaca/disfuncié ventricular esquerra, hipertensio,
edat > 75 anys, diabetis, ictus previ/accident isquémic transitori/embolisme sistémic,
malaltia vascular, edat entre 65 i 74 anys i sexe [CHA2DS2VASc] score), factors que
contraindiquen l'anticoagulacid, tractament actual per la profilaxi de I'ictus (anticoagulants,
antiagregants o ambdds), simptomes pels quals acut a urgencies, presentacid clinica i
avaluacié per part del metge d’urgencies, maneig de l'aritmia (control del ritme o de la
freqliencia cardiaca), control dels simptomes (si/no) pels quals acut a urgéncies i desti final

(alta hospitalaria, ingrés o mort) i profilaxis antitrombotica prescrita a urgencies.
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3.3. Creacio de subgrups

En un analisi posterior es van crear diferents subgrups de pacients, primer en funcié de
I'estratégia de tractament: control del ritme o control de la fregliencia; i després, en funcio
de caracteristiques cliniques basals: majors de 75 anys, cardiopatia prévia i fibril-lacié
auricular secundaria a malalties extra cardiaques.

Es va realitzar una analisi estadistica descriptiva de les caracteristiques generals i
demografiques de cada subgrup i es van generar els models d’arbres de decisi6 amb la
variable independent control de la freqiiencia cardiaca i control dels simptomes en cadascun

dels subgrups.
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3.4, Analisi estadistica

Les analisis de les dades es va realitzar mitjancant el paquet IBM SPSS Statistics 22.0 per a
windows.

3.4.1. Analisi descriptiva
La descripcié de les variables quantitatives es va efectuar mitjancant I'interval de confianca
per al 95%, mitjana (M), variancia (V), desviacié tipica (SD), maxim (Mx) i minim (Mn).
Les variables categoriques es van descriure utilitzant la freqiiéncia absoluta expressada en
ndmero i percentatge.

3.4.2. Arbres de decisid
Es va utilitzar per generar els arbres de decisid el node CHAID (CHi-squared Automatic
Interaction Detection), métode de classificacid mitjancant valors estadistics de Chi-quadrat
per identificar divisions optimes.
El procés d'elaboracié dels arbres de decisi6 a partir del programa estadistic és:
1.- Elaboraciéd d'una ruta de programacié definida a partir de I'obtencié de les dades,
I'assignacid del tipus de dades corresponent a cadascuna de les variables incloses en I'estudi,
i el tipus de modelatge assignat a la ruta.
2.- Obtencid d'un arbre de classificacio definit a partir d'una variable depenent (control de
I’FC), i com a variables independents: edat truncada, sexe, insuficiéncia cardiaca, hipertensio
arterial, diabetis, accident cerebrovascular previ, malaltia arterial periférica, dislipémia,
hipertiroidisme , FA previa, cardiopatia previa, tractament antiaritmic, tractament
antiagregant, tractament anticoagulant, tractament antihipertensiu, durada de I'FA, TAS
arribada, T2 axilar arribada, TAD arribada, ICC arribada, inestabilitat hemodinamica, FA
secundaria, interval QT corregit, freqliencia cardiaca arribada, agrupacié simptomes,

tractament pel control de I'FC a urgencies, desti.
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La totalitat de variables va ser inclosa com de tipus categoric.
Es va utilitzar el model automatitzat, sense una assignacié especifica de costos i sense
assignar una limitacio en la profunditat dels nivells per sota de I'arrel.
3.- Detalls de la informacié oferta en cadascun dels nodes: variable de divisié del node,
categories corresponents a cadascuna de les branques de divisio.
4 - Informacié corresponent a cadascun dels nodes obtinguts pel model: nombre de pacients
inclosos en cada node i percentatge en la distribucid dels pacients en funcié de la variable
depenent.
Es creen els diferents arbres de decisié mitjancant metodologia CHAID sobre:

e Poblacio total

e Poblacio total amb simptomes relacionats amb I'FA

e Grup de pacients que reben control de la FC

e Grup de pacients que reben control de la FC en funcié del desti

e Grup de pacients que reben control de I'FC amb simptomes relacionats amb I'FA i

FC >110 a l'arribada

e Dels subgrups: majors de 75 anys, cardiopatia préevia i FA secundaria
Com a variables dependents d'exit es miren el control de I'FC, essent I'FC < 110bpm a la
sortida d'urgencies I'objectiu i el control dels simptomes pels que acuden a urgéncies.
Com a variables independents estudiades, com a factors predictius de control de la FC o
control dels simptomes s’analitzen: edat, sexe, insuficiéncia cardiaca, hipertensié arterial,
diabetis mellitus, malaltia cerebrovascular isquémica , embolisme arterial periféric,
dislipémia, hipertiroidisme, FA prévia, cardiopatia, tractament antiaritmic previ a l'arribada a
urgéncies, tractament antiagregant previ a l'arribada a urgencies, tractament anticoagulant
previ a l'arribada a urgéncies, tractament antihipertensiu previ a l'arribada a urgéncies,
durada de la FA, tensié arterial sistolica (TAS) , temperatura (T2), tensid arterial diastolica

(TAD), insuficiencia cardiaca aguda, inestabilitat hemodinamica, FA secundaria, interval
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QTcorregit, FC a l'arribada a urgéncies, agrupacié dels motius de consulta, tractament pel

control de I'FC a urgéncies i el desti.
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4 RESULTATS
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4.1 Resultats de la poblacidé total i dels grups control de I'FC i control del ritme

4.1.1. Descripcio de la mostra
Durant el periode de I'estudi es van atendre 110.909 pacients en les arees médiques dels 124
serveis d’urgencies col-laboradors en I'estudi.
3.485 pacients van rebre el diagnostic de FA. D’aquests, 209 van esser-ne exclosos pels
investigadors principals, per no firmar el consentiment 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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4.1.1.1. Variables demografiques

La distribucié de la mostra per comunitat autonoma fou la segiient. Andalusia amb 747 (un

22,8%) és la que va aportar més casos.
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Figura 2. Distribucié de la mostra per comunitat autonoma

A la taula 1 es descriuen les caracteristiques basals dels pacients dividides en variables
demografiques, cardiopatia de base, factors de risc i comorbiditat, caracteristiques de I'FA i
antecedents farmacologics.

L'edat mitjana al moment d'arribada a urgéncies fou de 76,6 anys (SD 11,7) amb un rang
comprés entre 18,5 i 100,5 anys. El grup control de I'FC presentava una edat mitjana més
elevada respecte al grup control del ritme.

Pel que fa al sexe la distribucié fou homogenia, el 51,6 % eren dones.
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4.1.1.2. Antecedents patologics
Respecte als antecedents patologics, 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 insuficieéncia cardiaca prévia. Fins a un 23,2% dels pacients presentaven algun tipus
de dependéncia per les activitats de la vida diaria. Per tant, estem davant d’una poblacié

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

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

grup control del ritme el diagnostic d’FA de novo arriba al 46,7%.
Un 45,6% dels pacients no patien de cardiopatia de base. Dels que presentaven una
cardiopatia de base, aquesta es reparteix a parts iguals, al voltant del 15%, amb la valvular, la
miocardiopatia hipertensiva i la cardiopatia d'origen isquémic.

4.1.1.3. Antecedents farmacologics.
Un 59% rebia algun tractament antiaritmic. Els més utilitzats en tots els grups son els
betabloquejants, seguits dels digitalics. Un 77,6% dels pacients no rebien tractament
antiagregant previ a l'arribada a urgencies.

La meitat dels pacients anaven anticoagulats.
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Caractéristiques cliniques i demografiques

Control de I’FC*

Poblacié total Control de I'FC en resposta  Control del ritme**

n=3.276 n=1.223/3276 (37.3) ventricular rapida** n=495/3276 (15.1)
n= 964/1350 (71.4)
76.6 (11.7) 74.9 (12.6) 74.3 (12.7) 65.1(14.3)
1691 (51.6) 690 (56.4) 560 (58.1) 246 (49.7)
sss w29 0024 59079
499 (15.2) 172 (14.1) 127 (13.2) 32 (6.5)
484 (14.8) 159 (13) 114 (11.8) 56 (11.3)
“ 277 (8.4) 87(7.1) 66 (6.8) 25(5.1)
1148 (35) 391 (32) 292 (30.3) 71 (14.3)
2409 (73.5) 861 (70.4) 674 (69.9) 302 (61)
624 (19) 197 (16.1) 135 (14) 43 (8.7)
994 (30.3) 343 (28) 277 (28.7) 99 (20)
rti me 109 (3.3) 47 (3.8) 37 (3.8) 17 (3.4)
1234 (37.7) 458 (37.4) 343 (35.6) 179 (36.2)
560 (17.1) 190 (15.5) 137 (14.2) 25(5.1)
179 (5.5) 57 (4.7) 43 (4.5) 2(0.4)
830 (25.3) 467 (38.2) 393 (40.8) 231 (46.7)
491 (15) 250 (20.4) 217 (22.5) 212 (42.8)
m 209 (6.4) 99 (8.1) 82 (8.5) 32(6.5)
1746 (53.3) 407 (33.3) 272 (28.2) 20 (4)
Tractament antiaritmic 1933 (59) 636 (52) 466 (48.3) 217 (43.8)

578 (17.6) B-blog.
516 (15.8) Digoxina

Tractament antiagregant 735 (22.4)

559 (17.1) Aspirina
Tractament anticoagulant 1667 (50.9)
1587 (48.4) AVK

Tractament antihipertensiu

1243 (37.9)
658 (20.1) IECAs

199 (16.3) B-blog.
132 (10.8) Digoxina

274 (22.4)
218 (17.8) Aspirina

465 (38)
437 (35.7) AVK

387 (31.6)
205 (16.8) IECAs

155 (16.1) B-blog.

75 (7.8) Digoxina

215 (22.3)
174 (18) Aspirina

333 (34.5)
295 (30.6) AVK

277 (28.7)
151 (15.7) IECAs

64 (12.9) B-blog.

45 (9.1) Flecainida

109 (22)
92 (18.6) Aspirina

122 (24.6)
115 (23.2) AVK

117 (23.6)
63 (12.7) ARA Il

Taula 1. Caracteristiques generals de la poblacio total, grup control de I'FC i grup control del ritme

(Els valors s’expressen amb nimero de casos i percentatge (%).FC, frequéncia cardiaca; SD, desviacié tipica; B-blog., betabloquejants; AVK,

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

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

es persegueix restaurar el ritme sinusal)
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4.1.1.4. Caracteristiques de I'episodi agut a urgencies
Les caracteristiques de I'episodi agut a urgencies estan expressades en la taula 2i 3.
El motiu de consulta més freqlient relacionat amb I'FA va ser la dispnea amb un 14,6% en la
poblacié general, en el grup control de la freqliencia la dispnea i les palpitacions en el mateix
percentatge i en el grup control del ritme practicament el 50% presentaven palpitacions.
Durant I'analisi i depuracié de la base de dades es van agrupar els simptomes, ja que existien
multiples combinacions de simptomes, una volta agrupats els simptomes, observem que,
més de la meitat dels pacients van acudir a urgéncies per simptomes relacionats amb I'FA.
Si suposem que la durada desconeguda de I'FA és superior a les 48 h, veiem que en la
poblacié general el 85% acut a urgencies amb FA de més de 48 h de durada, a expenses del
grup de control de I'FC, ja que en el grup control del ritme la durada inferior a 48 h arriba fins
al 82%
Practicament tota la poblacié arriba estable hemodinamicament, tants sols 135 pacients
estaven inestables, en el grup del control de I'FC més d’'una quarta part, 365 pacients,
presentava insuficiencia cardiaca aguda associada a l'episodi agut de fibril-lacié auricular.
L'FC mitjana va ser superior a 110 b.p.m en tots els grups.
Dels pacients inclosos en I'estudi, 1223 pacients, un 37,3%, van rebre tractament pel control
de I'FC. D’aquests, 964 pacients van arribar a urgencies amb FC > 110 b.p.m.
A la taula 4 es mostren els tractaments administrats i la seva efectivitat.
Si analitzem el maneig de I'episodi agut fet a urgencies, observem que el farmac més utilitzat
pel control de I'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 digitalic i
dels que no arriben en ICC aguda el tractament amb digoxina és del 30,3%, seguit dels beta-

bloguejants en un 28,9%.
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Es va perseguir la restauracid 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 farmacologiques i 72 cardioversions electriques, és a dir, en un 91,5% dels
pacients en els quals es perseguia el ritme sinusal es va realitzar alguna estrategia de control
del ritme.

A la taua 5 es detallen les diferents estrategies per restaurar el ritme sinusal i la seva eficacia.
El farmac més utilitzat per restaurar el ritme sinusal va ser I'amiodarona, amb un 46,7%
seguit de la flecainida amb un 23,6%, amb una eficacia del 74,5%.

L'eficacia amb la cardioversid electrica fou del 95,2%.

Lestada mitjana a urgéncies 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 I'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 dobservacié es van derivar un percentatge similar en ambdds grups,
majoritariament pel control de I'aritmia.

El control dels simptomes 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 prescripcié de tractament digitalic és d’'un 19,9% i la de
beta-bloquejants del 18,6% en el grup de control de I'FC.

En el grup de control del ritme, amiodarona i flecainida amb xifres similars sén els farmacs
antiaritmics més prescrits.

En una tercera part dels pacients que van acudir a urgencies sense tractament anticoagulant
previ es va iniciar terapia anticoagulant. A I'alta dels SUH, un 69,9% dels pacients d’alt risc de

tromboembolia, segons 'esquema CHA2DS2-VASc, estan en tractament anticoagulant oral.
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Episodi agut

Poblacio total Control de I'FC*
n=3.276 n=1.223/3276 (37.3)

Control de I'FC en resposta  Control del ritme**
ventricular rapida** n=495/3276 (15.1)
n= 964/1350 (71.4)

Durada de I'FA

548 (16.7) 270 (22.1) 242 (25.1) 405 (81.8)
1444 (44.1) 438 (35.8) 327 (33.9) 33(6.7)
1284 (39.2) 515 (42.1) 395 (41) 57 (11.5)
477 (14.6) 230 (18.8) 188 (19.5) 22 (4.4)
399 (10.3) 213 (17.4) 188 (19.5) 209 (42.2)
157 (4.8) 76 (6.2) 53(5.5) 30(6.1)
consulta
1467 (44.8) 321(26.2) 222 (23) 63 (12.7)
1254 (38.3) 604 (49.4) 484 (50.2) 281 (56.8)
230(7.1) 115 (9.4) 96 (10) 55(11.1)
98 (3) Febre 44 (3.6) Febre 35 (3.6) 16 (3.2) Febre
135 (4.2) 50 (4.1) 42 (4.4) 27 (5.5)
757 (23.1) 365 (29.8) 299 (31) 36 (7.3)
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)
135 (24.5) 135 (24.3) 135.9 (23.9) 133.3 (21.9)
79 (15.2) 815 (15.1) 83 (14.3 80.2 (13.6)
T2 axilar, 2C (SD) 36 (0,5) 36 (0.6) 36.2 (0.5) 36.2 (0.5)
420 (70.2) 437.6 (70) 451.1 (67.7) 443.7 (74.9)

Taula 2. Caracteristiques de I'episodi agut en poblacio total, grup control de I’FC i grup control del ritme

(Els valors s’expressen amb nimero de casos i percentatge (%).FA, fibril-lacié auricular; FC, freqiieéncia cardiaca; TAS, tensid arterial sistolica;

TAD, tensid arterial diastolica, T2, temperatura; SD, desviacio tipica; (*) grup que rep tractament pel control de I'FC, (**)pacients del grup

control de I'FC que arriben a urgéncies amb FC >110 b.p.m,(***)pacients en els quals es persegueix restaurar el ritme sinusal)
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Episodi agut

Control de I’FC*
n=1.223/3276 (37.3)

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

Control de I'FC en
resposta ventricular
rapida**
n=964/1350 (71.4)

Poblacié total
n=3.276

9.7 (8.2)

Temps a urgencies (h)
(sb)

1328 (40.5) 485 (39.7) 377 (39.1) 103 (20.8)
307 (9.4) ICC 169 (13.8) ICC 142 (14.7) ICC 24 (4.8) control aritmia
Unitat d’Observacié 396 (12.1) 205 (16.8) 161 (16.7) 87 (17.6)
130 (4) control 107 (8.7) control 98 (10.2) control 62 (12.5) control
aritmia aritmia aritmia aritmia
Alta hospitalaria 1536 (46.9) 527 (43.1) 422 (43.8) 303 (61.2)
Control de simptomes 1551 (47.3) 797 (65.2) 662 (68.7) 408 (82.4)
Ritme sinusal a 'alta 560 (17.1) 272 (22.2) 249 (25.8) 396 (80)
Tractament a l'alta
Pel control de I'FC 751 (22.9) 243 (19.9) digoxina 211 (21.9) digoxina 10 (2) Digoxina

260 (7.9) digoxina 228 (18.6) B-blog. 195 (20.2) B-blog. 71 (14.4)B-blog.

Manteniment del ritme

sinusal

Anticoagulant
(pacients sense
anticoagulacié previa)

399 (12.2)
144 (4.4) amiodarona
97 (3) flecainida

1082 (33)
540 (16.5) AVK

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

539 (44.1)
215 (17.6) AVK

189 (19.6)

66 (6.8) amiodarona
41 (4.3) flecainida

538 (55.8)
155 (16.1) AVK

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

195 (39.4)
103 (20.8) heparina

Taula 3. Caracteristiques de I'episodi agut en poblacio total, grup control de I’FC i grup control del ritme

(Els valors s’expressen amb niimero de casos i percentatge (%). FC, freqliéncia cardiaca; CVF, cardioversié farmacologica; CVE, cardioversid

eléctrica; h, hores; SD, desviacid tipica; ICC, insuficéncia cardiaca aguda; B-blog., betabloguejants; AVK, antagonistes vitamina K.(*)grup que

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

quals es persegueix restaurar el ritme sinusal)
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Estrategies pel control de la freqiiéncia i la seva efectivitat

Poblacié total Pacients amb FC >110 b.p.m.
(n=3276) (n=1350)

n2 pacients  Efectivitat (*) n2 pacients
(%) (%)

Efectivitat (*)

Estrategia global de control de I'FC (**) ERPPEEEYA) NN ELNCEW)] 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)

Taula 4. Estratégies pel control de I’FC i la seva efectivitat

(Els valors s’expresen amb nimero de casos i percentatge (%), (*) assolir FC < 110 b.p.m.,(**) realitzacié de control de I'FC amb algun

farmac i efectivitat global)

Tractament per restaurar el ritme sinusal*

Nombre pacients (%) Eficacia

453 (91.5)
Cardioversio electrica 72 (15.9) 60 (95.2)
Monofasic 360)J 1(1.4) 1 (100)
Bifasic 100) 29 (40.3) 29 (100)
Bifasic 200) 33 (45.8) 30(90.9)
No es sap 9(12.5)
Cardioversio farmacologica 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)
Taula 5. Tractament i eficacia en el control i restauracié del ritme sinusal

(Els valors s’expressen amb niimero 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)
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4.1.2 Arbres de decisié en poblacio total

Es creen els diferents arbres de decisio

urgencies per fibril-lacié auricular tal com s’explica en I'apartat de la metodologia.

4.1.2.1. Control de la freqliencia

EL CONTROL DE LA FREQUENCIA DE LA FIBRIL -LACIO

sobre la poblacié total dels pacients atesos a

a la sortida d'

FC a l'arribada a urgéncies (bpm)
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=113,720, df=2

|

<=109,000; <perdidos>

Nodo 1

Categoria % n
| FC<110 99,4 1902

FC>110

06 11

58,8 1913

.

Fibril-lacié auricular previa
Valor P corregido=

0,019, Chi-
cuadrado=9,615, df=1

(109,000, 120,000]

Nodo 2
Categoria % n
FC>110 45 18
Total 12,2 398

PAD (mmHg)

Valor P corregido=0,025, Chi-
cadrado=12,317, df=1

> 120,000

Nodo 3
Categoria__ % n

Y FC>110
Total

80 75
29,0 943

IIIII =

Durada de la FA

Valor P corregido=0,000, Chi

cuadrado=23,457, df=2

FC>110

Categoria % n

02 3

Categoria % n

FC>110 14 8

Categoria % n

FC>110 131 8 FC>110

Categoria % n

3,0

Categoria % n

10

FC>110

136 37

Categoria % n

FC>110 83 29

Permanent Paroxistica; No fibril-lacié auricular <= 62,000 > 62,000; <perdidos> Més de 48 hores Desconeguda Menys de 48 hores
prévia; Persistent ’
Nodo 4 Nodo 5 Nodo 6 Nodo 7 Nodo 8 Nodo 9 Nodo 10

Categoria % n

FC>110

28 9

Total

41,1 1339

Total 17,6 574

Total

19 61 Total

104 337

Total 84 2712

Sexe
Valor P corregido=0,004, Chi-
cuadrado=8,084, df=1

——

Home

|

Total 108 351

Nodo 11
Categorfa % n

FC>110 20,7 23 FC>110

Nodo 12
Categorfa % n

8,7

14

Total 34 11

-

Total

49 161

-

Total

98 320
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En generar I'arbre de decisié de control de I'FC en poblacié general, observem que la primera
variable predictora i que subdivideix el grup en 3 subnodes és I'FC d’arribada a urgéncies. Cal
destacar que el node de pacients que arriben a urgencies amb FC > a 120 b.p.m. tenen pitjor
control de I'FC., en canvi els pacients que acudeixen a urgencies amb una FA amb FC < 110
b.p.m. tenen practicament un 100% de control a l'alta.

Si ens centrem en el grup amb FC > 120 b.p.m. la segilient variable que prediu millor o pitjor
control de I'FC és el temps de durada de I'FA. Durades de més de 48 h o desconegudes

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

estadisticament significativa que un 20% no controlaran I'FC.
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4.1.2.2. Control de I'FC amb la variable tractament

‘LACIO

' mFC<110 |
| W FC>110 1
'

FreqUincia a la sortida d'urgéncies

Nodo 0
Categorfa % n

T FC>110
Total

32 104
100,0 3254

FCa I'arribada a urgdneies (bpm)
Valor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=113,720, df=2

T FC>110
Total

Nodo 1
Categoria__ % n

[
<=109,000; <perdidos>

06 11
58,8 1913

Tractament per la FC
Valor P corregido=0,002, Chi-
cuadrado=22,384, df=1

No, desconegut; No per control de
factor desencadenant; No per
taquicardia poc relevant; No per altres
motius; Si amb digoxina |

No per
No per hipotensié; No per edat
avangada; Si amb digoxina i
antagonistes del Calci; No per risc de
efectes secundarls; Sf amb
betabloquejants i antagonistes del
calci

Diabetes mellitus
Valor P corregido=0,004, Chi-
cuadrado=8,145, df=1

si amb betabloquejants; Si amb
digoxina; No per decisié de
cardioversié directa; Si amb
antagonistes del calcl; Si amb altres

(109,000, 120,000]

Nodo 2
Categorfa % n

TFC>110 45 18
Total 12,2 398

PAD (mmHg)
Valor P corregido=0,025, Chi-

cuadrado=12,317, df=1

<= 62,000 > 62,000; <perdidos>

|
> 120,000

Tractament per la FC
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=34,854, df=1

No, desconegut; si lmb
betabloguejants; No per decisio de
cardioversié directa; Si amb
antagonistes del calcl; S amb altres;
Si amb digoxina | betabloquejants; No
per comorbiditat; No per hipotensié;
Si amb digoxina i antagonistes del
Calci; S amb betabloguejants |
antagonistes del calci; No per control
espontani de la FC

Nodo 10
Categoria % n

Nodo 11

S FC>110 0,0 0 ¥ FC>110 0,7

Categoria % n

4

Total

33,8 1101 Total 16,7

542

Nodo 5 Nodo 6 Nodo 7
Categoria % n Categoria % n Categoria % n
W FC>110 2,6 7 SFC>110 131 8 ¥ FC>110 30 10
Total 83 270 Total 19 61 Total 104 337

No per control de factor
desencadenant; Si amb digoxina; No
per taquicardia poc relevant; No per
altres motius

Nodo 9
Categoria_ % n

146 52
10,9 355

W FC>110

Total

Insuficiéncia cardiaca aguda
Valor P corregido=0,027, Chi-

¥ FC>110

Categoria % n

Nodo 12 Nodo 13

Categoria % n

11,0 22 “FC>110 194 30

Total

.

6,1 200 Total 48 155

-
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Vam afegir a les variables independents el tractament prescrit a urgéncies pel control de I'FC
i vam observar que igualment la primera variable que era estadisticament significativa i
predictora de més o menys control de I'FC és I'FC d’arribada, i que es dividia un altre cop en 3
subnodes.

Aixi 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 seglient 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 Unic tractament tenen menys control de I'FC amb un 85,4% respecte a
un 96,1% de control que els que reben betabloquejants, antagonistes del calci o
combinacions de farmacs.

A la vegada l'arbre subdivideix aquests pacients en 2 subnodes en funcié 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 I'objectiu de control de I'FC.
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4.1.2.3. Control de I'FC només en funcio del tractament

Fregiiéncia a la sortida d'urgéncies

Categoria % n

FC>110 3,2 104
Total 100,0 3254

' mFC<110 |

| WFC>110 1

lecacaca= ! —_—

Tractament per la FC
Valor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=101,737, df=3

No, desconegut; Si amb digoxina i si amb betabloguejants; No per Si amb digoxina No per taquicardia poc relevant; No
betabloguejants; No per hipotensio; control de factor desencadenant; No per altres motius
No per edat avancgada; Si amb per decisié de cardioversio directa; Si

digoxina i antagonistes del Calci; No amb antagonistes del calci; Si amb
per risc de efectes secundaris; Siamb  altres; No per comorbiditat
betabloguejants i antagonistes del

calci; No per control espontani de la

FC
Nodo 1 Nodo 2 Nodo 3 Nodo 4
Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n
FC>110 04 4 FC>110 41 43 FC>110 95 48 FC>110 16 9
Total 34,8 1132 Total 32,3 1050 Total 15,6 506 Total 17,4 566

- ) e

:

En veure els resultats de I'arbre de decisié previs, on la variable tractament pel control de
I’FC tenia cert valor pronostic es va crear aquest arbre de decisié per saber el pes especific de
la variable tractament pel control de I'FC sense incloure les altres variables independents en
el grup de poblacié general.

S’‘observa en l'arbre que se subdivideix de manera estadisticament significativa a la poblacid
en 4 subnodes. Un d’ells és el tractament amb digoxina sola, que resulta ser el que te
percentatges més baixos de control de I'FC, 1 de cada 10 pacients tractats amb digoxina no

aconsegueix el control optim de I'FC.
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4.1.2.4. Control dels simptomes

[t
'HWNo!
LR

Es controlen els simptomes pels que
acuden a urgéncies?

Nodo 0
Categoria__ % n

usi 47,3 1551
Total 100,0 3276
Agrupacié dels motius de consulta

Valor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=2394,100, df=3

Durada de la FA
Valor P corregido=0,001, Chi-
cuadrado=14,266, df=1

Més de 48 hores

1 simptoma relacionat amb la FA  Simptomes no relacionats amb la FA

Valor P correg

Nodo 3

Categoria__ % n
" No 15,4 193

38,3 1254

—

Durada de la FA
ido=0,000, Chi-

cuadrado=28,872, df=1

Nodo 4

Total

=

Categoria % n

. No 1000 1467
msi 0.0
44,8 1867

0

Insuficiencia cardiaca o disfuncié del

Ventricle Esquerra (VE)

Valor P corregido=0,001, Chi-

cuadrado=10,632, df=1

Desconeguda; Menys de 48 hores Més de 48 hores; Desconeguda

Nodo 7

Categoria % n
“ No 18,5 176

Total

29,1 953

Malaltia cerebrovascular isquémica

(ACV/AIT)
Valor P corregido=0,003, Chi-
cuadrado=8,800, df=1

Cardiopatia
Valor P corregido=0,043, Chi-
cuadrado=12,058, df=1

[

Py

Desconeguda; No cardiopatia;  Valvular
Miocardiopatia dilatada;
Miocardiopatia hipertréfica;
Cardiopatia Congénita
Nodo 11 Nodo 13

Categoria % n Categoria % n

" No 16,7 131 “ No 3,6 9

Total 239 783 Total 7,7 251
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Si la variable dependent d'éxit és el control dels simptomes en el grup de poblacié total
trobem que la primera variable estadisticament significativa sén els propis simptomes pels
quals arriba a urgéncies. Se subdivideix en 4 subnodes, on dos d’ells sén el grup de pacients
que acut per simptomes no relacionats amb I'FA, els derivats de complicacions pel
tractament de I'FA, un simptoma relacionat i dos o0 més simptomes relacionats amb I'FA.

En el grup que acut per simptomes no relacionats amb I'FA, el control és del 0%.

En els altres dos grups de simptomes relacionats la seglient variable independent predictora
de millor o pitjor control dels simptomes és el temps de durada de I'FA. S'observa que les FA
de durades superiors a 48 h tenen pitjor control els simptomes.

En el grup de 2 o més simptomes relacionats amb I'FA i durada de més de 48 h d'evolucio, la
preséncia d’insuficiencia cardiaca previa en els antecedents ens prediu pitjor control dels
simptomes amb un 71,6% respecte als que no tenen aquest antecedent que es controlaran
amb un 91,3%.

La importancia clinica d’aquest arbre és que FA de durada superior a 48 h tindran més

dificultat per controlar els simptomes.
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4.1.2.5 Arbres de decisié en subgrup de pacients de la poblacié total que presenten
simptomes relacionats amb I'FA
Després d’observar els resultats de I'arbre de decisié anterior, en el qual un grup gran de
pacients referien simptomes no relacionats amb I'FA es va creure convenient realitzar els
arbres de decisié en el subgrup de la poblacié general que només presentaven i acudien a
urgeéncies per simptomes relacionats amb I'FA . Les variables independents i dependents
analitzades i el metode sén les mateixes que pels altres arbres.

4.1.2.5.1. Control de I'FC

Fregliéncia a la sortida d'urgéncies

' WEC<110 |
| WFC>110 1
leccoea '
FC a l'arribada a urgéncies (bpm
Valor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=47,300, df=1
<= 120,000 > 120,000
Nodo 1
Categorfa % n
FC>110 12 13
Total 59,8 1078
PAD (mmHg) Insuficiéncia cardiaca aguda
Valor P corregido=0,010, Chi- Valor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=19,885, df=3 cuadrado=20,400, df=1
<= 59,000; <perdidos> (59,000, 64,000] (64,000, 78,000] > 78,000 No si
Nodo 3 Nodo 4 Nodo 5 Nodo 6 Nodo 7 Nodo 8
Categoria % n Categorfa % n Categoria % n Categorla % n Categorfa % n Categoria % n
FC>110 00 0 FC>110 44 5 FC>110 2.2 8 FC>110 00 © FC>110 46 23 FC>110 142 31

Total 79 142 Total 63 114 Total 204 367 Total 25,2 455 Total 28,0 505 Total 122 219

N .

Durada de la FA Sexe
Valor P corregido=0,007, Chi- Valor P corregido=0,031, Chi-
cuadrado=9,804, df=1 cuadrado=4,665, df=1
Més de 48 hores Desconeguda; Menys de 48 hores Home Dona
Nodo 9 Nodo 10 Nodo 11 Nodo 12
Categorfa % n Categorfa % n Categoria % n Categorfa % n
FC>110 101 11 FC>110 30 12 FC>110 20,7 17 FC>110 102 14
Total 6,0 109 Total 22,0 39 Total 46 82 Total 7,6 137
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En aquest subgrup de pacients de la poblacid total que es presenten a urgéncies amb
simptomes relacionats amb la fibril-lacié auricular, I'FC d’arribada a urgencies és la primera
variable independent predictora de millor o pitjor control de manera estadisticament
significativa. Se subdivideix en 2 subnodes. Aixi una FC a I'arribada de <=120 b.p.m. prediu un
control de I'FC en un 98,8% a diferencia dels que arriben amb FC > 120 b.p.m. que ho fan en
un 92,5%. D'aquests, la preséncia d’ICC aguda en arribar a urgéncies disminueix el control
fins al 86% i si son homes, 2 de cada 10 no aconseguiran el control de I'FC. En el subnode de
pacients sense ICC aguda i FC > 120 b.p.m., el temps de durada de I'FA pronostica pitjor o
millor control de I'FC. Amb durades inferiors se’n controlen practicament el 100%, que

disminueix fins al 90% si I'FA té una durada superior a 48 h.
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4.1.2.5.2. Control dels simptomes

T

\msi |

Es controlen els simptomes pels que

acuden a urgéncies?

Nodo 0
Categoria %

Durada de la FA

No 14,3 258 E

Total  100,0 1809 |

Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=38,541, df=1

Menys de 48 hores

Categoria % n

Nodo 2

Més de 48 hores; Desconeguda
Nodo 1
Categoria % n
No 17,3 231 No
Total 73,8 1335 Total

I

FC a l'arribada a urgéncies (bpm)
Valor P corregido=0,005, Chi-

cuadrado=14,891, df=1

<= 100,000

No

Total

Nodo 3
Categoria % n

21,4 140

36,2 655

Temperatura (2€)
Valor P corregido=0,003, Chi-

cuadrado=15,755, df=1

5,7 27

26,2 474

> 100,000

Nodo 4
Categoria % n

No

134 91

Total

37,6 680

Insuficiéncia cardiaca aguda
Valor P corregido=0,005, Chi-

cuadrado=8,065, df=1

<= 36,800 > 36,800; <perdidos> No Si
Nodo 5 Nodo 6 Nodo 7 Nodo 8
Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n
No 19,1 111 No 39,2 29 No 99 36 No 174 55
Total 32,1 581 Total 41 74 Total 20,1 363 Total 17,5 317

___

— |

=-

LA FIBRIL-LACIO

Pel que fa al control dels simptomes dels pacients que acudeixen a urgéncies amb simptomes

relacionats amb I'FA, la primera variable estadisticament significativa que prediu un millor o

pitjor control és la durada de I'FA. Durades superiors a 48 h tenen pitjor control dels

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

disminueixen el control fins al 82,6%.
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4.1.3 Arbres de decisié en el grup en qué es realitza control de I'FC
Es realitzen els arbres de decisié del control de I'FC i control dels simptomes en el subgrup de

la poblacié que rep tractament a urgencies pel control de I'FC independentment de I'FC

d'arribada i els simptomes dels pacients.

4.1.3.1. Control de la FC

Freqliéncia a la sortida d'urgéncies

N

! Nodo 0 f
|| __Categoria % n |

(“Fc>10 63 77|

Total  100,0 1216 |\

Insuficiéncia cardiaca aguda
Valor P corregido=0,002, Chi-
cuadrado=9,441, df=1

I

No Si
Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
FC>110 49 42 FC>110 96 35
Total 70,1 852 Total 29,9 364

-

FC a I'arribada a urgéncies (bpm)
Valor P corregido=0,007, Chi-

cuadrado=14,388, df=1

<= 120,000 > 120,000
Nodo 3 Nodo 4
Categoria % n Categoria % n
FC>110 2,2 3 FC>110 142 32
Total 11,4 139 Total 18,5 225
Dislipemia Sexe
Valor P corregido=0,045, Chi- Valor P corregido=0,027, Chi-
cuadrado=4,037, df=1 cuadrado=4,863, df=1
Si No Home Dona
Nodo 5 Nodo 6 Nodo 7 Nodo 8
Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n

FC>110 5,0 3 FC>110 20,7 18 FC>110 101 14

Total 72 87 Total 11,3 138

-

Total 49 60

.
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La variable independent més potent estadisticament de control de I'FC en aquest subgrup de
pacient és la presencia o no d’ICC aguda a l'arribada a urgéncies.

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 funcié de I'FC a
I'arribada. Aixi, 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

estadisticament significativa. Fins a una cinquena part dels homes no aconseguiran el control

de I'FC.
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4.1.3.2. Control de I'FC en funcid del tractament

Freqliéncia a la sortida d'urgéncies

-
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'

Categoria % n

FC>110 63 77
Total 100,0 1216

' W FC <110 |
) WFC>110
[, U ———————— f
Tractament per la FC
Valor P corregido=0,009, Chi-
cuadrado=14,534, df=1
si amb betabloguejants; Si amb Si amb digoxina

antagonistes del calci; Si amb altres;
Si amb digoxina i betabloguejants; Si
amb Digoxina i Antagonistes del Calci;
Si amb betabloguejants i antagonistes

del calci |
Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
FC>110 41 29 FC>110 9,5 48

Total 58,4 710 Total 41,6 506

- .

Es tornen a fer els arbres afegint la variable tractament per I'FC a urgéncies, que resulta ser
per si mateixa estadisticament significativa 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 I'FC que la resta
de tractaments. Fins a un 9,5% dels pacients tractats amb digoxina com a Unic tractament no

aconsegueix el control de I'FC.
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4.1.3.3. Control dels simptomes

Es controlen els simptomes pels que
acuden a urgéncies?

| Nodo 0 '

E Categoria % n E

% No 348 426

L | Total  100,0 1223 |

:- No: E :
(msi | 5

Agrupacié dels motius de consulta
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=814,280, df=1

l

Simptomes no relacionats amb la FA

1 simptoma relacionat amb la FA; 2 o
més simpotmes relacionats amb la
FA; per pli del tr

de la FA

Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
No 11,6 105

usi 00 ©
Total 73,8 902 Total 26,2 321

Insuficiéncia cardiaca aguda
Valor P corregido=0,002, Chi-

cuadrado=9,400, df=1

Nodo 3 Nodo 4
Categoria % n Categoria % n
No 9,2 54 No 16,1 51

Total 47,8 585 Total 25,9 317

Un altra vegada observem que els pacients amb simptomes no relacionats no es controlen.
Per altra banda, a diferéncia de la poblacié general, en aquest grup del control de I'FC, no se
subdivideix en diferents nodes en funcié d’un o dos simptomes relacionats amb I'FA. Si que
els pacients amb ICC aguda a l'arribada a urgéncies presenten més dificil control dels

simptomes 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 I'FC en funcié del desti del pacient
Ja que els pacients que des d’urgéncies es deriven a les unitats d’'observacié son els pacients
qgue reben control de I'FC, vam creure oportu realitzar els arbres de decisié de control de I'FC
i control dels simptomes afegint la variable desti del pacient i aixi observar el pes estadistic

d’aquesta variable en el control de I'FC i en el control dels simptomes.

ia a la sortida d

! Nodo 0
|| _Categoria %

|7 Fc>110 63 77|
Total 1000 1216 |!

' W FC<110 |
1 WFC>110
T '
Desti del pacient
Valor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=64,080, df=1
Ingrés; Exitus Unitat d'observacio; Alta des

d'urgéncies

Nodo 1
Categoria__ % n

Nodo 2

Categoria__ % n

FC>110 18 13

FC>110 132 64
Total 39,9 485

FCal'arribada a urgéncles (bpm) Insuficiéncia cardiaca aguda
Valor P corregido=0,000, Valor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=22,960, df- cuadrado=13,142, df=1
<= 120,000 (120,000, 152,000] > 152,000 No Si
Nodo 3 Nodo 4 Nodo 5 Nodo 6 Nodo 7
Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n
FC>110 54 11 FC>110 17,0 39 FC>110 27,5 14 FC>110 1,0 6 FC>110 5,7 7

16,9 205 Total 18,8 229 Total » 50,1 609 Total 10,0 122

ficiénci o disfuncié del
Ventricle Esquerra (VE)

Sex
Valor P correglM 029, Chi-
cuadrado=4,747, df=1 Valor P corregido=0,015, Chi-

cuadrado=5,897, df=1

Home No Si

Nodo 8 Nodo 9 Nodo 10 Nodo 11
Categ: % n C ria % n Categ: % n Categoria % n
FC>110 232 23 FC>110 123 16 FC>110 00 O FC>110 10,3 7
Total 81 99 Total 10,7 130 Total 44 54 Total 56 68

N

] .
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Es va observar que la mateixa variable desti del pacient era la que de manera estadisticament
significativa subdividia la mostra en 2 subnodes: els que ingressaven o eren exitus i els que
eren donats d’alta o es derivaven a la unitat d’'observacié.
Els pacients que son donats d'alta o es tracten en una unitat d'observacié tenen més bon
control que els que ingressen, un 98,2% respecte a un 86,8%. Aquest grup se subdivideix en
funcid de la preséncia de ICC aguda i en té pitjor control si hi esta present.
| en els que ingressen, el control esta influit de manera estadisticament significativa per I'FC
d’arribada. Aixi si I'FC a I'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 I'FC que

disminueix si es tracta d’homes fins al 76,8%.
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4.1.3.5. Control dels simptomes en funcié del desti del pacient

Es controlen els simptomes pels que
acuden a urgéncies?

b Nodo 0 3
| _Categoria % n |
No 34,8 426

Total  100,0 1223 |/

DO —— |

Agrupacié dels motius de consulta
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=814,280, df=1

1 simptoma relacionatamb la FA; 20 Simptomes no relacionats amb la FA
més simpotmes relacionats amb la
FA; per complicacions del tractament

de la FA
Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria__ % n
s 0,0 o
Total 26,2 321
Desti del pacient
Valor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=100,569, df=2
Ingrés; Exitus Unitat d'observacié Alta des d'urgéncies
Nodo 3 Nodo 4 Nodo 5
Categoria % n Categoria % n Categoria__ % n
No 24,8 87 No 7,6 12 No 1,5 6
Total 28,7 351 Total 12,9 158 Total 321 393

Hipertensié arterial Fibril-lacié auricular previa
Valor P corregido=0,017, Chi- Valor P corregido=0,041, Chi-
cuadrado=5,674, df=1 cuadrado=8,226, df=1

Si Paroxistica; No fibril-lacié auricular Permanent
| prévia; Persistent

Nodo 7 Nodo 8
Categoria % n Categoria % n
No 21,5 56 No 06 2
Total 21,3 260

En el control dels simptomes en funcié del desti, dels pacients que tenen simptomes
relacionats amb I'FA trobem que un altre cop la variable desti subdivideix la mostra en 3
subnodes. La dada important és que els que ingressen controlen menys els simptomes, un

75,2% que els que sén controlats a les unitats d’observacid, un 92,4%.
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4.1.3.6. Control de I'FC en funcid del desti del pacient, ingrés vs. unitat d’'observacié
A posteriori i donats els resultats d’aquests arbres de decisié i la influéncia del desti en el
pronostic del control de I'FC i dels simptomes, es van realitzar els mateixos arbres de decisié
traient de I'analisi els pacients que van ser exitus o van ser donats d’alta, ja que vam creure

gue podien esbiaixar els resultats dels arbres.

Frequéncia a la sortida d'urgéncies
P

| Nodo 0 g

|| _Categoria_%__nf:

98 67|
100,0 685 |\

FC>110
Total

' ®FC<110 |
| W EC>110 1
'

Desti del pacient
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=17,871, df=1

|

Unitat d'observacié
Nodo 1 Nodo 2
Categoria__ % n Categoria__ % n
FC>110 12,9 62 FC>110 24 5
Total 70,1 480 Total 29,9 205
-= -
= =
FCa I'arribada a urgéncies (bpm) sficiénci; dl ] i6 del

Valor P corregido=0,001, Chi- Ventricle Esquerra (VE)
cuadrado=22,360, df=2 Valor P corregido=0,013, Chi-
| cuadrado=6,190, df=1

<= 120,000

(120,000, 153,000)

> 153,000 No

Nodo 3

Nodo 4

Categoria % n Categoria % n

Nodo 5
Categoria % n

Nodo 6
Categoria % n

Nodo 7
Categoria %

FC>110
Total

54 11
29,5 202

FC>110 16,2 37
Total 33,3 228

-

FC>110 28,0 14
Total 73 S0

B

FC>110 07 1

21,0 144

B

FC>110

.

Es va poder comprovar que la variable desti del pacient és la primera variable
estadisticament significativa per predir el millor o pitjor control de I'FC, i els pacients que sdn
derivats a les unitats d’observacié sén els que aconsegueixen millor control de I'FC, fins a un
10% més que els que ingressen, i els que ingressen estan influits i subdividits un altre cop en

tres grups en funcié de I'FC d’arribada. Aixi, a partir de FC > 120 b.p.m es té pitjor control de

I'FC.
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4.1.3.7. Control dels simptomes en funcié del desti del pacient, ingrés vs. unitat

d’observacid

Es controlen els simptomes pels que
acuden a urgéncies?

j Nodo 0 i
i|__Categoria % nf
No 40,6 280 E

Total  100,0 690 |

[t

%W No

\msi | [:I-

[

Agrupacié dels motius de consulta
Valor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=364,685, di=1

1 simptoma relacionat amb la FA; 2 Simptomes no relacionats amb la
o més simpotmes relacionats amb FA
la FA; per complicacions del

tractament de la FA

Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
No 191 97 No 1000183

) usi 000
Total 73,5 507 Total 26,5 183

Desti del pacient
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=19,747, df=1

Ingrés Unitat d'observacié

Nodo 3 Nodo 4
Categoria % n Categoria % n
No 24,4 85 No 76 12

Total 50,6 349

Insuficiéncia cardiaca aguda
Valor P corregido=0,020, Chi-

cuadrado=5,429, df=1

No 30,9 43

Total 20,1 139

Els pacients derivats a les unitats d’observacié i amb simptomes relacionats aconsegueixen

millor control dels simptomes que els que ingressen, un 92,4% respecte a un 75,6%.
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4.1.3.8. Arbres de decisid en subgrup de pacients del grup control de I'FC i que presenten
simptomes relacionats amb I'FA i I'FC superiors a 110 b.p.m. a 'arribada a urgencies
Dels pacients que reben tractament pel control de I'FC es va creure oportu analitzar i crear
els mateixos arbres en un subgrup que haguessin arribat a urgéncies amb simptomes
relacionats amb I'FA i que en arribar a urgéncies ja tinguessin FC superiors a 110 b.p.m. que
és la xifra que determinen les guies com a control laxe de I'FC.
D’aquesta manera s’exclouen de l'analisi els pacients amb FA secundaria i pacients que
arriben ja a urgéncies amb FC controlades.
Realitzem els mateixos arbres de decisié de control de I'FC i control dels simptomes amb les

mateixes variables dependent i independents.
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4.1.3.8.1 Control de I'FC

Freqliéncia a la sortida d'urgéncies

Nodo 0 3
) tegoria % nl

JUFC>110 67 62
Total  100,0919 |

| mFC<110 |
| M FC>110 1
L '
Durada de la FA
Valor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=22,908, df=2
Desconeguda Menys de 48 hores Més de 48 hores
Nodo 1 Nodo 2 Nodo 3

Categoria % n Categoria % n Categoria % n

FC>110 6,7 19
31,0 285

FC>110 25 9 FC>110 12,1 34
Total 38,5 354 Total 30,5 280

Insuficiencia cardiaca o disfuncié del FCa l'arribada a urgéncies (bpm)
Ventricle Esquerra (VE) Valor P corregido=0,002, Chi-
Valor P corregido=0,045, Chi- cuadrado=16,354, df=1

cuadrado=4,014, df=1

Si No <= 149,000 > 149,000
Nodo 4 Nodo 5 Nodo 6 Nodo 7
Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n

FC>110 11,0 10 FC>110 46 9 FC>110 81 18 FC>110 27,6 16
Total 99 91 Total 21,1194 Total 24,2 222

Sexe
Valor P corregido=0,024, Chi-
cuadrado=5,126, df=1

Dona Home

Nodo 8 Nodo 9
Categoria % n Categoria % n

FC>110 50 7 FC>110 136 11
Total 15,3 141 88 81

] .

En aquest subgrup de pacients la primera variable predictora de bon control de I'FC de
manera estadisticament significativa i que subdivideix en 3 subnodes la mostra és la durada
de I'FA. Les durades superiors a 48 h tenen més dificil control. A la vegada en aquest grup
I’FC d’arribada subdivideix en 2 subnodes en funcié de I'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 I'FC.
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4.1.3.8.2 Control de I'FC en funcid del tractament

FreqUéncia a la sortida d'urgéncles

.

] Nodo 0 :
| _categoria_ % :

Y Fc>10 67 3
| Total 1000919 |

'mFCe110 |
| WFC>110 1 [
! ‘ E

Tractament per la FC
Valor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=36,191, df=2

Si amb digoxina; No per taquicardia No per decisié de cardioversié Si amb digoxina | betabloquejants;

poc rellevant; No per altres motius; directa; S{ amb antagonistes del  No, desconegut; No per control de

No per comorbiditat calci; si amb S factor No per edat
amb altres avangada; No per hipotensié; Si amb

digoxina | antagonistes del calci; Si
amb betabloquejants | antagonistes
del calci

Nodo 3
Categorfa % n

Nodo 1
Categorfa % n

Nodo 2
Categorfa__ % n

FC>110 136 41

FC>110 42 21 FC>110 00 ©

Total 32,8301 Total 54,8 504 Total 124114
Sexe Durada de la FA
Valor P corregido=0,037, Chi- Valor P corregido=0,037, Chi-
cuadrado=4,351, df=1 cuadrado=6,769, df=1
Dona Home Desconeguda; Més de 48 hores Menys de 48 hores
Nodo 4 Nodo 5 Nodo 6 Nodo 7
Categorfa % n Categorfa__ % n Categoria % n Categorfa % n
[Fca10 898159 || FC<110 815101 [ Fc<110 93,2206
FC>110 10,2 18 FC>110 185 23 FC>110 68 15 FC>110 21 6

Total 19,3177 Total 135124 Total 23,0221 Total 30,8 283

Diabetes mellitus
Valor P corregido=0,022, Chi- Freqéncia a la sortida d'urgéncles

cuadrado=5,239, df=1

——

Si No

| |

o % _af

JuFc>10 67 &2
| Towl  1000819)

Nodo 8 Nodo 9 IMFCa0 |
Categoria % n Categorfa_ % n ittt
FC>110 32 2 FC>110 140 16 Valor P comegitasa.c3s. O
Total 69 63 Total 12,4 114 cuadrado=36,191, df=2
|
_—_—— i amb digoxina; No per taquicardia  No per decisié de si i
pox rellevant; No per altres motius;  directa; ST amb antagonistes del  No, desconegut; No per control de
No per comerbiditat calel; s Si factor No per ecat
amb altres avangada; No per hipotensié; Sf amb
digaxina | antagonistes del calc); I
amb betabloqueants | antagonistes
del cald |
Nodo 1 Nodo2 Nodo 3
Cotegoria % n s % n Categorls % n
I Fcaa10 1000 114
FC>110 136 41 FC>110 42 n FC>110 00 o0
Total 32830 Total 54,8 504 Total 12414

Com en tots els altres grups analitzem la influéncia del tractament pel control de I'FC a
urgencies i trobem que els que sén tractats amb digoxina es controlen menys, amb un 86,4%
respecte dels que sén tractats amb altres farmacs 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 simptomes

Es controlen esl simptomes pels que
acuden a urgéncies?

! Nodo 0
)| __Categoria % nl

Durada de la FA
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=20,014, df=1

I

Desconeguda; Més de 48 hores Menys de 48 hores

Valor P corregido=0,034, Chi-
cuadrado=4,508, df=1

Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
No 132 75 No 4,2 15
Total 38,5 355
Insuficiéncia cardiaca aguda Dislipemia

Valor P corregido=0,015, Chi-
cuadrado=5,960, df=1

Si

No

|

Nodo 3 Nodo 4 Nodo 5 Nodo 6
C: % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n
No 16,5 43 No 10,4 32 No 6,2 14 No 08 1
Total 28,3 261 Total 33,3 307 Total 24,5 226 Total 14,0 129

Hipertensié arterial
Valor P corregido=0,049, Chi-

cuadrado=3,859, df=1

Nodo 8
Categoria % n
No 15,5 15

Total

22,8 210

__I

Total 10,5 97

I

Si mirem el control dels simptomes en aquest subgrup on tots els pacients presenten
simptomes relacionats amb I'FA, un altre cop segueix essent la durada dels simptomes la
variable estadisticament significativa més predictora del control dels simptomes. Aixi, FA de
durades superiors a 48 h en pacients amb FC d’arribada superior a 110 b.p.m. tenen pitjor

control dels simptomes que disminueix més si existeix ICC aguda a I'arribada a urgéncies.
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4.2. Resultats dels subgrups: majors de 75 anys, cardiopatia préevia i FA secundaria

4.2.1. Descripcid de la mostra
708 (57,9%) dels pacients que van rebre tractament per I'FC a urgencies eren majors de 75
anys, 539 (44,1%) patien cardiopatia prévia i 115 (9,4%) van acudir a urgéncies per FA
secundaria.
Van mostrar les seglients caracteristiques cliniques basals que es mostren en la taula 6 i
estan dividides en:

4.2.1.1. Variables demografiques
L'edat mitjana en els majors de 75 anys fou de 83,4 anys. El grup de FA secundaria era més
jove que la poblacié general. En els majors de 75 anys i amb cardiopatia de base hi havia més
dones.

4.2.1.2. Antecedents patologics
Lantecedent més important en tots tres grups és I’'HTA seguida de la IC prévia. El grup de FA
secundaria té les xifres més baixes pels dos antecedents patologics.
Fins a un 21% dels pacients havien patit un esdeveniment cerebrovascular previ (ACV o AIT)
en els subgrups majors de 75 anys i cardiopatia prévia.
Els majors de 75 anys i els que tenien cardiopatia de base predomina I'FA permanent, en
canvi en el subgrup de FA secundaria, el predominant fins al 50% és I'FA de novo.

4.2.1.3. Antecedents farmacologics
En aquests subgrups de pacients el tractament antiaritmic es reparteix practicament a parts
iguals entre els betabloquejants i la digoxina.

Les taxes més baixes de tractament anticoagulant eren pel grup d’FA secundaria.
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Caracteristiques generals

Majors 75 anys

Cardiopatia previa FA secundaria

708 (57.9) 539 (44.1) 115 (9.4)
83.4(5.3) 77.8 (10.8) 73.3(14.1)
450 (63.6) 308 (57.1) 55 (47.8)
91 (12.9) 158 (29.3) 14 (12.2)
133189 720619 73
o 159095 o
287 (40.5) 298 (55.3) 34 (29.6)
— (639 o210
1547 sz 1o 1569
21350 101354 2103
265 (37.4) 252 (46.8) 27 (23.5)
242 (34.2) 108 (20) 59 (51.3)
105 (14.8) 112 (20.8) 22(19.1)
310 (43.8) 261 (48.4) 29 (25.2)

Antecedents farmacologics
Tractament antiaritmic 388 (54.8) 384 (71.2) 45 (39.1)

107 (15.1) B-Bloquejants 132 (24.5) B-Bloquejants 11 (9.6) B-Bloquejants
108 (15.3) Digoxina 80 (14.8) Digoxina 11 (9.6) Digoxina

Tractament antiagregant 185 (26.1) 163 (30.2) 18 (15.7)
144 (20.3) Aspirina 122 (22.6) Aspirina 14 (12.2) Aspirina
Tractament anticoagulant 289 (40.8) 300 (55.7) 30(25.1)
266 (37.5) AVK 289 (53.7) AVK 28 (24.3) AVK
Tractament antihipertensiu 255 (36) 254 (47.1) 28 (24.3)
144 (20.3) IECAs 141 (26.2) IECAs 15 (13) ARA I

Taula 6. Caracteristiques generals del pacients majors de 75 anys, amb cardiopatia i FA secundaria.

(Els valors s’expressen amb niimero de casos i percentatge (%). FA, fibril-lacié auricular; SD, desviacié estandard; AVK, antagonista vitamina

K;IECAs, inhibidor enzim convertidor d’angiotensina; ARA Il, antagonista receptor angiotensina Il )
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4.2.1.4. Caracteristiques de I'episodi agut a urgencies.
Les caracteristiques de I'episodi agut a urgencies es mostren en la taula 7 i taula 8.
El motiu de consulta més freqlient relacionat amb la fibril-lacié auricular va ser la dispnea en
els majors de 75 anys i amb cardiopatia de base. En el grup d’FA secundaria es va repartir a
parts iguals amb les palpitacions. La majoria dels pacients del grup FA secundaria va venir per
simptomes no relacionats amb I'FA i dels altres grups aproximadament la meitat presentaven
un simptoma relacionat amb I'FA.
La causa més freqlient d’FA secundaria va ser el sindrome febril en els tres subgrups i va
arribar fins a un 38,3% en el grup FA secundaria.
Pel que fa a la durada de la fibril-lacié auricular en el moment de I'arribada a urgencies, més
del 80% dels majors de 75 anys i amb cardiopatia de base van arribar a efectes practics amb
durades superiors a 48 hores. En canvi en el grup d’FA secundaria quasi una tercera part
presentava una FA de menys de 48 hores de durada.
A l'arribada a urgéncies presentaven una baixa taxa d’inestabilitat hemodinamica pero en els
majors de 75 anys i amb cardiopatia fins a un 40% tenien insuficiéncia cardiaca 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 urgéncies i més concretament pel control de I'FC, en els tres grups
el farmac més utilitzat 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 utilitzar
I'amiodarona amb altes xifres d’eficacia, entre el 60-80%. Leficacia de la cardioversio
eléectrica va ser vora el 100%.
El temps d’estada a urgéncies va ser practicament 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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cardiopatia per insuficiéncia cardiaca, com a causa més freqient. Entre un 15-20% dels
pacients van ser traslladats a una unitat d’observacio principalment pel control de I'aritmia.
Dues terceres parts dels pacients majors de 75 anys i amb cardiopatia de base i quasi la
meitat dels pacients amb FA secundaria van aconseguir controlar els simptomes. A l'alta es
va prescriure una elevada taxa de tractament digitalic en tots tres grups, al voltant del 75%.

Entre un 40-50% se’ls va prescriure terapia anticoagulant.
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Episodi agut

ajors de 75 anys Cardiopatia prévia FA secundaria
708 (57.9) 539 (44.1) 115 (9.4)
77 (10.9) 84 (15.6) 32 (27.8)
290 (41) 237 (44) 30(26.1)
341 (48.2) 218 (40.4) 53 (46.1)
167 (23.6) 127 (23.6) 10 (8.7)
63(8.9) 30(5.6) 12 (10.0

No relacionat amb 211 (29.8) 125 (23.2) 71 (61.7)
FA
1 simptoma 333 (47) 272 (50.5) 26 (22.6)
relacionat
FA secundaria 60 (8.4) 35 (6.5) 115 (100)
24 (3.4) Febre 14 (2.6) Febre 44 (38.3) Febre

29 (4.1) 33(6.1) 9(7.8)
275 (38.8) 215 (39.9) 24 (20.9)
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)
136.4 (24.5) 135.4 (26.4) 135.7 (20.1)
80.5 (14.8) 79.8 (15.9) 83.4 (15.3)

T2 axilar, 2C (SD) 36.2(0,6) 36.2 (0.6) 36.5 (1)

QTcorregit, mmseg 437.7 (70.9) 436.9 (67.3) 411.8 (76.8)
(SD)

Taula 7. Caracteristiques de I’episodi agut en pacients majors de 75 anys, amb cardiopatia i FA secundaria

(Els valors s’expressen amb niimero de casos i percentatge (%).FA, fibril-lacié auricular; FC, freqiiéncia cardiaca; TAS, tensio arterial sistolica;

TAD, tensi6 arterial diastolica, T2, temperatura; SD, desviacié estandard.)
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Episodi agut

Majors de 75 anys

Cardiopatia préevia FA secundaria

708 (57.9) 539 (44.1) 115 (9.4)

708 (100) 539 (100) 115 (100)
376 (53.1) 267 (49.5) 53 (46.1)
117 (16.5) 113 (21) 16 (13.9)
99 (14) 61(11.3) 17 (14.8)

calci

59 (8.3) 62 (11.5) 28 (24.3)
58 (8.2) 47 (8.7) 27 (23.5)

44 (6.2) amiodarona 36 (6.7) amiodarona 18 (15.7) amiodarona

4 (3.5) flecainida

CVF
Eficacia
VE

i 40 (69) 29 (61.7) 22 (81.5)
C 1(0.4) 15 (2.8) 1(0.9)
Eficacia 1(100) 14 (93.3) 1(100)
Temps a urgencies (h) (SD) 10.1 (9.7) 9.3(7.8) 9.9 (9.4)
334 (47.2) 246 (45.6) 64 (55.7)
137 (19.4) ICC 104 (19.3) ICC 3 (2.6) control aritmia
4 (3.5) estudi aritmia

Unitat

d’Observacio

Alta hospitalaria
Control de simptomes

Ritme sinusal a l'alta

Tractament a l'alta

Pel control FC

Manteniment
ritme sinusal

Anticoagulant
(pacients sense

110 (15.5)

49 (6.9) control aritmia

261 (36.9)

3(0.4)
433 (61.2)
92 (13)

708 (100)
532 (75.1) digoxina

93 (13.1)
34 (4.8) amiodarona
7 (1) flecainida

293 (41.4)
181 (25.6)AVK

103 (19.1)
41 (7.6) control
aritmia

190 (35.3)

0
363 (67.3)
77 (14.3)

410 (76.1) digoxina
74 (13.7) B-Bloquejants

83 (15.4)
34 (6.3) amiodarona
9 (1.7) flecainida

209 (38.8)
107 (19.9) AVK

15 (13)
8 (7) control aritmia

34(29.6)

2(1.7)
43 (37.4)
31(27)

87 (75.7) Digoxina
10 (8.7) ACA

23 (20)
11 (9.6) amiodarona
2 (1.7) Flecainida

54 (47)
29 (25.2) heparina

anticoagulacio
prévia)

Taula 8. Caracteristiques de I'episodi agut pacients majors de 75 anys, amb cardiopatia i FA secundaria

(Els valors s’expressen amb nimero de casos i percentatge (%).FC, freqiiéncia cardiaca; CVF, cardioversi6 farmacologica; CVE, cardioversio

eléctrica; h, hores; SD, desviacio estandard; ICC, insuficiéncia cardiaca aguda; ACA, antagonistes del calci; AVK, antagonista vitamina K)
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4.2.2 Arbres de decisié en els subgrups majors de 75 anys

Aixi com amb els altres grups es realitzen arbres de decisié del control de I'FC i control dels
simptomes, també se’n fan en el subgrup de la poblacié que rep tractament pel control de

I'FC, majors de 75 anys, independentment de I'FC d'arribada i els simptomes dels pacients.

4.2.2.1.Control de la FC

Fregliéncia a la sortida d'urgéncies

s
|

. Nodo 0 ,
| _Categoria % ni

64 45|

Categoria % n

Categoria % n

FC>110 16 4 FC>110 61 11 FC>110 11,2 30
Total 36,2 255 Total 25,7 181 Total 38,2 269

-

EdadTrunc
Valor P corregido=0,037, Chi-

cuadrado=14,202, df=2

(80,500, 85,500]

FC>110
| Total  100,0 705 |;

L 1)

| W FC<110 | 5

y WFC>110 1 [

[ ! I

FCa I'arribada a urgéncies (bpm)
Valor P corregido=0,002, Chi-
cuadrado=20,159, df=2
<= 119,000 (119,000, 130,000] > 130,000
Nodo 1 Nodo 2 Nodo 3

Categoria % n

-

Insuficiéncia cardiaca aguda
Valor P corregido=0,018, Chi-

cuadrado=5,623, df=1

—

.

> 85,500 No Si
Nodo 5 Nodo 6 Nodo 7 Nodo 8
Categoria % n Categoria % Categoria % n Categoria % n
FC>110 161 9 FC>110 7,2 11 FC>110 164 19
Total 7,9 56 Total 21,7 153 Total 16,5 116

.

Igual que en la poblacié general, la variable FC d’arribada és la més pronodstica de manera
estadisticament significativa de control de I'FC subdividint la mostra pacients majors de 75
anys en 3 subnodes, aixi si I'FC d’arribada és superior a 130 b.p.m. s’aconsegueix menys

control. Si aquest subgrup es presenta a urgencies en ICC aguda el control de I'FC baixa fins al

83,6%.
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4.2.2.2 Control de I'FC en funcio del tractament

Si afegim la variable tractament pel control de I'FC en I'arbre de decisié en aquest subgrup de
pacients majors de 75 anys, observem que no influeix, no pronostica millor ni pitjor control
de I'FC el farmac utilitzat, fins a un 93,6% de control.

4.2.2.3 Control dels simptomes

Es controlen els simptomes pels que
acuden a urgéncies?

| Nodo 0 :
|| _Categoria % nf
17 no 38,8 275

| Toal 1000708 |
Fe== i 3
! ¥ No i

I

Agrupacié dels motius de consulta
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=473,276, df=1
|
[ |
2omés i amb i no amb la

la FA; per complicacions del FA
tractament de la FA; 1 simptoma ‘

relacionat amb la FA

Nodo 1 Nodo 2

Categoria % n Categoria % n
No 129 64 _No 1000211
R — ] T —

Total 70,2 497 Total 29,8 211

[ ]

Insuficiéncia cardiaca aguda
Valor P corregido=0,008, Chi-
cuadrado=6,947, df=1

No Si

Nodo 3 Nodo 4

Categoria % n
No 16,9 41

Categoria % n
9,0 23

36,0 255

Fibril-lacié auricular previa
Valor P corregido=0,028, Chi-
cuadrado=8,961, df=1

Total 34,2 242

=-

Permanent; No fibril-lacié auricular  Paroxistica; Persistent
prévia

Nodo 6

_Categorla_%__n
12 1

Si ens fixem en el subnode de pacients amb simptomes relacionats amb I'FA, la ICC aguda
pronostica pitjor control de I'FC en els majors de 75 anys de forma estadisticament

significativa, fins a un 16,9% no aconsegueix el control dels simptomes.
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4.2.3 Arbres de decisié en el subgrup de pacients amb cardiopatia previa
Es realitzen arbres de decisié del control de I'FC i control dels simptomes en el subgrup de la
poblacié que rep tractament pel control de I'FC a urgencies amb cardiopatia de base
independentment de I'FC d'arribada i els simptomes dels pacients amb les mateixes variables
dependents i independents.

4.2.3.1 Control de I'FC

Fregliéncia a la sortida d'urgéncies

a
|

. Nodo 0 .
|| Categoria % nE

“Fc>110 59 32|
| Total  100,0539 |

' WEFC<110 | :
| W EC>110 ;
1 ll

FCa I'arribada a urgéncies (bpm)
Valor P corregido=0,017, Chi-

cuadrado=16,130, df=2

<=119,000; <perdidos> (119,000, 142,000] > 142,000

Nodo 1 Nodo 2 Nodo 3
Categoria % n Categoria % n Categoria % n
FC>110 19 4 FC>110 62 14 FC>110 13,2 14
Total 38,8 209 Total 41,6 224 Total 19,7 106

Ny Eay .

Durada de la FA
Valor P corregido=0,033, Chi-

cuadrado=6,956, df=1

Menys de 48 horas; Més de 48 horas Desconegut

Nodo 4
Categoria % n

Nodo 5
Categoria % n

FC>110 24 3
Total 23,0 124

.

FC>110 11,0 11
Total 18,6 100

|

Una altra vegada més, I'FC d’arribada, és la variable més pronostica en el control de I'FC. Aixi
en aquest subgrup ens ho divideix en 3 subnodes. Si I'FC d’arribada és superior a 142 b.p.m.
hi ha menys control. En I'altre node amb FC entre 120i 142 b.p.m., la durada de I'FA influeix

lleugerament en el control de I'FC. Durades desconegudes es controlen menys

103



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

DESENVOLUPAMENT D'UN MODEL D'ARBRES DE DECISIO PER OPTIMITZAR EL CONTROL DE LA FREQUENCIA DE LA FIBRIL-LACIO
AURICULAR EN ELS SERVEIS D'URGENCIES HOSPITALARIES

Domingo José Ribas Segui

4.2.3.2 Control de I'FC en funcio del tractament
No existeix influencia en el pronostic de la variable tractament per I'FC si s’afegeix en els

arbres de decisio.

4.2.3.3 Control dels simptomes

Es controlen els simptomes pels que
acuden a urgéncies?

Nodo 0
Categoria % n
No 32,7 176

L
"¥ No !
| mSi |

| QR

R —

Agrupacié dels motius de consulta
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=335,654, df=1

2 o més simpotmes relacionats amb  Simptomes no relacionats amb la
la FA; 1 simptoma relacionatambla FA

FA; per complicacions del

tractament de la FA

Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
No 12,3 51

usi 00 O
Total 76,8 414 Total 23,2 125
. |

No existeix cap variable pronostica en el control dels simptomes en aquest subgrup de

pacients.
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4.2.4 Arbres de decisié en el subgrup FA secundaria
Es realitzen arbres de decisié del control de I'FC i control dels simptomes en el subgrup de la
poblacié que rep tractament pel control de I'FC a urgencies amb FA secundaria
independentment de I'FC d'arribada i els simptomes dels pacients amb les mateixes variables
dependents i independents.

4.2.4.1 Control de I'FC

En aquest subgrup de pacients amb FA secundaria i que reben tractament per I'FC el control
arriba al 94,6%. Després de realitzar els arbres de decisid no s’observa cap variable
independent predictora de millor o pitjor control.

4.2.4.2. Control de I'’FC en funcio del tractament

La variable tractament per I'FC, no té cap influéncia en I'arbre de decisié de control de I'FC en

aquest subgrup de pacients.

105



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

DESENVOLUPAMENT D'UN MODEL D'ARBRES DE DECISIO PER OPTIMITZAR EL CONTROL DE LA FREQUENCIA DE LA FIBRIL-LACIO
AURICULAR EN ELS SERVEIS D'URGENCIES HOSPITALARIES

Domingo José Ribas Segui

4.2.4.3. Control dels simptomes

Nodo 0
Categoria % n

usi 37,4 43
Total 100,0 115

[ e

Es controlen els simptomes pels que
acuden a urgeéncies?

Durada de la FA
Valor P corregido=0,010, Chi-

cuadrado=9,136, df=1

Nodo 1
Categoria % n
No 50,0 31

Total 53,9 62

[

Menys de 48 horas; Més de 48 horas

Desconegut

Nodo 2
Categoria % n

usi 22,6 12
Total 46,1 53

-

En canvi en l'arbre de decisid del control dels simptomes la durada de I'FA determina de

manera estadisticament significativa un millor o pitjor control.

desconegudes presenten pitjor control dels simptomes.
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5 DISCUSSIO
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5.1. Caracteristiques basals i comorbiditat

Pocs estudis sobre I'FA se centren en l'analisi de I'actuacié i maneig de I'FA en fase aguda a
urgencies. Menys encara si parlem de models d’arbres de decisié per aquesta determinada
patologia.

Per tant, en comparar la nostra mostra, que és en la seva totalitat de pacients atesos a
urgencies, amb els altres estudis publicats, que no sén estrictament de maneig a urgéncies
les comparatives s’han d’entendre amb les limitacions que comporta el diferent ambit
d’actuacio.

La mostra del nostre estudi, que compren 3.276 pacients, presenta unes caracteristiques
generals similars a altres estudis recents i contrasta amb alguns altres.

Les caracteristiques basals sén similars a les descrites en els grans estudis de prevalenca com
I’ATRIA (1), ROTTERDAM (2), Framingham (9) o els nacionals CARDIOTENS (5) i REGICOR (4).
La nostra mostra es tracta de pacients d’edat avangada, amb hipertensié arterial e
insuficiéncia cardiaca com a comorbiditats més frequents.

Aquestes dades son molt similars a les del registre publicat I'lany 2015 per Zhang et al. (124)
que descriu les caracteristiques i maneig dels pacients amb FA o flutter als departaments
d’urgéncies de la Xina; i també a les del registre nacional GEFAUR-1 (25), que analitza la
situacio de I'FA en els serveis d’urgencies espanyols, perd d’edat més avancada que els
recollits en estudis com I'AFFIRM (31) o l'estudi de Denis Roy et al. (56), on es comparen les
dues estrategies de tractament, control del ritme enfront del control de I'FC.

Igual que en el nostre registre, que forma part de I'estudi HERMES-AF (34), la comorbiditat
més prevalent en l'estudi xines, l'italia FIRE (15) o la poblacié de I'estudi AFFIRM és la
hipertensio arterial, tot i que en la nostra poblacid, fins a dues terceres parts dels pacients

presenten hipertensio arterial.
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Les valvulopaties en el nostre estudi arriben fins al 15,9%, igual que en el registre xinés, a
I'estudi PIAF (39), RACE (30), HOT CAFE (43) perd molt superiors a la poblacié AFFIRM que
tants sols es presenta en un 4,9%.

5.2. Tipus de fibril-lacié auricular

Si ens fixem en el tipus d’FA podrem entendre perque els nostres pacients o els del registre
xines tenen més comorbiditats cardiaques, 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 italia FIRE (15) o els pacients de I'estudi AFFIRM (31).

Es en la durada de I'FA on trobem més diferéncies. Tants sols una quinta part de la nostra
poblacié a la practica clinica es presenta a urgéncies amb temps de durada inferiors a 48 h,
similar a la poblacié AFFIRM pero que contrasta amb la poblacio del registre FIRE i expressa
probablement diferéncies en els sistemes sanitaris i en I'ds dels SUH pels pacients amb FA
entre Italia i Espanya.

5.3. Caracteristiques de I'episodi agut a urgencies

Quasi la meitat dels pacients que acudeixen a urgencies ho fan per simptomes relacionats
amb I'FA i els simptomes predominants sén les palpitacions i la dispnea.

En les altres séries de pacients publicades, també predominen les palpitacions i la dispnea,
pero tant en el registre FIRE (15) com en la poblacid de l'estudi de Stiell et al. (44) les
palpitacions sén amb diferencia més freqlients probablement perqué la majoria de la
poblacié de FIRE i tota la mostra de Stiell et al. son FA de menys de 48 hores d’evolucid. |
probablement per aquest motiu, en la nostra mostra arriben més pacients als serveis
d’urgéncies amb insuficieéncia cardiaca aguda, més encara en el grup del control de I'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 transcendéncia, ja que la
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insuficieéncia cardiaca és un factor decisiu pel maneig. Si que s'assemblen amb I'FC d’arribada
a urgencies.

Pel que fa al maneig de I'episodi agut a urgéncies, en comparacié a altres estudis d’altres
paisos veiem diferencies significatives i estrategies de tractament heterogenies (28).

A Rogenstein et al. , on, es compara |'actitud a urgéncies d’hospitals dels USA, UK i Australia,
a part, que, es tracta de mostres més joves i que s’analitza i compara les diferents estratégies
en FA de recent diagnostic, hi trobem molta variabilitat. Podem observar que les xifres de
control de I'FC de la nostra mostra son lleugerament més baixes que les utilitzades en altres
paisos. Pero on hi ha diferencies més amplies és en l'opcié del control del ritme; en el nostre
ambit estem molt per sota.(43,44)

Si ens centrem en el farmac utilitzat per al control de I'FC, les diferéncies encara sén més
heterogénies. En els nostres hospitals predomina I'Gs de la digoxina en quasi la meitat dels
pacients, cosa que contrasta amb les elevades xifres d’us del dilitiazem que fan als EUA o
Canada, cosa que torna a contrastar amb el poc Us que se’n fa en els nostres serveis
d’urgéncies. Pel que fa a I'Us de betabloquejants, també estem lluny de les xifres d’us dels
serveis d’urgéncies hospitalaries d’altres paisos. Pero arriba fins a una quarta part. Tenint en
compte el baix Us que se n’havia fet historicament en els nostres serveis d’urgencies,
assenyala la tendéncia 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 caracteristiques més similars en el maneig de I'episodi agut que
amb els paisos anglosaxons. Aixi les xifres d’Us de digitalics per al control de I'FC als nostres
serveis d’urgéncies és el més freqlient igual que en el registre FIRE (15).

Tot i que si observem la porgressio als nostres serveis d’'urgéncies segons els resultats de

GEFAUR-1 fins a HERMES-AF observem un clar augment de I'Us de beta-bloquejants en
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detriment de I'Gs de digoxina augmentant |'efectivitat del tractament pel control de I'FC (25,
34).

Pel que fa al control del ritme, en tenir principalment una mostra amb FA de durada superior
a 48 h, aquesta opcid és molt més baixa que altres séries (15, 43). Pero igual que en els altres
serveis d’urgencies hospitalaries, la primera opcio és la farmacologica i, excepte a Canada on
el farmac més utiitzat és la procainamida, el farmac més usat és I'amiodarona igual que a UK,
en quasi la meitat dels pacients.

5.4. Comparacio de grups: Control de I'FC vs. control del ritme

Si analitzem les caracteristiques en funcié de les dues estratégies de tractament: control de
la freqliencia i control del ritme, trobem poques diferencies pel que fa a les caracteristiques
demografiques i basals dels pacients en comparar-los amb els grans estudis que comparen
aquestes dues estrategies de tractament com sén 'AFFIRM o I'estudi RACE (31, 32).

Quan el que comparem son els farmacs utilitzats trobem algunes diferéncies respecte del
maneig d’altres séries. Aixi doncs, en la nostra mostra el farmac més utilitzat pel control de
I'FC és la digoxina, similar al del grup control de I'FC d’AFFIRM i al del registre FIRE (15,31).
Contrasta el poc Us de betabloquejants que fem en nostre grup, una quarta part respecte
quasi la meitat que en fan a AFFIRM. Tot i aixi, I'augment que s’ha constatat de I'Us de beta-
bloquejants en el recent estudi HERMES-AF respecte GEFAUR ha fet augmentar
exponencialment I'efectivitat del control de I'FC en fase aguda.(31,34,25).

En el grup control del ritme, tant en el nostre estudi com en AFFIRM o FIRE el farmac més
utilitzat és 'amiodarona. Es en les segones opcions de tractament on podem trobar certes
diferencies, en els nostres serveis d’urgencies preferim la flecainida i a I'estudi AFFIRM el
sotalol (31, 15).

A l'alta una tercera part dels nostres pacients rebran tractament digitalic, com a AFFIRM,
perd fem un Us dels beta-bloquejants com a prescripcié a I'alta molt per sota d’altres séries

estudiades. (31)
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Pel que fa al tractament de manteniment del ritme sinusal, el farmac principal segueix essent
I'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 I'FA en els serveis d’urgencies.
Tan sols als estudis de Buccelletti et al. i Hamilton et al., on s’observen taxes de control de

I’FC per sota de les trobades en la nostra mostra (28,63).

5.5. Caracteristiques basals per subgrups

Lanalisi que hem fet per subgrups és dificil 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, |'article publicat per Shariff et al. (125) que compara
les dues estratégies de tractament, control de I'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 médics molt similars, essent el
més freqlient la hipertensid arterial seguida de la insuficiencia cardiaca, la diabetis i els
esdeveniments cerebrovasculars.
Les diferencies son més importants en comparar els antecedents farmacologics, ja que els
pacients d’edat avancada d’AFFIRM per un costat estan més anticoagulats. En canvi, en la
nostra mostra només s’arriba al 40%. | per un altre costat en el tractament antiaritmic,
contrasten les xifres baixes d’Us de betabloquejants i digoxina dels nostres pacients en
comparacio a les xifres més elevades de la mostra d’AFFIRM, que arriben quasi fins al 50%.
Comparar l'actitud del maneig de I'episodi agut a urgéncies en aquest subgrup de pacients és

complicat per la poca literatura al respecte.
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Els nostres pacients d’edat avancada sén pacients que arriben amb FA de llarga evolucié pel
que l'estratégia de tractament més escollida és la del control de I'FC. Sén pacients que es
gueixen de dispnea com a simptoma més freqiient i que quatre de cada deu pacients estan
en ICC aguda. Quasi la meitat dels pacients requeriran ingrés hospitalari perd aconseguiran
controlar els simptomes. A l'alta, dues terceres parts dels pacients rebran tractament digitalic
pel control de I'FC

5.5.2. Cardiopatia
El subgrup de pacients afectes de cardiopatia estructural de base, consta de 539 pacients,
essent a parts practicament iguals la valvulopatia, la miocardiopatia hipertensiva i la
isquemica les més frequents.
Es tracta de pacients amb més factors de risc cardiovascular, més hipertensié arterial, més
disfuncié de VE i més diabetis. Igual que en l'estudi de Wan et al.(126), on es compara
pacients amb FA amb cardiopatia isquémica i sense, I'efecte pronostic de la freqliéncia
ventricular també es coincideix en que els pacients amb cardiopatia de base presenten més
factors de risc cardiovascular.
Sén pacients més anticoagulats, amb més tractament antihipertensiu i que reben més beta-
bloquejants.
Com la resta de la mostra, el subgrup amb cardiopatia presenten FA de durades superiors a
48h. i el simptoma més frequient és la dispnea. Aixi com els pacients majors de 75 anys,
quatre de cada deu tenen ICC aguda en arribar a urgencies.
Pel que fa al maneig a urgéncies, I'estrategia principal és el control de I'FC i a diferencia de la
poblacié general presenten més ingressos i més estades en les unitats d’observacid. Per aixo
el control dels simptomes és elevat amb un 67,3%. Es tracta per tant d’una poblacié diana
per realitzar estratégies d’intervencié que millorin els resultats del maneig, ja que es tracta
de pacients més greus, amb un pitjor pronostic i en els quals els resultats del maneig sén

menys satisfactoris.
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5.5.3. Fibril-lacié auricular secundaria

Ldltim subgrup de pacients analitzats és el de les FA secundaries. Se n’ha obtingut una
mostra molt petita, tan sols 115 casos. Es tracta de pacients més joves, amb menys factors de
risc cardiovascular, tenen menys hipertensio, diabetis o insuficiéncia cardiaca respecte als
altres subgrups i respecte a la poblacié general. En ser conseqliencia d’'una malaltia
extracardiaca, la meitat dels pacients és presenten a urgencies com a primer episodi. Per aixo
prenen menys farmacs antiaritmics, menys terapia anticoagulant i menys tractaments
antihipertensius.

Una quarta part d’ells, més que en la poblacié general, es presenten a urgéncies amb FA de
menys de 48 h i el simptoma principal no és la dispnea sind que sén les palpitacions, pero, en
ser FA secundaries, sis de cada deu pacients refereixen simptomes no relacionats amb I'FA.
En acudir abans a urgéncies presenten menys ICC aguda. Per tot aix0 I'estrategia de control
del ritme és més habitual, amb una quarta part de cardioversions farmacologiques, essent
I'amiodarona el farmac més utilitzat.

Tot i ser pacients aparentment menys greus des del punt de vista de I'FA, la meitat dels
pacients requereixen ingrés hospitalari, xifres més elevades respecte la poblacié general, a
causa probablement de la patologia de base extracardiaca que ha desencadenat I'episodi
d’FA. Seria interessant ampliar I'estudi d’aquests pacients que presenten FA secundaria, ja
que en la literatura cientifica trobem molt poques referéncies i, d’acord a les dades
presentades, semblen constituir un grup de pacients amb caracteristiques molt diferenciades
i que precisen un maneig diferent, probablement primant el control de I'FC i el tractament de
la malaltia extracardiaca, al d’altres grups com sén els pacients cardidpates o la poblacié

general amb FA.
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5.6. Arbres de decisié.

Lobjectiu, la variabale d’éxit o variable dependent en els nostres arbres de decisid, per un
costat és el control dels simptomes i per altre el control de I'FC, entes el control com a
freqliencies cardiaques a l'alta inferiors a 110 b.p.m. Es va decidir aixi perqué estudis
randomitzats com els Groenveld et al. (62), van demostrar que el control laxe de I'FC (FC
inferiors a 110 b.p.m.) no era pitjor pel que fa a la supervivéncia que el control estricte (FC
inferiors a 80 b.p.m.) i perqué en les ultimes guies de maneig de I'FA (26,27,30) els objectius
de control de I'FC s’han fixat en aquests termes.
Per tant, es va dicotomititzar la variable FC a la sortida d’urgéncies en dos grups, superiors i
inferiors a 110 b.p.m., i aixi es va poder crear els arbres de decisi6 amb la variable
independent, FC < 110 b.p.m. i observar quines variables eren pronostiques de millor o pitjor
control a l'alta.
Més endavant es descriuen els avantatges i les limitacions del sistema de creacié d’arbres de
decisio.

5.6.1. Arbres de decisié en poblacié global que acut a urgéncies amb FA
En poblacié global en generar el model d’arbres de decisié pel control de I'FC trobem que el
perfil de pacient que obté menys control de I'FC és el pacient home que a l'arribada a
urgencies presenta FC superiors a 120 b.p.m. i FA de més de 48 h d’evolucié amb un control
de I'FC del 79,3%, és a dir, un de cada cinc no obté control de I'FC.
En introduir la variable tractament pel control de I'FC veiem que el farmac que obté menys
control és la digoxina i principalment si I'FC d’arribada a urgéncies és superior a 120 b.p.m. i
si estan en insuficiéncia cardiaca aguda. En un de cada cinc no s’aconsegueix bon control de
I'FC.
Per tant observant els resultats d’estadistica descriptiva que ens diu que el farmac més
utilitzat pel control de I'FC és la digoxina i que és un farmac altament prescrit a l'alta i

analitzant els resultats dels arbres de decisid on veiem que la digoxina és el que obté pitjor
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control de I'FC, hauriem de reflexionar sobre el maneig de I'episodi agut de I'FA en els
nostres serveis d’urgéncies i adaptar-nos més a les guies i consensos que recomanen, per
eficacia i seguretat, altres alternatives de tractament com soén els beta-bloguejants o els
antagonistes del calci.
Si en lloc del control de I'FC, I'objectiu i variable dependent és el control dels simptomes,
excloent aquells pacients que acudeixen a urgencies per complicacions del tractament o per
simptomes no relacionats amb I'FA, els pacients que tenen pitjor control dels simptomes sén
aquells amb FA superiors a 48 h d’evoluci6 amb alguna comorbiditat, malaltia
cerebrovascular isquémica o insuficiéncia cardiaca.
Si fem un subanalisi en pacients que acudeixen a urgéncies per simptomes només relacionats
amb I'FA, pel que fa al control de I'FC, els pacients que arriben amb FC inferiors a 120 b.p.m.
presenten molt bon control. | els pacients que arriben amb FC superiors a 120 b.p.m. que sén
homes i tenen insuficiencia cardiaca aguda tenen pitjor control de I'FC, un altre cop, un de
cada cinc no es controla. Si no tenen insuficiéncia cardiaca aguda el fet de tenir FA de més de
48 h pronostica també pitjor control.
Si observem el control dels simptomes en aquest subgrup de la poblacié general, durades
d’FA superiors a 48h pronostiquen un pitjor control dels simptomes.

5.6.2. Arbres de decisi6 en el grup control de I'FC.
En el grup que s’opta pel control de I'FC trobem novament que els homes amb FC a I'arribada
superiors a 120 b.p.m. amb insuficiéncia cardiaca aguda presenten pitjor control de I'FC. Un
de cada cinc no es controlen. La diferéncia, respecte als resultats de poblacié general és que
en aquest grup la ICC aguda té més significacid estadistica que I'FC d’arribada. També en
aquest grup, la digoxina pronostica pitjor control. Un de cada deu no controlen I'FC per sota
de 110 b.p.m. Per tant, trobem tant en poblacié general com en el grup control de I'FC que

els homes amb FC a l'arribada superiors a 120 b.p.m. i amb ICC el control és més dificil, per
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tant potser hauriem de ser més agressius d’entrada amb aquests perfil de pacients i, a ser
possible, els farmacs utilitzats, si no hi ha contraindicacions, haurien de ser els
betabloquejants o els antagonistes del calci.

Si I'objectiu és el control dels simptomes, en aquest grup només la ICC aguda influeix en el
pronostic. Un de cada cinc no controlara els simptomes si el pacient presenta ICC aguda.

Es van crear dos arbres més en aquest grup tenint en compte el desti dels pacients. Es va
veure que en les unitats d’observacié els pacients assoleixen més control de I'FC respecte als
gue ingressen i més control dels simptomes. Probablement perqué el pacient a les unitats
d’observacio esta més controlat, més monitoritzat i més freqlientat per personal sanitari.
Dels que ingressen els homes tornen a ser els que tenen pitjor control de I'FC, i a més ens
divideix el grup en tres grups en funcié de I'FC d’arribada. Aixi, 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 dificultds. Per tant, hi haura més ingressos i
probables estades hospitalaries més llargues. Aixi, doncs, caldra ser més energic en el
tractament per evitar o reduir la durada de lingrés i millorar el control de la
simptomatologia.

Es interessant ressaltar que també en el control de I'FC existeixen diferéncies de génere: els
homes sén menys tractats pel control de I'FC, possiblement en relacié a un major control del
ritme que en les dones, a les quals també s’anticoagula menys (tot i que el sexe femeni és un
factor de risc de tromboembolia). Sembla clar que una aplicacid estricta de les
recomanacions de les guies de practica clinica és necessaria per abolir aquestes diferéncies
de génere en el maneig de I'FA en els serveis d’urgencies hospitalaries i que sigui el perfil

clinicino el génere, el factor decisiu per establir el tractament. (25, 29, 34)
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5.6.3. Arbres de decisié en el grup control de I'FC amb FC a l'arribada a urgéncies > 110

b.p.m. i simptomes relacionats amb I'FA
Si subdividim el grup control de I'FC en pacients que ja arriben a urgencies amb FC superiors
a 110 b.p.m. i simptomes relacionats amb I'FA, en aquest cas el pronodstic ve marcat per la
durada de I'FA i per FC superiors a 149 b.p.m. Aixi, 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 I'FC.
El tractament amb digoxina torna a tenir pitjor control, si FC superiors a 129 b.p.m. o durades
de I'FA superiors a 48h. Per tant, s’hauria d’utilitzar encara menys la digoxina en aquests
suposits. Pel que fa al control dels simptomes, una vegada més en durades superiors a 48h. i
ICC aguda pronostiquen pitjor control.
Resumint, les variables que pronostiquen més dificil control de I'FC i de la simptomatologia
en el grup on l'estratégia de tractament és el control de I'FC, sén I'FC a I'arribada amb uns
limits 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 masculi.
Per tant podem definir un perfil de pacients en aquest subgrup de control de I'FC, que
requerira tractaments més agressius a urgéncies per tal d’obtenir millors taxes de control i
evitar estades llargues a urgéncies, a les unitats d’observacié, a més d’estalviar ingresos.
Seran aquells pacients que arribin en ICC aguda amb clinica d’evolucid perllongada i FC d’inici
per sobre de 120 b.p.m. i encara més enérgic si son homes.
Per descomptat I'Us de la digoxina s’ha de restringir a quan estiguin contraindicats els altres
grups de farmacs o quan no s’aconsegueixi el control amb betabloquejants o antagonistes
del calci i és necessiti associar un altre farmac a la terapia inicial urgent.
Aixi, doncs, coneixer aquestes variables de pitjor control ens han d’ajudar a optimitzar el

tractament del control de I'FC en I'episodi agut a urgencies de la fibril-lacié 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
guan es realitza a les unitats d’observacié els resultats milloren. Alguns estudis demostren
I'eficacia i seguretat de tractar aquests pacients a urgéncies o a les unitats d’observacié.
(127-129).

5.6.4. Arbres de decisié en els subgrups majors de 75 anys, cardiopatia previa i FA

secundaria
En els arbres realitzats en el subgrup de pacients majors de 75 anys, pel que fa al control de
I'FC, trobem que I'FC a I'arribada subdivideix el grup en 3 nodes. Aixi FC superior a 130 b.p.m.
pronostiquen pitjor control que baixa si aquests pacients es presenten a urgéncies en ICC
aguda. Pel que fa al control dels simptomes, quan estan relacionats amb I'FA, la presencia de
ICC aguda i FA previa permanent disminueix el control.
Aixi, podem dir que els pacients grans amb ICC aguda i FC elevades en arribar a urgéncies
requereixen més atencio pel control independentment del farmac utilitzat.
En el subgrup de cardiopatia veiem que un altre cop I'FC a l'arribada és la variable més
predictora de millor o pitjor resposta. Aixi, en aquest grup, FC entre 120 i 142 b.p.m. amb
durades d’FA desconegudes abaixen el control i si les FC sén superiors a 142 b.p.m. un de
cada deu no es controlen, independentment del tractament utilitzat. En el control dels
simptomes no hi ha variables pronostiques en el control.
En el subgrup d’FA secundaria, durades desconegudes d’FA tenen pitjor control dels
simptomes, perd no hi ha més variables predictores de control de I'FC o de control dels
simptomes. Cal dir que la mostra és molt petita.
En resum, una vegada més I'FC a l'arribada i els diferents talls que ens donen els arbres
pronostiquen millor o pitjor control; aixi caldra ser probablement més agressiu en el

tractament en aquells pacients que arriben amb FC elevades a urgéncies.
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5.7. Digoxina, una mencio especial

Cal destacar I'elevat Us de la digoxina que es fa en el nostre departament d’urgencies. 4 de
cada 10 dels pacients del grup de control de I'FC sdn tractats amb digoxina, tot i que a les
ultimes guies de la fibril-lacié auricular no és considerat un farmac de primera linia pel
control de I'FC, ja que té un inici d’accié lent i molts efectes adversos. Es reserva
principalment per aquells pacients en insuficiéncia cardiaca aguda i disfuncié del ventricle
esquerre o associat a altres farmacs. Tot i aixi, en el grup que es presenta a urgéncies 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 I'Gs ha disminuit, tot i aixi segueix essent molt elevat en comparacié amb registres
d’altres paisos. Se sap que no és el farmac més efectiu per al control de I'FC. Els antagonistes
del calci o els betabloquejants en sén més, d’efectius (65-69). Ara, a més, ho demostren i
corroboren els resultats dels nostres arbres de decisié. Pero, a més, estudis com I'AFFIRM
(31) i altres estudis més recents i dues metanalisis 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 I'equip d’investigadors de I'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 aglutinen 621845 pacients conclou que la digoxina té un efecte neutral en la
mortalitat (137). Esta molt clar el paper de la digoxina en FA cronica, permanent, pero 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, pero juntament amb un tractament enérgic de la mateixa
(ventilacié mecanica no invasiva, diuretics, vasodilatadors, etc.) per millorar els resultats de

la terapia i control dels simptomes, molt pobres ambdds, en aquests pacients.
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5.8. Importancia, avantatges i desavantatges dels arbres de decisid

El motiu de realitzar un model d’arbres de decisid sobre els pacients atesos a urgencies amb
fibril-lacié auricular era el de coneixer quines variables cliniques eren més influents i
predictores de bon control de I'FA i els seus simptomes a urgéncies.

Hi ha estudis que fan servir uns analisis multivariant per regressid logistica per cercar
predictors de control del ritme (15), pero fins ara no existeixen estudis que fagin servir un
model de creacidé d’arbres de decisio per definir, per buscar quines sén les variables que ens
poden predir la resposta al tractament de I'FA a urgencies

Com es constata en els resultats que s’aconsegueix amb la creacié dels arbres és saber
quines variables i quins talls, quins subgrups de les variables, tenen influéncia en el control
d’aquests pacients. Per tant, més important encara des d’un punt de vista clinic i de practica
clinica, és poder definir quin perfil de pacient sera més dificil de controlar, i aixi optimitzar el
tractament a urgencies.

En altres patologies i en altres camps si que s’han creat models d’arbres de decisid, que han
permes estratificar nivells de risc, definir perfils de pacients o predir quina sera la resposta al
tractament o el pronostic dels pacients (110, 111, 116, 117, 123). En tots ells els arbres
ajuden en la presa de decisions, ja que comporten una millor eleccié del tractament en base
a uns resultats. Perd quines caracteristiques favorables i desfavorables més importants
presenten els models de creacid d’arbres de decisio?

Enfront dels métodes classics de regressio logistica els sistemes de creacid d’arbres ofereixen
un metode simple de classificacio dels pacients. Lesquema que se’n genera és molt similar al
gue fem en la pracitica habitual i per tant molt aplicable en la practica clinica.

Des d’un punt de vista més estadistic, I'analisi d’arbres esta dissenyada per identificar
interaccions sinérgiques entre els factors.

Els models multivariants no contenen aquestes interaccions, bé perque l'investigador ha

evitat models complexes o bé perqué existeix dificultat en identificar aquestes interaccions
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sinérgiques o antagoniques, especialment quan es tracta amb diversos factors de prediccid.
Es possible que quan sén ignorades aquestes interaccions, els models resultants no comptin
amb un potencial discriminatori suficient.

En canvi el sistema de particié recursiva esta dissenyat especificament per identificar
aquestes interaccions. Després d’una particié inicial, cada particié posterior es realitza en un
subgrup de subjectes, que sén definits per la preséencia o abséncia de caracteristiques que
determinen la particid previa. Aquest procés implica una interaccié entre el factor que
determina una particié de subjectes i els factors que determinen la seva particié previa.

A més, la particid recursiva, com a técnica no parametrica, té la capacitat d’analitzar les
dades independentment de la seva relaci6 amb la variable dependent, cosa que l'analisi
multivariant no pot fer, ja que totes les variables tenen una relacié lineal amb el resultat. |
permet la classificacié dels subjectes respecte a un resultat final en funcié de I'agrupacié de
diverses variables pronostiques.

Per contra té algunes caracteristiques desfavorables. Un dels problemes és el de considerar
un ampli nombre de particions potencials en cada pas de l'analisi, per tant incrementat el
problema de les proves mdultiples. Aquesta multitud de particions, la naturalesa de la
seleccid, el nimero cada vegada més petit en els estrats, i les regles que detenen la particio
pot provocar nodes terminals amb molt pocs subjectes. A causa de I'homogeneitat dels
subjectes dins de cada node, es pot caure en l'error de retenir-lo per a fins classificatoris, és
adir, excés d’informacid. Per tant, aquests nodes amb molts pocs subjectes poden ser poc
generalitzables. D’aqui la importancia del procés de poda de l'arbre i de la interpretacié

clinica de I'investigador d’aquests nodes terminals.
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Finalment, un avantatge fonamental del metode d’arbres de decisid respecte a I'estadistica
bayesiana convencional resideix en la facilitat amb que aquest métode identifica grups
singulars de pacients amb un comportament determinat en referéncia a la variable
dependent. L'estadistica bayesiana considera les variables independents de forma global, de
manera que si aquest grup singular compta amb una escassa representacié dins de la
variable, és possible que quedi emmascarat dins del global de la poblacid. El metode d’arbres
es basa en la creacié de matrius superposades que relacionen les variables dependents i les
predictives, aportant cada cas informacié de forma individual i no agrupada en funcié dels

estadistics descriptius de la variable, tal com es planteja amb I'estadistica bayesiana.
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5.9. Limitacions del nostre estudi

La principal limitacié del nostre estudi és |'estrategia utilitzada per descriure la millora de la
simptomatologia relacionada amb I'FA.

Segons els nostres coneixements cap eina ha sigut validada per coneixer si la
simptomatologia associada a I'FA en fase aguda millora; la nostra aproximacio clinica podria
ser facilment reproduible en altres estudis aixi com a la practica diaria, per aixo podria ser
util en la pressa de decisions.

No obstant, una eina senzilla i validada per mesurar la milloria dels pacients després del
tractament de I'FA en fase aguda sembla més que justificada.

La participacid en un estudi d’investigacid pot haver tingut un impacte en els metges
participants tot i 'abséncia d’entrenament i la manca de recomanacions en el maneig del
tractament, pero és possible que la seva implicacid en I'estudi pot provocar que hagin
prescrit un tractament diferent que el que prescriurien en altres circumstancies.

Finalment, la nostra analisi mostra només els resultats a curt termini, per tant I'efectivitat i

els resultats fora de la fase aguda no haurien de ser inferits.
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5.10. Aplicacions cliniques dels resultats a la practica diaria

Estem davant d’una elevada aplicabilitat clinica dels nostres resultats en la majoria de
pacients, ja que molts d’ells es presenten en els nostres serveis d’urgencies hospitalaries amb
FC elevades. Tot i que hem millorat el perfil dels farmacs pel control de I'FC, encara no es té
una eficacia global dptima. Per tant, per optimitzar el tractament del control de I'FC en fase
aguda cal coneixer els factors pronostics de bona resposta al tractament, identificar els
perfils de pacients en els quals I'estrategia del control de la FC sigui més efectiva per tal
d’incrementar la prescripciéd de farmacs més efectius.

Sens dubte els arbres de decisié permeten trobar aquests factors pronostics, generar models
predictius de bon o mal control, de tal manera que ajuden a realitzar estrategies de millora
en aquests subgrups de pacients i aixi poder millorar el control de I'FC i en conseqiiéncia
millorar el pronostic i la qualitat de vida.

Generar aquests models predictius permet crear sistemes de decisié clinica, tan importants
en la presa de decisions, especialment en fase aguda.

Aquests models sén i seran més potents com a més informacié puguem accedir i coneguem
dels nostres pacients, i als serveis d’urgéncies se’n genera molta d’informacid, principalment
si les patologies son altament prevalents (138). Tot plegat, comporta més efectivitat en el
tractament en fase aguda i en el control de la simptomatologia, amb un impacte positiu en la
qualitat de vida percebuda pels pacients, i pot contribuir a una disminucié dels costos
associats al maneig, és a dir, decisions més cost-efectives 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 pronostics de control de la freqiiencia cardiaca i control dels simptomes dels
pacients atesos per FA a urgencies segons el model d’arbres de decisié son: la freqliéncia
cardiaca d’arribada a urgencies, la insuficiencia cardiaca aguda, el temps de durada de la

fibril-lacié auricular, el sexe, el desti i el farmac utilitzat.

a. Enla poblacio total que acut a urgencies amb FA:
e Els homes amb insuficiéncia cardiaca aguda i FA de durada superior a
48 h amb FC d’arribada a urgéncies superior a 120 b.p.m. tenen pitjor

control tant de la freqliencia com dels simptomes.

b. Enelgrup que rep tractament pel control de la freqiiéncia:
e Els homes amb insuficiéncia cardiaca aguda i FA amb FC d’arribada a
urgencies superior a 120 b.p.m. tenen pitjor control de la freqiéncia.
e S'aconsegueix millor control de la freqliéncia i dels simptomes en les

unitats d’observacio.

c. En tots els grups, el farmac que presenta pitjors resultats en el control de la

freqliencia és la digoxina.
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2. Les caracteristiques que defineixen el perfil clinic dels pacients atesos per FA a
urgencies sén principalment l'edat avanc¢ada, la comorbiditat associada, el risc de
tromboembolia elevat, la prevalenca rellevant d’insuficiéncia cardiaca aguda i la durada
de l'episodi superior a 48 hores, factors tots ells decisius pel maneig i en els que

predomina |'estrategia de control de la freqliéncia.

3. Els pacients majors de 75 anys i amb cardiopatia prévia no tenen caracteristiques
diferenciades de la poblacid total. En el subgrup de FA secundaria es realitza més control

del ritme.

4. Poder generar el desenvolupament d’estrategies d’intervencié que millorin els resultats
en el control de I'FC en aquests subgrups de pacients préviament esmentats amb pitjor
control de I'FC constitueixen arees concretes de millora de la qualitat assistencial dels

pacients amb FA en els serveis d’urgéncies hospitalaries.
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HERMES

Page 1 of 8

Dynamic Solutions

DEFINICION DE VARIABLES IT-08

'\IISITA ESTUDIO
N©° de paciente

Fecha de la visita

CONSENTIMIENTO INFORMADO
¢Ha firmado el paciente el consentimiento informado?

Fecha de firma

CRITERIOS DE INCLUSION

Los pacientes podran ser i en el si

(dd/mm/aaaa)

(dd/mm/aaaa)

1 Hombres o mujeres con la edad = 18 afios.

2 Pacientes que acuden a urgencias generales con FA objetivada por un ECG en urgencias,

realizado a criterio del médico responsable durante su proceso de atencién.
3 Pacientes que han firmado el consentimiento informado escrito u oral ante testigos o ha sido

firmado por su representante legal.

CRITERIOS DE EXCLUSION

No podran partici

DATOS DEMOGRAFICOS

Edad

Izquierdo (VI)
Hipertensién arterial

Diabetes mellitus

Enfermedad cerebr

Dislipemia
Hipertiroidismo

Discapacidad psico-fisica

Fibrilacién auricular previa
Especificar

Ablacién previa de FA

par en el dio los paci que pr el sigui criterio
1 Pacientes incluidos en un ensayo clinico.
[n_210199999] afios Sexo
ANTECEDENTES CLINICOS CONOCIDOS
(con infor i6n sobre el diagnéstico antes o después del diagnésti:
Insuficiencia cardiaca o disfuncién del Ventriculo r a121] C o r 212[0] © no
ra13(1] C si r_a13[0] T No
r_a14(1] C si r_a14[0]C No
lar isquémica (ACV/AIT) r_a15{1] C si r_a15(0]C No
Embolismo arterial periférico ra16[1] T si r_a16[0)C No
r217(11C si r_a17(01C No
r_a18[1] C si r_a18[0) " No
r_a19(1] C si r_a19[0] T No
Actividades bésicas de la vida diaria (ABVD)
ra21(1] © si r_a2110]C No
ra23(1] C si r_a23(0)C No
r_224{1] C si r_a24[0]C No

Cardiopatia

todos los criterios siguientes

ra3)

si r_a3[0] ©
No

ras(1]C sir_aso]C No

r_a6[1] C si r_a6[0] C No

ra7(11C si r_a7i0]C No

rao[1] C si r_a90] C No

https://www.e-clinical.org/hermes/imprime.asp?nvisita=0&npac=&nusuario=Gestion...

de FA)

12/08/2011
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HERMES Page 2 of 8
Especificar [c_a2s ] [t_a26 ]
Tratamiento para la FA en el momento de acudir a Urgencias
r_a27(1] C
¢Recibia el i algan tr i para la FA al acudir a Urgencias? Si r_a27([0])
C No
k_a28[true] r Tratamiento antiarritmico
k_a29_1ftrue] [ Kk_a29_2[true]” r
Flecainida Sotalol k-229_3[true] ]! Propafenona
k_a29_aftrue] | k_a29_s[true] [ r o
Betabloqueante AIGAArona k_a29_6[true] Verapamilo/Diltiazem
k_a20_7itrue) Tk a20 stuel T 3o ]
Digoxina Otros
k_a3iftrue] | Tr iagreg
k_a32_1ftrue] |~ k_a32_2(true) r '
Aspirina Clopidogrel k_a32_3[true] Ticlopidina
k32 aftrue] k32 sttrue)l 533 ]
Dipiridamol Otros =
k_a3aftrue] | Tr icoagul
I I
k_a35_1[true] k_aJSTZIUue] k_a35_3[uue]r- Warfarina
Acenocumarol Heparina
kass_aruel T fo3e |
Otros =
k_a37[true]| 1ECA
k_a3s[true] | ARAII
MOTIVO DE CONSULTA EN URGENCIAS
r_a39[0] " Atribuible a la arritmia o a su tratamiento
k_a40_1[true] I Palpitaciones k_a40[true] I Embolismo/Ictus
k_a41[true] I Dolor toracico k_a42[true] B Sincope
k_a43[true] [ Disnea k_ad4[true] I Mareo
k_a45[true] I Complicacién del tratamiento de FA
k_a46[true] I Antiarritmico
k_a47(true] [T Anticoagulante
k_a48(true] B Antiagregante
r_a39[1] " Remitido a Urgencias por reconocimiento casual de la FA
r_a39[2] © otro (no relacionado con la arritmia y su |c 249
tratamiento) =
DURACION DE LA FA
EVALUACION DEL EPISODIO DE URGENCIAS
Constantes vitales
Presién [0_252(230] |
Frecuencia cardiaca Iom arterial P.A.S nHa
Temperatura H!EEI!HII°C P.A.D
mmHg
ECG
Qr mseg
https://www.e-clinical.org/hermes/imprime.asp?nvisita=0&npac=&nusuario=Gestion... 12/08/2011
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D'URGENCIES HOSPITALARIES

HERMES Page 3 of 8
Insuficiencia cardiaca aguda r_a56[1] C si r_a56[0] T No
Inestabilidad hemodinamica ras7(1] C si r_as7(0]C No
FA secundaria r_a58[1] C si r_as8[0] C No

k_a59([true] I Sindrome febril k_a60[true] o Hipertiroidismo

k_asl[true][— Tromboembolismo pulmonar k_a62[true] [ Alcohol

k_a63[true][_ Drogas k_a64[true][_ Farmacos

k_a65[true] | Otro (especificar) [t_as6 |

TRATAMIENTO DEL EPISODIO DE URGENCIAS

r_a67(11C si r_a67(0]

M i6n de fr ia cardiaca
C No
Tratamiento para control de la frecuencia cardiaca
FC al dir a urg i Wlpm
Tratamiento para FC ra69[1] © si r_a69[0] C No
En caso negativo [c_a70
En caso afirmativo k_a71_1[true] I Digoxina
k_a71_3(true) I Betabloqueante
k_a71_aftrue] | Verapamilo/Diltiazem
k_a71_s(true] | otros
|t_a72 |
¢Eficaz (=60-90 Ipm)? r_a73[1] © si r_273(0]1C No
FC a la salida de urgenci W‘Ipm
;:t::lclanto nuevo al alta r_a75[1] C s r_a75[0] C No
En caso afirmativo k_a76_1[true] | Digoxina
k_a76_2[true] r Verapamilo/Diltiazem
k_a76_3[true]l_ Betabloqueante
k_a76_a[true] | oOtros
[t_a77 |
Tratamiento para profilaxis de la enfermedad tromboembélica arterial r_a78[1) C st r_a78[0] C No
En caso negativo [c_a79 |
Especificar I c_a80 J
En caso afirmativo
Anticoagulacién r_as1(1] C si r_a81[0] T No
En caso afirmativo [c_a82 ]

Derivacién al alta para control del tratamiento anticoagulante

[c_a83 | [t_a84 ]

En caso negativo

Antiagregacién r_a85[1] O osi

(especificar) r_a85[0] c No

Restauracién ritmo sinusal

éSe persigue ritmo sinusal? r.a87(1]1 " si r_a87(0]C No

https://www.e-clinical.org/hermes/imprime.asp?nvisita=0&npac=&nusuario=Gestion... 12/08/2011
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HERMES

En caso negativo

Page 4 of 8

[c_as8

[ c_a89

En caso afirmativo

CV eléctrica ra90(1] © si r_a%0[0] C No
En caso negativo [c_a91 |
En caso afirmativo CV eléctrica
Energia
Eficaz r_a94[1] © si r_a94[0] C No

CV farmacolégica

En caso afirmativo

ra9s(1] © si r_a95(0] C No

Férmaco k_a96_1[true] O Flecainida
k_a96_2[true] r Propafenona

k_a96_3(true] | Amiodarona

k_a96_artrue] | oOtro [t_a97 ]

Eficaz r_a98[1] © si r_a98[0] T No
Ritmo al

alta Especificar 2100 ]

Tr i para imi del ritmo sinusal a la salida de
urgencias

r_a101(1] © si r_a101{0] C No
Especificar farmaco k_a102_1[true] [ Fecainida

k_2102_2[true] [ Amiodarona
k_a102_3[true] [ Propafenona

k_a102_4[true] I sotalol

k_a102_5[true] I Otros It_alOB I

Nuevo tratamiento de los determinantes de la FA a la salida de urgencias
(incluido adiccién o modificacién de dosis)

En caso afirmativo especificar firmaco k_a105_1[true] I B-bloqueantes

r_a104[1]1 C si r_a104[0] C No

k_a105_2[true] | IECAS

k_2105_3[true] | ARATI

éControl de los sintomas motivo de consulta?
éSe logré el control de los sintomas motivo de consulta? r_2106[1] © si r_a106[0] © No

Responder solo si los sintomas motivo de consulta estaban relacionados con la arritmia o su tratamiento previo

Destino del paciente

r_al107[0] O Alta desde urgencias

n_a108[120] | horas

r_a100[1] C si,
espeificar r_a109[0]

© No

Tiempo de estancia

¢Remitido al alta a Consulta externa?

r_alo07[1] " Unidad de Observacién
r_a111[0] C Falta de control de la arritmia

r_ali1i[1] " Estudio de la arritmia
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r a111[2] T Complicacién embélica de la FA
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ra111(3] © Complicacién cardiaca de la FA (especificar) [ca112

r_a111[4] C Complicacién del tratamiento previo de la arritmia [c_a113

(especificar)

r_al11[5] c Otras, no relacionadas con la arritmia y su tratamiento
r_al107[2] c Ingreso

r_a114[0) C Falta de control de la arritmia

r_al14[1) c Estudio de la arritmia

r_al14[2] c Complicacién embdlica de la FA

r_a114[(3] © Complicacién cardiaca de la FA (especificar) [ca115

r_a114[4] © Complicacién del tratamiento previo de la arritmia [c_a116

(especificar)

r_all4[5] c Otras, no relacionadas con |a arritmia y su tratamiento

etc,) o que precisa de la transfusion de al menos 1 concentrado de hematies.

*Hemorragia mayor: aquella de riesgo vital o morbilidad elevados (hemorragia digestiva alta, hemorragia cerebral,

r_a107[3] { Exitus

r_a117(0] © Complicacién de la arritmia (especifique) [c_a118

r_al17[1) c Complicacién del tratamiento antiarritmico
r_al17[2] c Complicacién del tratamiento antitrombético
r_al17(3] " cardiovascular sin relacién con la arritmia o su tratamiento

r_all7(4] " No cardiovascular

EVOLUCION DEL PACIENTE

Efectos adversos del tratamiento instaurado en urgencias (especial vigilancia a proarritmia y hemorragia)

Estado Cédigo

a D No especificado

Efecto Adverso

Definicién de los indices y los valores de los desplegables

c_all

VALUE LABELS rc_al1l_visita0
-1'Seleccione’

1'Hombre'

2'Mujer'.

MISSING VALUES rc_all_visitaO(-1).

c_a20

VALUE LABELS rc_a20_visita0
-1'Seleccione’

1'Total'

2'Parcial'.

MISSING VALUES rc_a20_visitaO(-1).

c_a22

VALUE LABELS rc_a22_visita0
-1'Seleccione’

1'Paroxistica’

2'Persistente’

3'Permanente’.

MISSING VALUES rc_a22_visitaO(-1).

c_a25

VALUE LABELS rc_a25_visita0
-1'Seleccione’
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1'Valvular'

2'Isquémica’

3'Hipertensiva’

4'Dilatada’

S'Hipertréfica’

6'Congénita’

7'Desconocida’

8'Otra’.

MISSING VALUES rc_a25_visita0(-1).

c_a49

VALUE LABELS rc_a49_visita0
-1'Seleccione’

1'Patologia pulmonar'

2'Patologia digestiva'

3'Patologia traumatolégica’

4'Fiebre'

5'Otras’.

MISSING VALUES rc_a49_visita0(-1).

c_aS0

VALUE LABELS rc_a50_visita0
-1'Seleccione’

1'Menos de 48 horas'

2'Mas de 48 horas'

3'Desconocido’.

MISSING VALUES rc_a50_visitaO(-1).

c_a70

VALUE LABELS rc_a70_visita0
-1'Seleccione’

1'Control espontdneo de la FC'
2'Taquicardia poco relevante'
3'Control de factor desencadenante’
4'Comorbilidad’

5'Decisién de cardioversién directa’
6'Edad avanzada'

7'Riesgo de efectos secundarios’
8'Hipotension'

9'Otros’.

MISSING VALUES rc_a70_visitaO(-1).

c_a79

VALUE LABELS rc_a79_visita0

-1'Seleccione’

1'Ya estd anticoagulado’

2'No indicado'

3'Edad avanzada'

4'Deterioro psico-fisico'

5'Alergia o intolerancia previas'

6'Toxicomania'

7'Mal cumplimiento terapéutico’

8'Riesgo potencial de hemorragia (Especificar)’

9'Caidas frecuentes'

10'Hemorragia mayor previa (en relacién con la anticoagulacion)'
11'Hemorragia menor previa (en relacién con la anticoagulacién)'
12'No especificado’

13'Rechazo del paciente'

14'Pendiente de estudio o remitido a otro nivel asistencial'.
MISSING VALUES rc_a79_visita0(-1).

c_a80

VALUE LABELS rc_a80_visita0

-1'Seleccione’

1'Enfermedad péptica’

2'Hemorragia mayor previa (sin relacién con la anticoagulacién)'
3'Hemorragia menor previa'

4'Accidente cerebrovascular reciente’

5'Alteraciones de la hemostasia'

6'Neoplasia’

7'Cirugia o traumatismo reciente'.

MISSING VALUES rc_a80_visitaO(-1).

c_a82

VALUE LABELS rc_a82_visita0
-1'Seleccione’
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1'Acenocumarol’
2'Heparina+Acenocumarol'
3'Heparina'.

MISSING VALUES rc_a82_visitaO(-1).

FREQUENCIA DE LA FIBRIL-LACIO

Page 7 of 8

c_a83

VALUE LABELS rc_a83_visita0
-1'Seleccione’

1'Atenci6n primaria’

2'Consulta especifica anticoagulacién'
3'Cardiologia’

4'Geriatria’

5'Residencia’

6'Otras, especificar'.

MISSING VALUES rc_a83_visita0(-1).

c_a86

VALUE LABELS rc_a86_visita0
-1'Seleccione’

1'Aspirina’

2'Clopidrogrel'.

MISSING VALUES rc_a86_visita0(-1).

c_a88

VALUE LABELS rc_a88_visita0

-1'Seleccione’

1'Duracién > 48 horas'

2'Alta probabilidad de recurrencia (especificar)’
3'Rechazo del paciente'

4'Cardiopatia de base'

S5'Deterioro psico-fisico'

6'Toxicomania'

7'Mal cumplimiento terapéutico'

8'Dificultades metodolégicas o desconocimiento de la técnica’
9'Ausencia de anticoagulacién correcta’

11'No especificado'

12'Cardioversion espontanea’

13'Remitido para realizacién en otro nivel asistencial'.
MISSING VALUES rc_a88_visitaO(-1).

10'Rechazo por el médico (riesgo de complicaciones que no se incluyen en apartados anteriores)'

c_a89

VALUE LABELS rc_a89_visita0
-1'Seleccione’
1'Antecedentes varias cardioversiones previas'

3'Recaida precoz de la arritmia tras cardioversion previa'
4'Valvulopatia mitral'

5'Auricula izquierda severamente dilatada’'.

MISSING VALUES rc_a89_visitaO(-1).

2'Antecedentes de fracaso de los fArmacos antiarritmicos para mantener el ritmo sinusal’

c_a%91

VALUE LABELS rc_a91_visita0

-1'Seleccione’

1'Problemas / Poco familiarizado con la técnica’

2'Se considera 12 eleccién los farmacos antiarritmicos’
3'Co-morbilidad del paciente'

4'Ausencia de ecocardiograma’

5'Anticoagulacién incorrecta’

6'Dudas en duracién del episodio’

7'Cardiopatia estructural grave'

8'Edad avanzada'

9'Discapacidad’

10'Riesgo elevado complicaciones (otras causas no citadas)'
11'No indicada’

12'Recuperacion espontanea del ritmo'.

MISSING VALUES rc_a%1_visitaO(-1).

c_a92

VALUE LABELS rc_a92_visita0
-1'Seleccione’

1'Monofésico’

2'Bifésico’.

MISSING VALUES rc_a92_visitaO(-1).

c_a93
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VALUE LABELS rc_a93_visita0
-1'Seleccione’

1'100)

2'2000'

3'3600".

MISSING VALUES rc_a93_visita0O(-1).

c_a%9

VALUE LABELS rc_a99_visita0
-1'Seleccione’

1'Sinusal'

2'FA'

3'Otro (especificar)'.

MISSING VALUES rc_a99_visita0(-1).

c_al10

VALUE LABELS rc_a110_visita0
-1'Seleccione’

1'Medicina interna’

2'Neurologia'

3'Unidad de arritmia’

4'Geriatria’

S5'Cardiologia’.

MISSING VALUES rc_a110_visitaO(-1).

c_all2

VALUE LABELS rc_al12_visita0
-1'Seleccione’

1'Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)'
2'Angor’.

MISSING VALUES rc_al112_visitaO(-1).

c_all3

VALUE LABELS rc_al13_visita0
-1'Seleccione’

1'Intoxicacién digitélica’

2'Hemorragia mayor™ por acenocumarol’
3'Hemorragia mayor por antiagregantes'
4'Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)'
5'Hemorragia menor* por acenocumarol’
6'Hemorragia menor por antiagregantes'
7'Bradicardia/Bloqueo’.

MISSING VALUES rc_a113_visitaO(-1).

c_alls

VALUE LABELS rc_al15_visita0
-1'Seleccione’

1'Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)'
2'Angor’,

MISSING VALUES rc_al15_visita0O(-1).

c_allé

VALUE LABELS rc_al16_visita0
-1'Seleccione’

1'Intoxicacién digitélica’

2'Hemorragia mayor* por acenocumarol’
3'Hemorragia mayor por antiagregantes'
4'Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)"
5'Hemorragia menor™ por acenocumarol’
6'Hemorragia menor por antiagregantes'
7'Bradicardia/Bloqueo’.

MISSING VALUES rc_a116_visita0(-1).

c_all8

VALUE LABELS rc_a118_visita0
-1'Seleccione’

1'Insuficiencia cardiaca'
2'Ictus/Embolismo’

3'Angor’.

MISSING VALUES rc_a118_visita0(-1).
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