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ABREVIATURES I ACRÒNIMS 

 ACO: anticoagulant oral  

 AHRE: atrial high-rate episodis (episodis d’alta freqüència auricular) 

 AIT: accident isquèmic transitori 

 AVK: antivitamina K 

 CV: cardioversió 

 CVE: cardioversió elèctrica 

 CVF: cardioversió farmacològica 

 DCEI: dispositiu cardíac elèctric implantable 

 DE: desviació estàndard 

 ECG: electrocardiograma 

 EHRA: European Heart Rhythm Association 

 ESC: European Society of Cardiology 

 EUA: Estats Units d’Amèrica 

 FA: fibril·lació auricular 

 FC: freqüència cardíaca  

 FEVI: fracció d’ejecció del ventricle esquerre 

 FG: filtrat glomerular 

 FHS: Framingham Heart Study 

 HR: hazard ratio 

 HTA: hipertensió arterial 

 INR: International Normalized Ratio 

 IC: insuficiència cardíaca 
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 ICA: insuficiència cardíaca aguda 

 ICC: insuficiència cardíaca crònica 

 IRC: insuficiència renal crònica 

 MPOC: malaltia pulmonar obstructiva crònica 

 ACOD: anticoagulants orals d’acció directa 

 PAD: pressió arterial diastòlica 

 PAS: pressió arterial sistòlica 

 RR: risc relatiu 

 SU: Servei d’Urgències 

 SCA: síndrome coronari agut 

 SCAF: subclinical atrial fibrillation (FA subclínica) 

 VI: ventricle esquerre 
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DEFINICIÓ DE FIBRIL·LACIÓ AURICULAR 

La fibril·lació auricular (FA) és una taquiarítmia supraventricular amb activació elèctrica 

auricular no coordinada i, en conseqüència, amb contracció auricular ineficaç que 

acaba comportant el deteriorament de la funció mecànica cardíaca. 

El diagnòstic requereix d’un electrocardiograma (ECG) de 12 derivacions de més de 30 

segons i les característiques electrocardiogràfiques de la FA inclouen (1): 

- Intervals R-R irregulars (quan la conducció auriculoventricular no està alterada) 

- Absència d’ones P repetitives (a l’ECG s’observen oscil·lacions ràpides o ones 

fibril·la tòries -ones f-) 

- Activacions auriculars irregulars 

 

Imatge 1: característiques electrocardiogràfiques de la FA. 
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Actualment, l’aparició del dispositius cardíacs elèctrics implantables (DCEI) i el 

monitors portàtils (wearables) ha portat a la detecció de FA subclínica en un gran 

nombre de pacients. Es refereix als individus sense símptomes atribuïbles a la FA, en 

els quals una FA clínica no ha estat prèviament detectada (és a dir, no hi ha 

documentació electrocardiogràfica). 

Així doncs, la definició de la FA es pot dividir en: 

- FA clínica: FA simptomàtica o asimptomàtica documentada per ECG de 12 

derivacions.  

- AHRE/FA subclínica: Podem trobar dos termes, tot i que la majoria de vegades 

es fan servir de forma simultània. 

o AHRE (de l’anglès atrial high-rate episodes [episodis d’alta freqüència 

auricular]) que són detectats per dispositius cardíacs electrònics 

implantables (DCEI) o amb un cable auricular que permet monitorització 

contínua. Aquests episodis s’han de inspeccionar visualment perquè 

poden ser artefactes. El criteri de freqüència cardíaca programat per la 

detecció d’AHRE és igual o més de 175 bpm segons la European Society 

of Cardiology (ESC) 2020 (1).  

o FA subclínica (SCAF, de l’anglès subclinical atrial fibrillation) inclou els 

AHRE confirmats com FA, flutter auricular o taquicàrdia auricular i 

episodis de FA detectats per un DCEI o monitor portàtil i confirmat 

mitjançant ECG intracardíacs revisats visualment o ritme enregistrat 

amb ECG. 
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A la imatge 2, s’il·lustra el diagnòstic i maneig de la FA clínica i la FA subclínica/AHRE. El 

maneig de la FA subclínica/AHRE és controvertit. Hi ha estudis que demostren que els 

pacients amb DCEI que presenten SCAF d’almenys 5 minuts de duració es relacionen 

amb un augment de risc d’ictus (1-3) tot i que menor que en la FA clínica. La indicació 

d’anticoagulació en aquests pacients no està completament establerta i és 

controvertida (4,5), tot i que sembla raonable valorar l’inici de l’antiacoagulació en 

pacients amb almenys un episodi d’AHRE de més de 24 hores d’evolució  i un CHA2D2-

VASc ≥2 en homes o un CHA2D2-VASc ≥3 en dones. Els resultats del estudi ASSERT-II 

(Prevalence of subclinical atrial fibrillation using and implantable cardiac monitor) 

demostren que aquest fet no és exclusiu dels pacients amb DCEI sinó que també es 

dona en més grans o iguals de 65 anys que tenen factors de risc cardiovascular (3).   
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Imatge 2. Diagnòstic i maneig de la FA i la SCAF .  

Adaptat de 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation (1) 

  



ANÀLISI DEL PROCÉS ASSISTENCIAL DE LA FIBRIL∙LACIÓ AURICULAR EN ELS SERVEIS D’URGÈNCIES HOSPITALARIS 

 

19 
 

CLASSIFICACIÓ DE LA FA 

La FA es classifica de la següent manera, basant-se en la presentació, duració i la 

reversió espontània a ritme sinusal. (1):  

Patró de la FA Definició 

FA diagnosticada per 

primer cop (new onset AF) 

La FA mai ha estat diagnosticada prèviament, 

independentment de la duració de l’arítmia o la 

presència i gravetat dels símptomes relacionats.  

FA paroxística La FA reverteix espontàniament o amb una intervenció 

els primers 7 dies 

FA persistent La FA es manté durant més de 7 dies, inclosos els episodis 

que es finalitzen amb cardioversió farmacològica (CVF) o 

cardioversió elèctrica (CVE). 

FA persistent de llarga 

durada 

FA continua durant més d’1 any després d’emprar una 

estratègia per al control del ritme cardíac 

FA permanent Tant el pacient com el metge assumeixen la FA i no es 

realitzen mesures noves per restaurar o mantenir el 

ritme sinusal.  

 

Taula 1. Patrons de la FA.  

Adaptat de 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation (1) 

 

S’ha de tenir en compte que les recomanacions sobre el tractament de la FA no es 

basen en aquests patrons temporals de la FA, amb l’excepció de quan es tracta de 

restaurar el ritme sinusal. La FA és una taquiarítmia que pot ser completament 
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asimptomàtica o produir símptomes que poden ser molt incapacitants i influir en les 

estratègies de tractament.  Els símptomes més habituals que s’han vist relacionats amb 

la FA són les palpitacions, la dispnea i l’astènia, però també existeix un ampli ventall 

d’altres símptomes relacionats com són: el dolor toràcic, la poca tolerància a l’esforç, 

el mareig, el síncope, les alteracions de la son, etc. Hi ha vàries escales que avaluen el 

nivell dels símptomes de la FA; les més destacables són la escala modificada de la 

European Heart Rhythm Association (EHRA) (6) i l’escala de la Canadian Cardiovascular 

Society Severity of Atrial Fibrillation (CCS-SAF) (7). S’ha de tenir en compte també que 

la FA és una arítmia que freqüentment es dona en pacients amb factors de risc 

cardiovascular i comorbiditats, amb el que els símptomes de la FA es poden confondre 

amb els símptomes d’una altra malaltia, com podria ser FA i insuficiència cardíaca 

associada.  

 

Escala  Símptomes Descripció 

1 Cap La FA no causa símptomes 

2a Lleus La activitat diària normal no es troba afectada per la FA 

2b Moderats La activitat diària normal no es troba afectada per la FA, però els 

símptomes suposen un problema per al pacient 

3 Greus La activitat diària normal es veu afectada per la FA 

4 Discapacitants S’interromp la activitat diària normal. 

 

Taula 2: Escala de símptomes de l’EHRA.  

Adaptada de Wynn et al. Europace. 2014 (6) 
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Classe  Simptomatologia 

Classe 0 Asimptomàtica 

Classe 1 Els símptomes atribuïbles a la FA tenen un efecte mínim a la qualitat de vida del 

pacient 

- Mínims i/o símptomes infreqüents 

- Únic episodi de FA sense síncope o insuficiència cardíaca 

Classe 2 Els símptomes atribuïbles a la FA tenen un efecte menor a la qualitat de vida 

del pacient 

- Lleu consciència dels símptomes en pacients amb FA 

persistent/permanent 

- Episodis esporàdics (menys d’1 per any) en pacients amb FA paroxística 

Classe 3  Els símptomes atribuïbles a la FA tenen un efecte moderat a la qualitat de vida 

del pacient 

- Moderada consciència dels símptomes en pacients amb FA 

persistent/permanent 

- Episodis més freqüents o més simptomàtics en pacients amb FA 

paroxística 

Classe 4 Els símptomes atribuïbles a la FA tenen un efecte greu a la qualitat de vida del 

pacient 

- Símptomes molt desagradables en pacients amb FA 

persistent/paroxística. 

- Episodis freqüents i molt simptomàtics en pacients amb FA paroxística 

- Síncope i/o insuficiència cardíaca deguts a la FA 

 

Taula 3: Escala de la CCS-SAF  

Adaptada de Dorian P et al. Can J Cardiol. 2006 (7) 
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La FA és una arítmia amb elevat nombre de comorbiditats. La FA s’ha vist relacionada 

amb un augment de la mortalitat (1,5 a 3,5 vegades), amb un augment del risc d’ictus 

(20-30% de tots els ictus estan relacionats amb la FA i un 10% dels criptogènics), amb 

un augment de la insuficiència cardíaca (IC) / disfunció del ventricle esquerre (VI) (en 

un 20-30% de pacients), amb un augment de la demència vascular/deteriorament 

cognitiu (HR 1.6/1.4 respectivament), amb un augment de la depressió (en un 16-20% 

dels pacients amb FA), amb un deteriorament de la qualitat de vida (en més del 60% 

dels pacients) i amb un augment del número d’hospitalitzacions (10-40% de pacients 

amb FA precisen hospitalització al llarg de l’any) (1). 

L’screening bàsic per a tots els pacients davant un primer episodi de FA, consistirà en: 

- Fer una història clínica completa: símptomes associats, patró de la FA, 

condicions acompanyants i escala CHA2DSs-VASc  

- Un ECG de 12 derivacions 

- Un estudi de funció renal, ionograma, hemograma i funció tiroidal 

- Un ecocardiograma transtoràcic per completar estudi 
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FISIOPATOLOGIA 

La FA és una arítmia progressiva. S’ha estimat que el 14-24% dels pacients amb FA 

paroxística desenvoluparan una FA persistent, inclús amb l’absència de malaltia 

cardíaca subjacent. Factors com l’edat, la insuficiència cardíaca, la hipertensió, la 

insuficiència renal crònica (IRC), les malalties pulmonars cròniques, la diabetis mellitus, 

l’antecedent d’ictus i les dimensions de l’aurícula esquerre s’han vist relacionats amb la 

progressió de la FA (1).  

A l’estudi The Euro Heart Survey amb 5.333 pacients de 35 països europeus i 182 

hospitals implicats (8), de les FA detectades en el cas índex, el 46% no van repetir-se 

durant 1 any, la FA paroxística es va mantenir majoritàriament paroxística (80%) i el 

30% de les persistents varen progressar a FA permanent. Amb la idea de buscar una 

eina que ajudés a identificar els pacients susceptibles de progressar en la seva FA, de 

Vos et al (9) van crear la puntuació HATCH. Gairebé el 50% dels pacients amb una 

puntuació HATCH [hipertensió (1 punt) - edat major o igual de 75 anys (1 punt) – atac 

isquèmic transitori o ictus (2 punts) – malaltia pulmonar obstructiva crònica (1 punt) – 

insuficiència cardíaca (2 punts)] de més de 5, va progressar a FA persistent, comparat 

amb només el 6% dels pacients amb una puntuació HATCH de 0. Aquesta puntuació 

ens permet una classificació instantània del risc de progressió a FA persistent o 

permanent en pacients amb FA paroxística.  
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Imatge 3: Prevalença de les diferents puntuacions HATCH i incidència de progressió de la FA: El nombre de pacients 

per a cada puntuació HATCH està representat per les barres blaves. El percentatge de progressió de la fibril·lació 

auricular (FA) després d'1 any de seguiment per la puntuació HATCH es representa amb la línia verda  

Adaptada de Vos C et al. J Am Coll Cardiol 2010 (9) 

 

Estudis recents han demostrat interès creixent en la introducció dels biomarcadors per 

explicar-nos la progressió de la FA. S’han estudiat diferents biomarcadors que 

representen diferents vies fisiopatològiques: la inflamació (amb la proteïna C reactiva i 

el fibrinogen), la neurohormonal (amb el pèptid natriurètic BNP), l’estrès oxidatiu i la 

disfunció endotelial (amb l’homocisteïna i l’endotelina), el sistema renina-

angiotensina-aldosterona (RAAS) i les vies de la coagulació; però tots aquests estudis 

es troben encara en fases molt experimentals i no s’utilitzen a la pràctica clínica (10). 
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Un altre fet conegut és que la conversió a ritme sinusal esdevé més dificultosa a 

mesura que passa el temps. En una fase inicial, la fibril·lació auricular determina un 

remodelat elèctric, mecànic i estructural per escurçament, desajustament, allargament 

dels períodes refractaris efectius auriculars -que provoquen un augment de dispersió-, 

per la depressió de la conducció intraauricular i la pèrdua de la funció contràctil. Això 

suggereix que la mateixa FA provoca canvis elèctrics, estructurals i de funcionament a 

l’aurícula, causant la seva pròpia perpetuació i la progressió de formes paroxístiques a 

persistents i permanents. Aquest concepte, que es va batejar com “AF begets AF” (la 

FA genera FA), és un clàssic avui dia, però no es va conèixer fins el 1995 de la mà de 

Wijffels, del grup d’Allessie (11, 12).  

 

Història i patogènesi 

Des de fa molts anys, s’han estudiat diferents teories que intenten donar explicació a la 

patogènesi de la FA, i encara avui no s’entén completament.  

La primera descripció relacionada amb la FA la va realitzar Jean Baptiste Sénac (1693-

1770), ja va ser el primer a relacionar l’estenosi mitral amb el que anomenaven 

“palpitació indomable”, el que més endavant es va conèixer com delirium cordis. Cap a 

finals del segle XIX, Augustus Desiderius Waller (1856-1922) va aconseguir al 1886 el 

primer electrocardiograma humà mitjançant un electròmetre capil·lar aplicat a la boca 

i al peu del pacient. Tanmateix, no va ser fins a principis de segle XX que la FA es va 

conèixer com a tal, quan, a l’any 1905, James Mackenzie (1853-1925) va descriure la 

pèrdua de la ona a del pols venós fent servir un polígraf clínic i la va relacionar amb el 

delirium cordis.  
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El 1906 Willem Einthoven (1860-1927) va publicar el primer ECG de FA (14), mitjançant 

l’ús d’un galvanòmetre de corda, introduint també la nomenclatura de P, QRS, S i T per 

a les deflexions registrades. Einthoven va fer servir tres derivacions en aquest primer 

registre ECG: derivació I: de braç dret a braç esquerre; derivació II: de braç dret a cama 

esquerre i derivació III: de braç esquerre a cama esquerre. El conegut triangle de 

Einthoven, que és la formació imaginaria dels tres límits de les extremitats del cos 

humà que determinen un triangle virtual que es fa servir a la electrocardiografia, va ser 

nomenat anys després en el seu honor (12-14). 

 

Imatge 4: galvanòmetre d’ Einthoven 

Adaptat de Christoph Zywietz, A Brief History of Electrocardiography - Progress through Technology 
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Posteriorment, Arthur Cushny i Thomas Lewis van establir la relació del pols irregular 

amb la FA i, ja el 1962, la primera hipòtesi més unànimement seguida sobre la 

producció de la FA va arribar de la mà de Moe i Abildskov (15, 16), que varen proposar 

la hipòtesi de les ones múltiples, que es basa en la generació de múltiples ones 

d’activitat elèctrica a les aurícules dreta i esquerra que poden iniciar i mantenir 

activitat elèctrica irregular. Es requereix per a aquest fenomen una massa crítica per 

tal de mantenir els fronts d’ona i conseqüentment, la arítmia.  

Des d’aleshores, s’han desenvolupat teories alternatives que es centren en la idea d’un 

o diversos focus elèctrics de descàrrega elèctrica que inicien una activitat elèctrica 

rotatòria de reentrada (rotor) irregular a través de les aurícules que porta a la 

conducció fibril·latòria. L’origen més comú d’aquesta activitat focal són les venes 

pulmonars. Haissaguerre et al (17) varen identificar per primer cop la descàrrega 

ectòpica focal a les venes pulmonars, i varen mostrar com l’ablació amb catèter 

d’aquests focus va reduïa la càrrega de FA persistent. Tanmateix, també s’han vist 

implicades altres àrees com ara la paret de les aurícules dreta i esquerra, el septe 

interventricular, el sinus coronari i la vena cava superior. Els mecanismes de reentrada, 

tot i que encara el mecanisme últim continua sent desconegut, semblen ser el 

fenomen fisiopatològic més acceptat per diferents motius. En primer lloc, el 

mecanisme conegut a les arítmies sostingudes més freqüents està lligat a fenòmens de 

reentrada, com és el cas de les vies accessòries, les taquicàrdies intranodals, el flutter 

auricular i les taquicàrdies ventriculars. En segon lloc, la FA està íntimament lligada a 

l’envelliment i al dany auricular estructural, situacions que porten a la fibrosi auricular 

que està relacionada amb els fenòmens de reentrada. En tercer lloc, la associació molt 

freqüent de la FA amb el flutter auricular planteja que ambdues arítmies podrien tenir 
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un mecanisme similar. I, en quart i darrer lloc, l’inici de la FA amb estimulació elèctrica 

i la seva finalització amb cardioversió elèctrica (CVE) apunten a un mecanisme de 

reentrada (12). 

 

Remodelat auricular 

Mentre que els factors desencadenants (triggers) són necessaris per a l’inici de la FA, 

és igualment important un substrat auricular vulnerable. La remodelació auricular 

elèctrica, contràctil i estructural promou la perpetuació de la FA a l’estabilitzar la 

reentrada, independentment del mecanisme de reentrada (per rotors reentrants o per 

múltiples ones). L’explicació d’aquest fenomen prové del remodelat que pateix el 

miòcit davant de freqüències elevades.  

Inicialment, ja en les primeres 24-48 hores, es produeix un remodelat metabòlic i 

elèctric, on el miòcits disminueixen el seu període refractari, la qual cosa pot afavorir 

els fenòmens de reentrada. La FA provoca un escurçament del període refractari 

auricular i del cicle de FA les primeres hores/dies de l’arítmia, en gran part degut a la 

regulació a la baixa de corrent d’entrada del Ca2+ i regulació a l’alça de corrents 

rectificadores d’entrada de K+. Si la situació continua, es produeixen canvis 

ultraestructurals dins la cèl·lula, com ara la degeneració mitocondrial o l’alteració del 

reticle sarcoplàsmic (miòlisi), conegut com remodelat contràctil (o mecànic), que 

apareix després de les primeres 48 hores de la FA. Posteriorment, la pèrdua d’aquesta 

contractibilitat mecànica, ens portarà a sobrecàrregues de volum i pressió auriculars, 

s’inicien canvis ja extracel·lulars per mort cel·lular i fibrosi. Aquest remodelat porta al 

remodelat estructural per inflamació de la matriu intracel·lular i activació dels 
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fibroblastes que condueix a la formació de zones fibròtiques. Aquesta fibrosi 

intersticial es genera per apoptosi de miòcits auriculars, acumulació de grànuls de 

glicogen i pèrdua de miofibril·les. Això pot aparèixer en qualsevol condició cardíaca 

que indueixi la dilatació auricular i s'acompanya d'un augment de l’activitat de l'enzim 

convertidor de l'angiotensina i l'angiotensina II en aproximadament el triple. Aquesta 

dilatació auricular augmenta la superfície disponible per a la propagació d’ones 

múltiples, que junt amb la fibrosi intersticial, provoca la perpetuació de la FA i 

l’aparició de trombes (8, 10). Aquest remodelat estructural es produeix després de 

setmanes o mesos de la FA de recent inici.  

 

Imatge 5: La remodelació auricular elèctrica, contràctil i estructural promou la perpetuació de la FA 

 

La recuperació de l'activitat contràctil després de la conversió al ritme sinusal és més 

difícil per la pèrdua de sarcòmers que la recuperació de la remodelació elèctrica. 

Revertir la remodelació mecànica, és a dir, la funció mecànica auricular després de la 

conversió al ritme sinusal, es produeix en un període que va des d'unes poques 
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hores/dies fins a 3-4 setmanes. El coneixement de la fisiopatologia de la FA ens fa 

entendre el perquè de “la pressa” de recuperar el ritme sinusal en la FA de nova 

aparició, atès que com més temps es mantingui la FA més remodelat auricular es 

produirà i més difícil serà recuperar l’activitat normal.  

El remodelat elèctric, com hem comentat, es caracteritza per canvis a la refractarietat 

auricular, en la conducció auricular i en la funció del node sinusal. Per altra banda, la 

cardiopatia estructural tendeix a perllongar el període refractari auricular i el cicle 

auricular, fet que mostra la naturalesa heterogènia dels mecanismes que causen la FA 

en diferents pacients (11, 12).   
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FACTORS DE RISC I COMORBIDITATS 

Els factors de risc cardiovascular, les comorbiditats, així com factors relacionats amb 

l’estil de vida i altres factors, afavoreixen l’aparició de la FA, perquè poden contribuir al 

remodelat/miocardiopatia auricular. Aquests factors es poden classificar en 

modificables, no modificables i comorbiditats. L’impacte observat de la càrrega de 

factors clínics de risc i les múltiples comorbiditats en el risc de la FA indica que una 

intervenció primerenca podria reduir la incidència de la FA. S’ha de tenir en compte 

també que hi ha una gran variació global en edat, factors de risc, malalties 

concomitants i tractament de la FA entre regions a nivell mundial. L’estudi RE-LY Atrial 

Fibrillation Registry, amb 15400 pacients de 46 països diferents que consultaven als 

serveis d’urgències per FA, posava en evidència aquesta variació en diferents entorns 

socioeconòmics (18).  

No modificables: 

- Edat: l’envelliment és el factor de risc no modificable més relacionat amb la FA 

(19), és un predictor d’incidència independent i amb cada dècada d'edat, la 

probabilitat de desenvolupar FA augmenta 2,1 vegades (IC 95% 1,8 a 2,5) en 

homes i 2,2 vegades (IC 95% 1,9 a 2,6) en dones. D’acord amb això, les franges 

d’edat s’han vist incorporades en les escales de risc predictiu i trombòtic.  

- Sexe: el sexe masculí s’ha vist més relacionat amb la FA, tot i que el número 

absolut de dones excedeix el dels homes atesa la seva major longevitat. La 

prevalença en més grans de 65 anys s’ha vist que és del 10,3% en homes i del 

7,4% en dones. Al Framingham Heart Study (FHS) la incidència (per 1000 

persones-any) va ser de 3,8 en homes i 1,6 en dones (19), i el risc al llarg de la 
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vida de desenvolupar una FA a partir dels 40 anys va ser del 26% en homes i del 

23% en dones.  

- Factors genètics: estudis poblacionals han mostrat que una història familiar de 

FA està associada amb un 40% d’augment de risc de desenvolupar una FA en 

els familiars de primer grau. Aquest coneixement ha propulsat l’estudi de gens 

“potenciadors” de FA (20). 

- Factors ètnics: la FA es relaciona més en població caucàsica. Al Atherosclerosis 

Risk in Communities (ARIC) Study, el risc de FA es va veure incrementat en els 

individus d’origen caucàsic comparat amb els d’origen Africà, independentment 

que els darrers tinguessin més factors de risc (21). 

Modificables:  

- Obesitat: s’ha vist relacionada amb l’aparició de FA a partir d’un índex de 

massa corporal (IMC) més gran de 25 kg/m2. El FHS refereix que cada augment 

d’unitat al IMC s’associa amb un 4-5% d’augment de risc de FA, 

independentment d’altres comorbiditats (22). 

- Hipertensió arterial: és un dels principals factors de risc modificables per FA. 

Segons el FHS, la hipertensió borderline i els estadis II-IV (PAS més gran de 160 

mmHg i PAD més gran de 95 mmHg) es van associar amb un increment del risc 

per FA (OR per homes igual a 1.5 i per dones igual a 1.4) (19). Aquesta 

associació es manté inclús amb pacients en tractament antihipertensiu i millors 

controls tensionals. 

- Diabetis: la diabetis és un factor de risc independent de FA, sobretot en 

pacients joves. El FHS va mostrar que els homes i dones amb diabetis tenien un 
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40% i 60% d’augment de risc de FA, respectivament (19). El nivell de glucosa en 

sang pot ser inclús més predictiu que el fet de tenir el diagnòstic de diabetis 

mellitus. 

- Tabaquisme: no només és un factor de risc major per desenvolupar FA, sinó 

també afegeix risc a desenvolupar un esdeveniment cardioembòlic. Aquesta 

relació és dosi-depenent i inclús l’exposició gestacional o durant la infància està 

relacionada amb un 40% d’augment del risc de la FA (19). 

- Alcohol: diversos estudis observacionals han establert una relació significativa 

amb el consum elevat d’alcohol (més de 36 grams d’alcohol/dia) i la FA (23). 

- Dislipèmia: l’aterosclerosi també s’ha vist relacionada amb la FA, per tant, el 

control de la dislipèmia entra dins els objectius globals de maneig de la FA 

segons les guies de pràctica clínica.  

- Activitat física: el sedentarisme s’ha vist associat amb l’aparició de la FA però 

paradoxalment, aquesta associació no és lineal, atès que nivells extrems 

d’activitat física també es relacionen amb l’aparició d’una FA (20). 

- Trastorns de la son: el Sleep Heart Health Study va trobar un increment  

multiplicat per quatre a la prevalença de la FA en pacients amb apnees 

obstructives de la son (24) i una tercera part dels participants presentaven 

arítmia durant l’estudi de la son (20). 

Comorbiditats: 

- Insuficiència cardíaca: la FA és molt comú a la IC, la IC predisposa la FA i 

viceversa. De fet, la IC a la FA és un factor de risc però també un esdeveniment 

cardiovascular relacionat i l’associació està descrita des de la dècada dels 1940. 
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El pacients amb FA i IC concomitant, tant amb FEVI conservada com amb FEVI 

reduïda, tenen pitjor pronòstic, inclosa una major mortalitat (25).  

- Valvulopaties: s’associen de forma independent amb la FA; aproximadament el 

30% dels pacients amb FA pateixen algun tipus de valvulopatia, i la FA 

empitjora el pronòstic dels pacients amb valvulopaties greus (26). A més, les 

valvulopaties empitjoren el risc tromboembòlic.  

- Malaltia coronària: d’igual forma que en la IC, existeix una relació bidireccional 

entre la FA i l’infart agut de miocardi.  

- Insuficiència renal crònica: la insuficiència renal crònica (IRC) independentment 

de la FA és una patologia protrombòtica i prohemorràgica (que està inclosa en 

les guies de risc) i la FA pot accelerar la progressió de la IRC. La FA està present 

en una tercera part dels pacients que tenen IRC i un 15-20% dels pacients amb 

IRC tenen FA. En els pacients que comparteixen ambdues patologies el risc 

relatiu de mortalitat augmenta en un 35% i el risc d’esdeveniment 

cardiovascular major es multiplica per dos (27). L’augment del risc absolut en la 

malaltia renal crònica associada a la FA s’ha vist que és del 6,6 (4,3 a 9,4) 

esdeveniments/1000 amb una prevalença del 0,7 al 8,6% (28).  

La imatge 6 il·lustra el compendi de factors de risc que poden portar al 

desenvolupament d’una FA. S’ha de tenir en compte que la majoria de factors de risc 

estan interrelacionats entre ells, per tant, les possibilitats de desenvolupar una FA 

augmenten. 
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Imatge 6: Resum dels factors de risc per aparició de la FA. 

Imatge adaptada de 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation (1) 

  

https://translate.google.es/history
https://translate.google.es/history
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EPIDEMIOLOGIA 

La FA és l’arítmia més freqüent arreu del món afectant l’ 1-2% de la població, tot i que 

en la població adulta (més grans de 40 anys) s’ha estimat aquesta afectació en un 2,5-

3,5%. El 2010, el nombre estimat d’homes i dones amb FA a tot el món era de 20,9 

milions i 12,6 milions respectivament. La prevalença entre els homes és més gran que 

entre les dones, tot i que el número absolut en les dones és més elevat atesa la seva 

longevitat global (29). El FHS, després de 38 anys de seguiment, havia estimat el risc de 

FA al llarg de la vida en 1 de cada 4 individus i està considerada una “epidèmia global” 

(19, 30-31), però en una revisió recent s’ha estimat el risc en 1 de cada 3 en individus 

d’origen europeu amb factors de risc a una edat índex de 55 anys (20).  

La FA s’associa clarament a l’envelliment de la població i la prevalença és molt més 

elevada en grups d’edats més elevades, de fet, la prevalença és molt baixa per sota 

dels 40 anys (menys d’1% en persones de menys de 40 anys) i augmenta 

exponencialment a partir dels 65 anys i arriba al 10% i al 17% en persones més grans 

de 80 anys (32). Els pacients de 75-79 anys doblen la seva prevalença respecte als de 

65-69, i més de cinc cops respecte als de 55-59 anys (31).  

De forma correlacionada, la FA està veient un increment de la seva prevalença, 

especialment al considerat com primer món. LA FA es relaciona cada cop més amb 

factors de risc (tabaquisme, consum alcohol, obesitat, HTA, diabetis, història 

d’insuficiència cardíaca o malaltia coronària) i els estudis recents remarquen la 

importància dels esforços preventius per disminuir els factors de risc modificables.  
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Imatge 7. Prevalença global de la FA.  

Imatge adaptada de 2020 ESC Guidelines for the diagnostic and management of atrial fibrillation (1) 

 

Actualment, la prevalença en adults és del 2-4% i s’espera que augmenti fins a 3 cops 

degut a l’envelliment de la població i degut a la intensificació de la recerca de la FA no 

diagnosticada. El model logarítmic de Colilla et al (33) estima que hi haurà 12,1 milions 

de casos de FA al 2030 als Estats Units d’Amèrica (EUA), amb un creixement anual del 

4,3% en la prevalença i en un 4,6% en la incidència respecte al període 2010-2030. S’ha 

estimat també que al 2050, 6-12 milions de persones als EUA desenvoluparan una FA i 

17,9 milions de persones  ho faran a Europa cap al 2060 (33-34).  

Marcadors de salut 

Els pacients amb FA augmenten el risc d’ictus, malaltia cardiovascular com ara la 

insuficiència cardíaca i l’infart de miocardi, malaltia tromboembòlica, demència i 
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mortalitat. Grans estudis poblacionals han identificat la FA com un predictor 

independent de risc cardiovascular i de mortalitat per totes les causes (29, 35). 

Ictus: la FA es relaciona amb un augment de risc d’ictus i accident isquèmic transitori. 

Entre un 15 i un 30% de tots els ictus es troben en FA en el moment de la presentació 

clínica. És més, un de cada cinc ictus es dona en un pacient amb FA i aquests es 

caracteritzen per ser més greus, provocant més inhabilitació, més estada hospitalària i 

menys altes a domicili. Al Copenhagen Stroke Study (36), quan es comparava amb 

individus sense FA, els pacients amb FA tenien taxes més altes de mort 

intrahospitalària (OR, 1,7; IC del 95%, 1,2-2,5), estada hospitalària més llarga (50 dies 

versus 40 dies, p <0,001) i taxes més baixes d'alta a domicili (en comparació amb 

centre assistencial) (OR, 0,60; IC del 95%, 0,44-0,85). La mortalitat post-ictus també era 

significativament més elevada en els ictus relacionats amb FA versus els que no 

estaven relacionats amb FA (25% versus el 14%; OR 1,84 IC 95% 1,04 a 3,27). 

Insuficiència cardíaca: com hem explicat anteriorment, la IC a la FA és un factor de risc 

però també un esdeveniment cardiovascular relacionat, -de fet, ambdues patologies 

coexisteixen. La FA augmenta en tres cops el risc de tenir insuficiència cardíaca. Al FHS, 

la IC es va associar amb un increment del risc de desenvolupar una FA en 4,5 cops en 

homes i de 5,9 cops en dones (19). La FA contribueix a la insuficiència cardíaca crònica 

de maneres diverses: la coneguda taquimiocardiopatia, per l’alteració hemodinàmica 

que provoca la FA per la taquicardització que fa que augmentin les demandes d’oxigen 

provocant ICC i per les alteracions estructurals que provoquen dilatació auricular i 

fibrosi miocàrdica.  
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Infart de miocardi: El risc de FA augmenta amb l’infart agut de miocardi en un 77% i 

alhora la FA comporta augment del risc (RR) relatiu d’infart de miocardi (RR=3.62%), 

d’angina (RR=2.84%) i d’alteracions de l’ST (RR=2.2%). El risc de malaltia coronària és 

més elevat durant el primer any de la incidència de la FA, i posteriorment disminueix 

un 2,5% per any (20). Aquesta associació augmenta la mortalitat a llarg termini (29). Hi 

ha diversos factors que s’han vist relacionats en aquesta associació, com són l’edat, les 

elevades freqüències cardíaques i la disfunció del VI/insuficiència cardíaca. 

Tromboembolisme venós: la FA està associada amb el tromboembolisme venós igual 

que la obesitat i el tabaquisme, tot i que els mecanismes fisiopatològics no estan 

clarament establerts (20). 

Demència: la demència i la FA comparteixen també diversos factors de risc com són 

l’edat, l’obesitat, la hipertensió, la diabetis, però la FA per se s’ha vist associada amb 

un augment del risc de deteriorament cognitiu, demència, demència tipus Alzheimer i 

demència vascular, amb o sense història d’ictus (20) 

 

Costos sanitaris 

Els costos sanitaris d’aquesta nova epidèmia global del segle XXI, s’esperen molt 

elevats, tot i que encara hi ha pocs estudis que investiguin l’impacte econòmic de la FA 

de forma global. Estudis realitzats fa 10 anys estimen la despesa sanitària anual als 

EUA de 26milions de dòlars. El principal impacte econòmic de la FA se l’emporten les 

hospitalitzacions derivades de la FA com principal diagnòstic (44%) i com a diagnòstic 

secundari (29%), un 23% pel pacient ambulatori i un 4% per la despesa farmacèutica 

(37, 38), però aquesta despesa s’espera molt més elevada en relació a l’augment de la 
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prevalença, la incidència i els tractaments administrats. Un cost afegit que encara es 

considera “amagat” són els costos derivats de la necessitat de cuidadors en pacients 

amb FA que hagin quedat inhabilitats arran d’un ictus, per exemple. Són necessaris 

estudis estimacionals sobre l’impacte econòmic real que tindrà aquesta patologia en 

un futur.  

 

 

Imatge 8. Càrrega mundial de FA al llarg dels anys, informada en termes de prevalença, incidència, 

vida ajustada a la discapacitat per causa específica (DALY) i mortalitat. La línia de punts representa 

una aproximació basada en la tendència esperada durant els propers 20 anys  

Imatge adaptada de Lippi G et al. Int J Stroke. 2021 (32) 

  

https://translate.google.es/saved
https://translate.google.es/saved
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SITUACIÓ ACTUAL DE LA FA ALS SERVEIS D’URGÈNCIES 

En els serveis d’Urgències (SU), la FA és també la arítmia més prevalent, trobant-se 

present entre el 3,6 i el 7% de les visites urgents amb un percentatge d’hospitalització 

del 3,3% (39, 40). En un estudi realitzat per Sacheti et al als SU, la incidència de les 

visites als SU degut a símptomes relacionats amb la FA ha augmentat un 88% en els 

darrers 10 anys (41). Així doncs, tenint en compte el número de pacients simptomàtics 

que arriben a les Urgències en número creixent, els SU esdevenen un escenari 

excel·lent per l’inici del tractament de la FA.   

Els serveis d’Urgències tenen una idiosincràsia diferent de la resta de serveis 

hospitalaris. Es caracteritzen per la pressió assistencial que comporta l’alt volum de 

pacients visitats diàriament, pel turnover constant i per la saturació del servei. Els 

criteris d’aquesta saturació s’han estudiat i debatut extensament, com són: demora de 

més de 5 minuts en el procés de triatge, retard en la valoració diagnòstica dels 

pacients, índex d’ocupació dels SU de més del 100%, més del 90% pacients amb 

estances de més de 4 hores, retard en l’ingrés hospitalari un cop s’ha pres la decisió, 

volum de pacients esperant llit d’hospitalització que romanen a Urgències (42). Tot 

això fa que la majoria d’ indicadors de qualitat baixin i que la solució sigui complexa i 

polièdrica, on el reconeixement del professional a Urgències, amb major capacitació, 

especialització i empoderament sigui fonamental. Atesa l’elevada prevalença que té la 

FA als SU, és fonamental que els metges d’Urgències siguin àmpliament coneixedors 

de la malaltia i el seu tractament precoç i eficaç.  

A Espanya, existeixen diversos registres que recullen les característiques dels pacients 

amb FA als SU i el seu tractament. L’estudi GEFAUR-1, de l’any 2000, amb 1178 
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pacients enrolats, és el primer estudi espanyol que es centra en les decisions preses 

sobre la FA en un escenari d’Urgències (43). L’estudi HERMES-AF, del 2011, amb 3276 

pacients registrats i 124 SU implicats, és el més gran fins ara al nostre país (44). I 

l’estudi EMERG-AF, del 2014, amb 1162 pacients enrolats també analitza els aspectes 

demogràfics i de tractament (45). D’aquests estudis podem extraure les grans 

diferències interhospitalàries encara existents pel que fa al maneig dels pacients amb 

FA que consulten als SU i la necessitat de potenciar l’estandardització del maneig 

urgent de la FA per tal de millorar la qualitat de vida i disminuir les morbiditats dels 

nostres pacients.  
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MANEIG AGUT DE LA FA 

Els SU són un dels principals escenaris on es diagnostiquen les FA de novo, però també 

on es tracten les FA simptomàtiques. El maneig de la FA a Urgències ha de ser un 

maneig global i es basa en una avaluació del risc trombòtic, risc hemorràgic i 

tractament antitrombòtic adequat, avaluació dels riscos associats i alleujament dels 

símptomes, utilitzant teràpies de control de freqüència o ritme. Aquest maneig s’ha 

anomenat Atrial fibrillation Better Care d’atenció integral de la FA, també dit la via ABC 

de la FA: “A”: anticoagulació/prevenció de l’ictus; “B”: bon control de símptomes i “C”: 

control dels factors de risc i les comorbiditats (46). La implementació de la via ABC s’ha 

vist associada a un menor risc de mort per qualsevol causa, menor incidència de la 

variable composada de ictus/sagnat major/mort cardiovascular i primera 

hospitalització, taxes més baixes d’esdeveniments cardiovasculars i menys costos (47). 

En totes les situacions, s’haurà de considerar la preferència del pacient i donar 

explicacions senzilles i aclaridores dels riscos i beneficis del tractament i anar fent re 

avaluacions sistemàtiques de la situació de la FA. 

 

Imatge 9: Via ABC del maneig de la FA  

BON CONTROL DE 
SÍMPTOMES 

CONTROL DE 
COMORBIDITATS 

ANTICOGULACIÓ 
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A: ANTICOAGULACIÓ I PREVENCIÓ DE L’ICTUS 

Avaluació del risc trombòtic/hemorràgic als SU 

Les complicacions més greus de la FA són l’ictus i el tromboembolisme (que 

s’augmenta en 5 cops respecte a la població general). S’estima que 1 de cada 5 ictus 

isquèmics estan relacionats amb la presència de FA, un 60% dels quals es podrien 

evitar amb una correcta anticoagulació. La FA en els pacients amb ictus es relaciona 

amb un augment de morbiditat i mortalitat. Aquest augment del risc està relacionat no 

només amb la FA per se, sinó amb múltiples factors de risc identificats en estudis 

històrics de fa més de 20 anys i complementats posteriorment en grans estudis de 

cohorts. Aquests factors de risc són l’ictus, l’accident isquèmic transitori (AIT), 

l’embòlia sistèmica, la HTA, l’envelliment, la cardiopatia estructural, la diabetis 

mellitus, la valvulopatia, la insuficiència cardíaca, la disfunció del VI i el sexe femení. 

Aquests factors de risc s’han estandarditzat en diverses escales de risc (48, 49) però la 

més generalitzada i la que es fa servir majoritàriament als SU és la escala CHA2D2-VASc 

per tal d’avaluar el risc tromboembòlic dels pacients amb FA.  

  



ANÀLISI DEL PROCÉS ASSISTENCIAL DE LA FIBRIL∙LACIÓ AURICULAR EN ELS SERVEIS D’URGÈNCIES HOSPITALARIS 

 

45 
 

 

 Factors de risc de FA Punts 

C Insuficiència cardíaca congestiva (clínica o evidència de disfunció ventricular 

moderada greu o miocardiopatia hipertròfica) 

1 

H Hipertensió 1 

A  Edat >75 anys 2 

D Diabetis mellitus  1 

S Ictus (de l’anglès, stroke): antecedent d’ictus, AIT o tromboembòlia 2 

V Malaltia vascular: malaltia vascular perifèrica, infart de miocardi o malaltia 

coronària coneguda, placa aòrtica 

1 

A Edat 65-74 anys 1 

Sc Sexe femení 1 

 Puntuació màxima 9 

 

Taula 4: Escala de risc trombòtic CHA2D2-VASc 

 

 

 

El sexe femení és un modificador de risc d’ictus depenent de l’edat, més que un factor 

de risc en si mateix. Els estudis demostren que les dones amb un CHA2D2-VASc de 1 

sense altres factors de risc tenen el mateix risc trombòtic que els homes amb un 

CHA2D2-VASc de 0 (50).  

Els majors de 75 anys, que són considerats pacients ancians per la Societat Espanyola 

de Geriatria i Gerontologia (SEGG) (51) presenten pitjor pronòstic, major mortalitat i 

més efectes adversos que aquells entre els 65 i els 74 anys i s’ha vist que fins el 35% 
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dels octogenaris no reben anticoagulació. Cada increment d’una dècada s’associa fins a 

un 14% de reducció de l’ús d’AVK, independentment d’altres factors de risc d’ictus 

(52). 

En línies generals diríem que (53):  

 

CHA2D2-VASc Decisió d’anticoagular 

CHA2D2-VASc de 0 en homes i de 1 en dones No*1 

CHA2D2-VASc de 1 en homes i de 2 en dones Considerar anticoagulació*2 

CHA2D2-VASc ≥2 en homes i ≥3 en dones Si 

*1: En pacients inicialment amb risc baix, la primera reavaluació del risc trombòtic s’haurà de realitzar als 

4-6 mesos de l’avaluació índex (nivell d’evidència IIa). *2: S’ha d’individualitzar el risc benefici del pacient i 

les preferències dels pacients. S’ha de tenir en compte que l’edat és un risc relatiu elevat i en continu 

augment i que potencia altres factores de risc com serien la IC i HTA. 

Taula 5: Ús del CHA2D2-VASc en funció de la puntuació obtinguda  

Adaptat de 2016 Guidelines for the management of atrial fibrillation (53) 

 

Aquest risc trombòtic calculat, s’ha de balancejar sempre amb el risc hemorràgic que 

té el pacient. Existeixen també diverses escales, però l’escala HAS-BLED és la que té 

major evidència per a la predicció del risc hemorràgic (54). Aquesta eina predictiva es 

basa en la regressió multivariant de la European Heart Survey (55), que té en compte la 

hipertensió (tensió arterial sistòlica més gran de 160 mm Hg), la insuficiència renal, la 

funció hepàtica, l’ictus previ, els antecedents o la predisposició hemorràgiques, 

l’International Normalized Ratio (INR) alterat o làbil, l’envelliment (més grans de 65 

anys) i els fàrmacs i/o l’abús d'alcohol. Curiosament, no té en compte les caigudes de 
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la gent gran, fet que sembla ser un  dels motius per no iniciar tromboprofilaxi entre els 

metges dels SU (43-45). Els estudis realitzats fins ara han demostrat que el benefici de 

la prevenció de l’ictus en general supera el possible augment del risc de sagnat 

intracranial i hi ha evidència que els pacients amb FA haurien de caure molts cops 

durant un any abans que el risc d’hemorràgia intracranial superés els beneficis de la 

tromboprofilaxi (56,57). 

Un HAS-BLED igual o major a 3 es considerarà d’alt risc hemorràgic, pel que necessitarà 

d’un seguiment més proper i continuat, però no representa una contraindicació 

absoluta de la anticoagulació. 

 Factors de risc de sagnat Punts 

H Hipertensió no controlada (PAS>160mmHg) 1 

A Alteració hepàtica o renal (creatinina més de 200mmol/l, transplantament, diàlisi, cirrosi, 

bilirubina més de 2cops el LSN, AST/ALT més de 3 cops el LSN) 

1 ò 2 

S Ictus (de l’anglès, Stroke): ictus hemorràgic o isquèmic previ 1 

B Sagnat previ/predisposició al sagnat (de l’anglès, Bledding) 1 

L INR Làbil 1 

E Edat > 65 anys o extrema fragilitat 1 

D Consum de Drogues o ingesta excessiva d’alcohol 1 ò 2 

 Puntuació màxima 9 

PAS: pressió arterial sistòlica, LSN: límit superior de la normalitat, ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato 
aminiotransferasa, INR: International Normalized Ratio. 

Taula 6:  Escala de risc de sagnat HAS-BLED. 
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Als SU, aquestes dues escales de risc són cada cop més emprades universalment, tot i 

que encara hi ha un llarg camí d’implementació per aconseguir que totes les FA 

valorades als SU, siguin avaluades correctament sempre.  

 

 

 

 

Imatge 10: Balança entre CHA2D2-VASc i HAS-BLED 

 

 

Inici de tractament anticoagulant als SU 

Els SU, atesa l’elevada prevalença de la FA i per ser un dels llocs també amb més 

incidència de FA de recent diagnòstic i FA simptomàtica, esdevenen també un dels 

llocs ideals per plantejar-se l’inici de l’anticoagulació, tot i que encara avui dia, aquest 

inici de l’anticoagulació no és òptim, per motius encara parcialment desconeguts (43-

44, 58). Donat que idealment els prescriptors d’una medicació crònica com són els ACO 

haurien de poder fer un seguiment del pacient, resulta controvertit que la prescripció 

dels ACO vingui de la mà dels metges d’Urgències, que probablement no tornin a veure 

el pacient. Tanmateix, hi ha moltes evidències del contrari. Per una banda, els pacients 

CHA2D2-VASc  

HAS-BLED 
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estan més predisposats a iniciar un tractament per a la prevenció de l’ictus, 

immediatament després d’experimentar una FA simptomàtica que els obliga a 

consultar als SU, que en una consulta ambulatòria dues setmanes després de trobar-se 

bé. I, per altra banda, de cara als metges de l’atenció primària, és més fàcil validar un 

tractament que un altre metge ha prescrit basant-se en escales de risc i per tant 

continuar prescrivint-lo (59). En un estudi multicèntric canadenc amb 2132 pacients 

que varen consultar els SU, el 67,8% dels que van rebre tractament anticoagulant al 

alta dels SU, encara el prenien als 6 mesos, mentre que només ho feien el 37,2% dels 

pacients que van veure diferit l’inici de l’anticoagulació a la primària/cardiòleg (60). A 

més, el fet que la prevalença de la FA esperada en els propers anys hagi d’augmentar 

tant, ha fet posar el focus en els SU i s’estan fent esforços per tal d’augmentar l’inici de 

l’ACO des d’Urgències.  

Les contraindicacions absolutes d’inici d’anticoagulació són: hemorràgia activa greu, 

les comorbiditats associades o un esdeveniment recent amb risc hemorràgic elevat, 

com la hemorràgia intracranial. En aquests casos ens hauríem de plantejar opcions de 

tractament no farmacològic com és el tancament de l’orelleta esquerra (1), tot i que 

encara no hi ha estudis que comparin el tractament amb ACOD versus oclusió/exclusió 

de l’orelleta esquerre en pacients amb alt risc hemorràgic. 

El tractament anticoagulant clàssic són els fàrmacs antagonistes de la vitamina K 

(AVK), que són la warfarina i el aldocumar, que redueixen el risc d’ictus en un 64% i la 

mortalitat en un 26% i són els únics encara avui dia validats pels pacients amb estenosi 

mitral moderada/severa o recanvi valvular mecànic (1,53). Tanmateix, els múltiples 

problemes dels AVK (mal control del INR, que són la híper i la infradosificació amb les 
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seves conseqüències; i la necessitat de realitzar controls periòdics) han anat desplaçant 

els AVK pels anticoagulants d’acció directa (ACOD), disponibles al nostre país des de 

2011, i que han demostrat en 4 estudis pivotals la no-inferioritat respecte a la 

warfarina en la prevenció de l’ictus/tromboembolismes (61-64). Aquests nous fàrmacs 

no requereixen monitorització i asseguren una anticoagulació estable durant tot el 

tractament pel seu millor perfil farmacocinètic. En un metanàlisi d’aquests assajos 

clínics aleatoritzats (65), els ACOD es varen associar amb un 19% de reducció 

significativa del risc tromboembòlic, un 51% de reducció de l’ictus hemorràgic i una 

reducció similar al risc d’ictus isquèmic comparat amb els AVK,  a més d’una reducció 

del 10% de mortalitat per totes les causes, amb menor nombre d’interaccions 

farmacològiques i alimentàries i sense necessitat de controls. Els estudis econòmics 

també han detectat que aquests fàrmacs són cost-efectius. Aquests beneficis es 

mantenen independentment de l’edat dels pacients amb FA. És per això que a les 

recomanacions de les guies europees de la ESC del 2016 i 2020 han esdevingut la 

primera opció amb un nivell d’evidència IA -exclosos els pacients amb recanvis 

valvulars mecànics i estenosi mitral moderada/severa (1, 53). Atès el fet conegut que 

als SU l’inici de l’anticoagulació és subòptima per causes multifactorials, els avantatges 

dels ACOD podrien donar arguments als metges dels SU per l’inici d’aquesta 

anticoagulació amb més seguretat. 

Les característiques dels ACOD es troben reflectides en la següent taula. 
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 DABIGATRAN RIVAROXABAN APIXABAN EDOXABAN 

Mecanisme d’acció Anti-IIa (inhibidor oral directe 

a trombina) 

Anti-Xa (inhibidor oral 

directe de factor Xa) 

Anti-Xa (inhibidor 

oral directe de 

factor Xa) 

Anti-Xa (inhibidor 

oral directe de 

factor Xa) 

Estudi pivotal RE-LY61 ROCKET-AF62 ARISTOTLE63 ENGAGE-AF64 

Biodisponibilitat 3-7% 10mg: 80-100% 

20mg: 66% 

50% 62% 

Unió a proteïnes 35% 92-95% 87% 55% 

Vida mitjana 12-17h 

Ancians: 14-17h 

I renal moderada 15-18h 

I renal severa 28h 

5-9h 

Ancians: 11-13h 

12h (8-15h) 10-14h 

Excreció renal 80% 36% 27% 50% 

Metabolisme hepàtic 

(CYP3A4 involucrat) 

No Si (18%) Si (moderat 25%) Mínim (<4%) 

Interacció 

farmacològica 

Sustrat de P-gp Sustrat de P-gp 

CYP3A4 

Sustrat de P-gp 

CYP3A4 

Sustrat de P-gp 

Posologia c/12h c/24h c/12h c/24h 

Dosis 150mg/12h 20mg/24h 5mg/12h 60mg/24h 

Dosis ajustada 110mg/12h si: 

->80 anys 

-IRC moderada (FG 30-

49ml/min)  

-75-79anys si risc hemorràgic 

alt 

-verapamil 

15mg/24h si: 

-IRC moderada o greu 

(FG 15-29ml/min) 

2.5mg/12 si: 

Almenys 2 de 4 

criteris: 

-Edat >80 anys 

-Pes<60kg 

-Creatinina 

>1.5mg/ml 

-IRC greu (15-

29ml/min) 

30mg/24h si: 

Almenys 1 de 4 

criteris. 

-Edat >80 anys 

-Pes<60kg 

-IRC greu (15-

29ml/min) 

-Tractament amb 

inhibidors de la P-gp 

Contraindicacions -FG <30ml/min 

-Fàrmacs concomitants: 

ketoconazol, ciclosporina, 

itraconazol, dronedarona 

-Hepatopatia 

associada a 

coagulopatia  

-Hepatopatia 

associada a 

coagulopatia 

-Hepatopatia 

associada a 

coagulopatia 

-HTA greu no 

controlada 

P-gp: P-glicoproteïna, IRC: insuficiència renal crònica, FG: filtrat glomerular, HTA: hipertensió arterial. 

Taula 7: Característiques dels ACOD. 
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B: BON CONTROL DE SÍMPTOMES 

El pacients poden consultar als SU per una FA de recent diagnòstic ( de menys de 48 

hores d’evolució) o per una FA persistent simptomàtica, amb un ventall de símptomes 

molt ample o inclús asimptomàtics, i amb diferents situacions clíniques i 

hemodinàmiques. Serà la gravetat dels símptomes pels quals consulti el pacient el que 

farà decidir als metges dels SU sobre quina és l’actitud més recomanable en aquell 

moment, sigui aquesta el control de freqüència o el control de ritme. La literatura 

avala la seguretat i l’eficàcia d’una actitud més intervencionista als SU, com seria la CV 

(sigui CVE o CVF) versus el control de freqüència, amb pocs pacients amb 

complicacions o que requereixin hospitalització i encoratga els metges dels SU a optar, 

quan sigui segur, per l’estratègia de control del ritme atès que retorna al pacient 

immediatament al seu estat basal, a les seves activitats diàries habituals i permet una 

elevada taxa d’altes a domicili directament des dels SU, evitant hospitalitzacions i 

ajudant a disminuir la saturació dels SU malgrat que no millora la supervivència (44, 

66-69). L’alternativa wait and see també comença a ser una possible actitud als SU, a 

condició que el pacient es trobi clínica i hemodinàmicament estable. Així i tot, les 

pràctiques als SU mostren una gran variabilitat entre centres, fet que ens evidencia la 

necessitat d’encara més estudis. 
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Control del ritme 

El control del ritme, ja sigui mitjançant cardioversió farmacològica o cardioversió 

elèctrica, ajuda al control dels símptomes de la FA, millora la situació hemodinàmica i 

escurça el temps d’hospitalització, tot i que no augmenta la supervivència (66, 69). En 

els SU, aquest control s’ha demostrat segur, efectiu i associa beneficis clínics per als 

pacients, per la qual cosa esdevé un àrea de millora de la qualitat assistencial (41, 70). 

En una metanàlisi a través del Medline, Embase i la base de dades Cochrane es varen 

trobar 96 articles relacionats amb l’alta a domicili de pacients amb FA de menys de 48 

hores d’evolució des dels SU després d’una CV, com a estratègia segura i adequada. Es 

van seleccionar els 7 articles més rellevants (71) evidenciant que la taxa 

d'esdeveniments tromboembòlics en pacients cardiovertits a ritme sinusal va ser molt 

baixa i en general les taxes d'esdeveniments adversos també van ser molt 

excepcionals. Encara que aquesta estratègia és segura i eficaç, la taxa de reconsultes 

als SU per recaigudes de la FA o símptomes relacionats amb ella va ser del 3% al 22%.  

L’ablació amb catèter per aïllament de les venes pulmonars està recomanada com a 

tractament de primera línia per millorar els símptomes o les recurrències de la FA en 

pacients amb FA paroxística o FA persistent sense factors de risc majors per 

recurrència com a alternativa als antiarítmics de classe I o III. També es pot considerar 

per el control del ritme després d’una CV prèvia fallida o intolerància als 

betabloquejants per millorar els símptomes de recurrència en pacients amb FA 

paroxística o persistent (1). Aquest procediment, que és el tractament definitiu en 

alguns casos de FA, està fora dels escenaris urgents, atès que requereix d’un estudi 

electrofisiològic i una cirurgia que no és possible en els SU.  
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El control del ritme està recomanat per a la millora de símptomes i la qualitat de vida  

dels pacients simptomàtics amb FA (recomanació 1, nivell d’evidència A). En situacions 

d’inestabilitat hemodinàmica, la CVE és la primera opció de tractament mentre que en 

situacions d’estabilitat hemodinàmica, tant la CVF com la CVE es poden emprar. La CVE 

té com a avantatges que és més ràpida i eficaç però requereix sedació i personal 

sanitari entrenat en aquest procediment, mentre que la CVF és menys efectiva però no 

requereix sedació. En els SU, la CVE portada pels mateixos metges dels SU; s’ha 

demostrat efectiva i segura al llarg de la literatura (67-68, 72-74). L´ús del propofol a 

dosis de 1mg/kg (o 0,5mg/kg en cas de gent més gran per a major seguretat) s’ha 

demostrat segur en els SU emprat per metges no anestesistes amb formació específica 

(75). També el midazolam o l’etomidat en cas d’inestabilitat hemodinàmica es poden 

fer servir amb seguretat. 

Quan el pacient consulta per una FA de menys de 48 hores, es pot realitzar estratègia 

de control del ritme precoç amb CVE o CVF, amb inici de l’anticoagulant o també es 

podria fer estratègia de control de freqüència si s’escau i “wait and see”. A l’estudi 

RACE de Pluymarkers et al del 2019, es va demostrar que en pacients amb FA de 

recent diagnòstic,  una estratègia de wait and see no era inferior a la CVE/CVF precoç 

en quant a retornar els pacients a ritme sinusal al cap de quatre setmanes (76). Els 

candidats ideals per al control del ritme precoç són aquells en els que es té la certesa 

d’aparició de FA de menys de 12 hores sense tromboembòlia prèvia i aquells amb 

aparició de FA entre 12 i 48 hores amb CHA2DS2-VASC ≤1 en homes o ≤2 en dones (1). 

No hem d’oblidar que la peri-CV implica un risc tromboembòlic, per tant en aquells 

pacients amb una FA de més de 24 hores que se’ls hi realitza una CV, s’ha de prescriure 

ACO almenys durant quatre setmanes, tractament que posteriorment es continuarà o 
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no depenent del risc trombòtic mesurat pel CHA2DS2-VASC. Quan la FA és de menys de 

24 hores i un risc trombòtic molt baix (CHA2DS2-VASC de 0 en homes i de 1 en dones) 

la ACO post-CV podria ser estalviada (nivell d’evidència IIb).  

Quan el pacient consulta per una FA de més de 48 hores o de cronologia incerta, 

podem realitzar cardioversió electiva després de tres setmanes de l’inici de l’ACO 

terapèutic o en les primeres 3 setmanes si es descarta la presència de trombes a 

l’aurícula esquerra o a l’orelleta esquerra. Els candidats ideals seran aquelles FA de 

més 48 hores o de cronologia incerta, aquelles FA de entre 12 i 48 hores però amb 

CHA2DS2-VASC ≥2 en homes o ≥3 en dones i també aquelles FA amb 

tromboembolismes previs o estenosi mitral (moderada/greu) o pròtesi valvular 

mecànica (1).  
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Pel que fa a la CVF els fàrmacs emprats als SU seran:  

Fàrmac Indicació Via administració Dosi Taxa èxit 

Propafenona 

(classe Ic) 

FA de recent aparició en 

pacients sense cardiopatia 

estructural greu 

Oral 

Intravenosa  

200-300mg 

2mg/kg durant 

10min 

59-78% 

Flecainida 

(classe Ic) 

FA de recent aparició en 

pacients sense cardiopatia 

estructural greu 

Oral 

Intravenosa 

450-600mg 

1,5-2mg/kg 

durant 10min 

Oral: un 45-55% a 

les 3h, un 69-78% 

a les 8h 

IV: 43-89% fins a 

6h 

Vernakalant FA de recent aparició en 

pacients sense SCA recent o 

ICC greu 

Intravenosa 3mg/kg durant 

10min 

Segona dosi: 

2mg/kg durant 

10 min (10-

15min després 

de la 1ª dosi) 

50% els primers 

10min 

Amiodarona 

(classe III) 

FA de recent aparició en 

pacients amb ICC o 

cardiopatia estructural si 

l’endarreriment de la CV està 

justificat 

Intravenosa 5-7mg/kg 

durant 1-2h 

Segona dosi: 

50mg/h 

44% (de 8 a 12 

hores a diversos 

dies) 

IV: intravenosa, SCA: síndrome coronari agut, ICC: insuficiència cardíaca congestiva 

Taula 8: Fàrmacs més emprats per a la CVF.  

L’ibutilida és un fàrmac efectiu per revertir el flutter auricular a ritme sinusal, però no està inclòs en aquesta taula.  
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En alguns pacients ambulatoris, es podrà fer servir l’estratègia “pill in the pocket”, que 

consisteix en l’autoadministració d’una dosi oral de flecainida o propafenona, sempre 

que l’eficàcia del fàrmac i la seguretat del procediment s’hagi avaluat a l’hospital  i que 

el pacient hagi entès perfectament el procediment (77).  

L’edat avançada, el sexe femení, la cardioversió prèvia, la malaltia pulmonar 

obstructiva crònica (MPOC), la insuficiència renal, la cardiopatia estructural, un mida 

augmentada de l’aurícula esquerra i la insuficiència cardíaca, són factors de risc per 

una major recurrència de la FA després de la cardioversió (78-79), tanmateix, el nivell 

de reconsulta als 30 dies al SU no està encara ben estudiat i seria interessant el seu 

coneixement per tal de millorar la pràctica clínica.  

A l’estudi RHYTHM-AF, que és un registre internacional amb 3940 pacients sobre el 

maneig de pacients amb FA simptomàtica de recent diagnòstic, a un 49% se’ls s’hi va 

realitzar una CVE, mentre que només un 26% van rebre CVF (80). Els fàrmacs més 

emprats van ser amiodarona, en un 65%; flecainida en un 14,4% i propafenona en un 

12,1%. Del 25% de pacients que no se’ls hi va realitzar CV de cap mena, un 34% van 

recuperar el ritme sinusal en les següents 24 hores. Contràriament, els registres 

espanyols no mostren els mateixos percentatges, amb una superioritat de la CVF 

versus la CVE [CVF 88% versus 6,1 CVE al registre GEFAUR-1, CVF 77% versus CVE 

11,1% al registre HERMES-AF] (43, 44). Els fàrmacs emprats als SU varien molt en 

funció del centre, tanmateix, segons els registres espanyols, el fàrmac més emprat per 

tractar la FA de nova aparició als SU és l’amiodarona, seguida dels antiarítmics classe Ic 

(propafenona i flecainida), percentatges que coincideixen amb altres registres 

europeus (81). Segons les guies europees (1, 53), l’amiodarona hauria de reservar-se 
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per a pacients amb cardiopatia estructural o insuficiència cardíaca, però els estudis 

observacionals ens mostren que el seu ús és molt més ample malgrat el seu inici 

d’acció retardat i el seu metabolisme lent (44, 80, 82).  

En estudis observacionals s’ha vist que en els SU l’estratègia de control de freqüència 

és més emprada que l’estratègia de control del ritme. Un estudi canadenc de 2609 

pacients, evidenciava que el 46% dels pacients van rebre control de freqüència versus 

el 26% que van rebre control del ritme. L’edat més jove, la duració de les palpitacions 

de menys de 48 hores, un CHA2D2-VASc més baix i l’absència de disfunció ventricular 

es varen associar amb l’estratègia de control del ritme (83). Els estudis espanyols; 

mostren també un predomini del control de freqüència versus el control del ritme. 
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Control de freqüència cardíaca 

El control de la freqüència cardíaca (FC) esdevé un punt clau en els pacients 

simptomàtics als SU, atès que és el mecanisme per millorar els símptomes d’aquesta 

patologia quan el control del ritme no és possible. L’objectiu de control de FC més 

acceptat als SU és el de FC menor o igual a 110 bpm en repòs (recomanació IIa) en un 

ECG de 12 derivacions, tot i que aquest límit pot associar-se a un escàs control durant 

exercici físic. 

Els fàrmacs emprats per al control de freqüència cardíaca als SU són (1):  

- Betabloquejants: són fàrmacs de primera línia, pel seu efecte immediat 

(recomanació Ib). El més emprats als SU del nostre país són metoprolol, 

esmolol i propanolol. Són fàrmacs que en pacients asmàtics només es poden 

fer servir els beta 1 selectius. Estan contraindicats en cas d’insuficiència 

cardíaca aguda i en antecedents de broncospasme greu. 

- Bloquejadors dels canals del calci no dihidropiridímics, que són el diltiazem i el 

verapamil: donen un control raonable de la FC i poden millorar els símptomes 

relacionats amb la FA (recomanació Ib). Estan contraindicats en cas 

d’insuficiència cardíaca amb FEVI reduïda. 

- Digoxina: aquest fàrmac, tot i ser un mal frenador pel seu lent inici d’acció i 

eficàcia relativa, és un fàrmac molt emprat als SU per tenir un recomanació 

classe Ib en pacients amb FA i FEVI de menys del 40%, un perfil de pacient molt 

freqüent als SU. L’efecte de la digoxina en la mortalitat és un tema que s’ha 

debatut molt, perquè estudis observacionals van associar l’ús de la digoxina 
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amb un excés de mortalitat en pacients amb FA (84-85) però els estudis dirigits 

al SU no demostren aquest excés de mortalitat (86). 

- Amiodarona: es pot fer servir com a darrer recurs, es pot fer servir en pacients 

amb inestabilitat hemodinàmica o FEVIs molt reduïdes (recomanació IIb) 

 

Tipus de fàrmac Temps de reacció Vida mitjana 

Betabloquejants   

Esmolol 2 min 5-10 min 

Metoprolol 10-20 min 3-4 hores 

Propanolol 5-10 min 2-6 hores 

Calci antagonistes   

Verapamil 2-5 min 30min-5hores 

Diltiazem 5-10 min 3 hores 

Digoxina 10-30 min 36 hores 

Amiodarona 15-30 min 4->24 hores 

 

Taula 9: Farmacocinètica dels fàrmacs acceptats per control de freqüència a les 

Guies Europees  

Adaptada de Milojevic et al. J Emerg Med 2019 (81). 

 

Des dels SU, s’han de tenir en compte les possibles condicions subjacents que puguin 

portar a una FA ràpida, com poden ser l’anèmia, el sagnat agut gastrointestinal, el 

tromboembolisme pulmonar, l’infart de miocardi, l’abstinència alcohòlica o ingesta de 

tòxics, la malaltia metabòlica (descompensació diabètica greu o alteració tiroidea) o la 

infecció. La inflamació i l’estrès oxidatiu propi de la sèpsia poden tenir un paper en la 
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generació de la FA, perquè poden alterar l’activitat elèctrica del miòcit cardíac. De fet, 

s’ha vist que el 25% dels pacients hospitalitzats amb sèpsia desenvolupen una FA (87) i 

que aquests pacients tenen pitjor pronòstic. En aquests casos, el tractament ha d’anar 

enfocat a l’etiologia primària que presenta el pacient, no a la FA pròpiament. 

S’ha de recordar també que l’elecció del fàrmac es veurà condicionada per les 

característiques del pacient, els símptomes, la FEVI i l’estat hemodinàmic. En les 

situacions d’inestabilitat hemodinàmica, el tractament d’elecció serà la cardioversió 

immediata, no diferida.  
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C: CONTROL DELS FACTORS DE RISC I LES COMORBILITATS  

No podem oblidar que la FA acostuma a anar associada a diferents factors de risc que 

s’han comentat anteriorment i a diverses comorbiditats. Des del SU, és més complicat 

incidir en aquests factors de risc modificables que des d’un context ambulatori, atesa 

la pròpia idiosincràsia dels SU i els temps d’espera a Urgències, però no deixa de ser un 

escenari on el pacient  acostuma a sentir la necessitat “d’actuar”; per aquest motiu, la 

intervenció del metge d’urgències pot ser decisiva. En relació a les comorbiditats 

associades, hem de tenir en compte que: 

- Insuficiència cardíaca: el tractament de la FA es veurà condicionat, tant en 

situació aguda com en el tractament crònic, per la presència d’IC. El tractament 

anticoagulant en aquests pacients es troba àmpliament recomanat; de fet, és 

l’únic tractament amb un valor pronòstic provat en aquests pacients. Pel que fa 

al control de freqüència cardíaca, hem de tenir present que en situacions de 

FEVI reduïda, només els betabloquejants i la digoxina estaran indicats, atès 

l’efecte inotròpic negatiu del verapamil i diltiazem (1,53). En els SU, quan ens 

trobem davant d’una ICA, l’ús del betabloquejant endovenós s’ha de limitar a 

situacions molt especials, per la qual cosa molts cops l’única opció dels metges 

d’Urgències és fer servir la digoxina.  

- Valvulopatia: igual que en la IC, l’anticoagulació en aquests pacients es troba 

altament recomanada. S’ha de recordar que en pacients amb recanvi valvular 

mecànic i estenosi mitral moderada-greu, els ACOD no estan indicats.   

- Malaltia renal crònica:  en el cas de l’anticoagulació, la funció renal s’haurà de 

tenir en compte a l’hora de l’elecció i l’ajustament de la medicació. Els pacients 
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amb IRC representen un repte difícil perquè tenen un risc hemorràgic major, 

com així queda reflectit a les escales de risc hemorràgic (HAS-BLED); hem de 

tenir, però, en compte que són pacients també amb un risc trombòtic més 

elevat i en general, el benefici clínic net de la prevenció de l'ictus isquèmic 

versus el sagnat greu pot ser fins i tot més gran en pacients amb una puntuació 

HAS-BLED elevada. En pacients amb IRC lleu-moderada (FG 30-49 ml/min) la 

seguretat i eficàcia dels ACOD enfront la warfarina va ser similar a pacients 

sense IRC. Però amb FG de menys de 29ml/min, pràcticament no hi ha estudis i  

no es coneix massa com es comporten aquests pacients. A Europa no està 

aprovada la indicació dels ACOD amb una FG igual o de menys de 15ml/min i 

haurem de fer servir AVK en cas de iniciar ACO (27). En els pacients amb 

tractament renal substitutiu, l’evidència és encara més escassa perquè no s’han 

fet mai estudis aleatoritzats. El risc tromboembòlic és elevadíssim en aquests 

pacients, però també ho és el risc hemorràgic. Hi ha evidència que la warfarina 

disminueix el risc trombòtic en pacients amb IRC greu i/o en tractament renal 

substitutiu amb CHA2D2-VASc ≥2, però l’evidència també va en favor del risc 

hemorràgic (88) i serà necessari un maneig individualitzat  d’aquests pacients.  

- Envelliment i fragilitat: aquesta és la comorbiditat que més veurem associada 

amb la FA als SU atès que, com s’ha comentat anteriorment, la FA augmenta 

amb l’edat i l’edat és un factor de risc independent de resultats adversos de la 

FA; per tant, és fonamental saber afrontar-la. L’envelliment provoca un 

augment també de les comorbiditats, la fragilitat, la polifarmàcia i l’augment de 

les caigudes, una combinació que complica la decisió d’iniciar ACO (en el medi 

ambulatori i sobretot, en els SU, on la decisió ha de ser presa amb menys temps 
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i amb menys coneixement global del pacient). Així i tot, els estudis realitzats 

mostren que la warfarina és superior al placebo en tots els grups d’edat. Pel 

que fa als ACOD, el dabigatran s’ha vist igual d’efectiu que la warfarina, però 

augmenta el risc de sagnat intracranial en pacients més grans de 80 anys (89). 

L’apixaban s’ha demostrat superior a la warfarina tant en eficàcia com en 

seguretat (90). L’edoxaban és equivalent a la warfarina en eficàcia, però dona 

menys sagnats en tots els grups d’edat (91). I el rivaroxaban és equivalent a la 

warfarina tant en seguretat com en eficàcia (92). Així doncs, els estudis 

realitzats fins ara donen suport als beneficis de la tromboprofilaxi en aquest 

perfil de pacients, però són necessaris més estudis per tal de resoldre els 

dubtes dels clínics (1, 27).  
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La Societat Espanyola de Geriatria i Gerontologia va elaborar una taula de prescripció 

dels ACOD en funció de les necessitats especials de la gent gran (51): 

Pacient ancià amb insuficiència renal 

IRC lleu (FG ≥50ml/min) Primera opció:  

 Apixaban 5mg/12 hores (2,5mg/12 h si ≥ 2 dels següents criteris: edat ≥80 anys, pes ≤ 

60 kg o creatinina ≥ 1,5mg/dl) 

Segona opció: 

 Dabigatran 110mg/12h 

 Rivaroxaban 20mg/24h 

 Edoxaban 60mg/24h (30mg si: pes ≤ 60 kg o tractament amb verapamil, quinidina o 

dronedarona) 

IRC moderada 

(FG 30-49ml/min) 

Primera opció: 

 Apixaban 5mg/12 hores (2,5mg/12 h si ≥ 2 dels següents criteris: edat ≥80 anys, pes ≤ 

60 kg o creatinina ≥ 1,5mg/dl) 

Segona opció:  

 Rivaroxaban 15mg/24h 

 Edoxaban 30mg/24h 

Tercera opció:  

 Dabigatran 110mg/12h 

IRC moderada-greu 

(FG 15-29ml/min) 

 AVK 

 Apixaban 2,5 mg/12h 

 Rivaroxaban 15mg/24h 

 Edoxaban 30mg/24h 

IR greu (FG<15ml/min)  AVK o no anticoagulació 

 

Taula 10: Taula de prescripció dels ACOD adaptada al pacient ancià  

Aadaptada de Petidier R et al, Rev Esp Geriatr Gerontol 2018 (51) 
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Nonagenaris o centenaris  

Nonagenaris o centenaris Primera opció: 

 Apixaban 2,5mg/12 hores (si ≥ 2 dels següents criteris: edat ≥80 anys, 

pes ≤ 60 kg o creatinina ≥ 1,5mg/dl) 

Segona opció: 

 Edoxaban 30mg/24h (si: pes ≤ 60 kg o tractament amb verapamil, 

quinidina o dronedarona) 

Pacient ancià amb antecedent d’hemorràgia 

Hemorràgia major (no intracranial ni 

gastrointestinal) 

Primera opció:  

 Apixaban 5mg/12 hores (2,5mg/12 h si ≥ 2 dels següents criteris: edat 

≥80 anys, pes ≤ 60 kg o creatinina ≥ 1,5mg/dl) 

Segona opció:  

 Edoxaban 60mg/24h (30mg si: pes ≤ 60 kg o tractament amb 

verapamil, quinidina o dronedarona) 

 Rivaroxaban 20mg/24h (15mg si FG <50ml/min) 

Antecedent d’hemorràgia intracranial  Apixaban 5mg/12 hores (2,5mg/12 h si ≥ 2 dels següents criteris: edat 

≥80 anys, pes ≤ 60 kg o creatinina ≥ 1,5mg/dl) 

Antedent d’hemorràgia gastrointestinal 

(*sense evidència en >75 anys) 

Primera opció*: 

 Apixaban 5mg/12 hores (2,5mg/12 h si ≥ 2 dels següents criteris: edat 

≥80 anys, pes ≤ 60 kg o creatinina ≥ 1,5mg/dl) 

Segona opció*:  

 Dabigatran 110mg/12h 

Pacients ancià amb càncer   

Càncer Contraindicats els ACOD si tractament amb antineoplàstics que es metabolitzin 

per via hepàtica (CYP o glicoproteïna P) 

 

Taula 10 (continuació): Taula de prescripció dels ACOD adaptada al pacient ancià 

Adaptada de Petidier R et al, Rev Esp Geriatr Gerontol (51) 
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Així doncs,  a manera de resum, podem dir que la fibril·lació auricular és l’arítmia 

supraventricular més freqüent a la població general i també als SU. La FA és una de les 

causes més importants d’ictus, demència, insuficiència cardíaca i morbiditat arreu del 

món. A més, la FA s’associa amb un augment del risc cardíac, amb un empitjorament 

de la qualitat de vida del pacient, amb un augment de mortalitat global i amb un 

augment de costos sanitaris (35, 93).  

Aquesta realitat creixent en els SU, posa de manifest la necessitat d’un canvi de focus, 

d’entendre de manera exhaustiva la fisiopatologia de la FA, la seva epidemiologia, la 

seva clínica, els seus tractaments, la seva importància en el moment agut i la seva 

evolució, englobant-la en el context específic de la Urgència.   
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HIPÒTESI I OBJECTIUS 
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HIPÒTESI 

 

El procés assistencial de la fibril·lació auricular en els Serveis d’Urgències Hospitalaris 

està poc investigat i el seu coneixement pot ajudar a una millor presa de decisions. 
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OBJECTIUS 

Els objectius són els següents: 

1- La investigació de les característiques dels pacients que consulten per un 

episodi de FA en els serveis d’Urgències Hospitalaris (SUH). 

2- L’anàlisi de les diferències en funció de si la FA és de novo o coneguda 

prèviament. 

3- L’anàlisi de la reconsulta a Urgències relacionada amb la FA als 30 dies. 

4- La investigació de les variables associades a la reconsulta als 30 dies. 

5- El coneixement de les característiques dels pacients que reben amiodarona per 

FA als SUH. 

6- L’estudi de l’impacte de l’estada mitjana a Urgències que presenta l’ús de 

l’amiodarona en els pacients amb fibril·lació auricular. 

7- El coneixement de les característiques dels pacients amb FA en què es realitza 

el control del ritme als SUH. 

8- L’anàlisi de les variables associades a l’eficàcia de la cardioversió per restaurar 

el ritme sinusal. 

9- La comparació de la reconsulta als SUH relacionada amb la FA als 30 dies en 

funció de l’eficàcia de la cardioversió per restaurar el ritme sinusal. 

10- L’anàlisi de les variables associades a no iniciar tromboprofilaxi i el risc 

trombòtic en pacients que consulten als SUH per FA. 

11-  L’avaluació del tipus de tromboprofilaxi que s’inicia als SUH. 
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MATERIAL, MÈTODES I 

RESULTATS EN PRODUCCIÓ 

CIENTÍFICA 
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ESTUDI 1. OBJECTIUS 1, 2, 3 i 4.   

 

1- La investigació de les característiques dels pacients que consulten per un 

episodi de FA en els SU. 

2- L’anàlisi de les diferències en funció de si la FA és de novo o coneguda 

prèviament. 

3- L’anàlisi de la reconsulta a Urgències relacionada amb la FA als 30 dies. 

4- La investigació de les variables associades a la reconsulta als 30 dies. 

 

EMERGENCY ATRIAL FIBRILLATION REGISTRY OF THE CATALAN INSTITUTE OF HEALTH 

(URGFAICS): ANALYSIS BY TYPE OF ATRIAL FIBRILLATION AND REVISITS WITHIN 30 

DAYS. 

 

RESUM DEL PRIMER ESTUDI: 

L’estudi URGFAICS tenia com a objectiu estudiar les característiques dels pacients 

majors de 18 anys  que varen consultar per un episodi de fibril·lació auricular (FA) als 

serveis d'urgències hospitalaris (SUH) de 5 hospitals catalans, en funció de si la FA era 

de novo o coneguda prèviament, i la reconsulta relacionada amb la FA als 30 dies 

(R30d).  

Dels 1.199 pacients, 1.052 van tenir seguiment a 30 dies. L'edat mitjana va ser de 73 

(DE 13) anys i 646 (53,9%) eren dones. Sis-cents cinquanta-dos pacients (54,4%) tenien 

una FA coneguda, els quals tenien major edat, major presència de comorbiditats i 

major ús d’antiarítmics i anticoagulants orals. Hi va haver escasses diferències en el 
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maneig farmacològic a urgències. Es van trobar diferències basals entre els pacients 

amb FA de novo i coneguda, però aquestes són escasses al maneig a urgències. La 

R30d va ser d'un 7,9%, i es va relacionar amb l’ús de digoxina a urgències i 

bloquejadors dels canals del calci a l'alta. 
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ESTUDI 2. OBJECTIUS 5 i 6. 

5- El coneixement de les característiques dels pacients que reben amiodarona per 

FA als SU. 

6- L’estudi de l’impacte de l’estada mitjana a Urgències que presenta l’ús de 

l’amiodarona en els pacients amb fibril·lació auricular. 

 

IMPACT OF EMERGENCY DEPARTMENT MANAGEMENT OF ATRIAL FIBRILLATION 

WITH AMIODARONE ON LENGTH OF STAY. A PROPENSITY SCORE ANALYSIS BASED 

ON THE URGFAICS REGISTRY.  

 

RESUM DE L’ESTUDI 2. 

 

 L'amiodarona és un fàrmac molt utilitzat en els Serveis d'Urgències (SU) per al control 

de la fibril·lació auricular (FA), però té un inici d'acció retardat i un metabolisme lent, 

que comporta una estada més llarga als SU. L'objectiu d'aquest estudi va ser comparar 

la durada de l'estada als SU de la FA en pacients tractats amb o sense amiodarona.  

Es va dur a terme un estudi multicèntric, observacional i de cohorts del registre 

URGFAICS de persones grans amb FA que es varen presentar a cinc SU espanyols. Es 

van comparar pacients que havien rebut amiodarona amb els que no ho havien fet. 

Després, es va realitzar una anàlisi propensity score de la FA per determinar la durada 

de l'estada als SU relacionada amb l'amiodarona.  
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Dels 1.199 pacients inclosos en el registre, 225 pacients (18,8%) van ser tractats amb 

amiodarona mentre que 974 (81,2%) no ho van ser. Es va realitzar  un estudi univariant 

en funció de l'administració d'amiodarona seguit d’una anàlisi propensity score segons 

les 14 característiques diferents estadísticament significatives trobades anteriorment i 

sis variables significatives, obtenint 150 pacients (75 per cada grup) adequat per a 

l'anàlisi. La durada de l'estada als SU es va analitzar mitjançant box plot, amb una p de 

menys de 0, 001 en l’anàlisi cru i una p igual a 0,012 després del propensity score. Es 

varen utilitzar corbes de supervivència per a l'anàlisi de l’estada als SU prolongada 

(definida com més de 12 hores), amb un log rang de menys de 0,001 a l'anàlisi cru i un 

log rank de 0,021 després de l'anàlisi del propensity score. Aquests resultats varen 

mostrar que l'amiodarona s'associa a una durada fins a l’alta més perllongada als SU 

independentment de les característiques basals dels pacients.  
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ESTUDI 3. OBJECTIUS DE 7, 8 i 9. 

7- El coneixement de les característiques dels pacients amb FA en què es realitza 

el control del ritme als SU. 

8- L’anàlisi de les variables associades a l’eficàcia de la cardioversió per restaurar 

el ritme sinusal. 

9- La comparació de la reconsulta als SU relacionada amb la FA als 30 dies en 

funció de l’eficàcia de la cardioversió per restaurar el ritme sinusal. 

 

FACTORS RELATED TO THE SUCCESS OR FAILURE OF CARDIOVERSION IN ATRIAL 

FIBRILLATION AND EMERGENCY DEPARTMENT REVISIT ACCORDING TO 

RESTORATION OF SINUS RHYTHM: ANALYSIS OF THE URGFAICS COHORT. 

 

 

RESUM DE L’ESTUDI 3: 

El control del ritme en pacients amb fibril·lació auricular (FA) millora l’estat 

hemodinàmic i els símptomes. No obstant, hi ha poques dades relacionades amb la 

reconsulta dels pacients als que se’ls hi ha realitzat una cardioversió als serveis 

d’Urgències (SU). L’objectiu d’aquest estudi és comparar la reconsulta als SU als 30 

dies (R30d) depenent de l'eficàcia de la cardioversió i analitzar les variables 

relacionades amb la cardioversió efectiva.  

Es va realitzar un estudi multicèntric, observacional i de cohorts amb seguiment a 30 

dies d’adults de més de 18 anys que es van presentar a cinc SU espanyols.  
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Dels 372 pacients dins de la cohort URGFAICS sotmesos a cardioversió (elèctrica o 

farmacològica) als SU; 254 (68,3%) van recuperar el ritme sinusal. Es varen excloure 

posteriorment 36 pacients que van requerir hospitalització, deixant 336 pacients per a 

l’objectiu de l’estudi. Després de la visita índex; el 7,4% dels pacients varen reconsultar 

als SU als 30 dies, sense observar-se diferències respecte a l'eficàcia de la cardioversió 

(hazard ratio: 0,87; IC del 95% 0,31-2,43). A l'estudi multivariant, la FA de menys de 48 

hores es va veure relacionada amb una cardioversió més eficaç (OR ajustada: 2,14; IC 

del 95% IC 1,16-3,59) mentre que l'ús de digoxina  (OR ajustada: 0,28; IC del 95% 0,13–

0,66) i d’amiodarona (OR ajustada: 0,52; IC del 95% 0,27–0,99) es varen relacionar amb 

una cardioversió menys efectiva. La conclusió principal va ser que en el pacients 

sotmesos a una estratègia de control del ritme als SU, l'absència de restauració del 

ritme sinusal no es va associar amb una major R30d.  
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ESTUDI 4. OBJECTIUS 10 i 11. 

10- L’anàlisi de les variables associades a no iniciar tromboprofilaxi i el risc 

trombòtic en pacients que consulten als SU per FA. 

11- L’avaluació del tipus de tromboprofilaxi que s’inicia als SU 

 

EMERGENCY DEPARTMENT CAPACITY TO INITIATE THROMBOPROPHYLAXIS IN 

PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION AND THROMBOTIC RISK AFTER DISCHARGE: 

URGFAICS COHORT ANALYSIS. 

 

 

RESUM DE L’ESTUDI 4. 

La fibril·lació auricular (FA) és l’arítmia més freqüent a la població general. La 

prevenció de l'ictus és un dels principals objectius a aconseguir en el maneig de la FA. 

Aquest estudi va avaluar les variables associades a la no iniciació de tromboprofilaxi en 

pacients amb risc trombòtic (homes amb un CHA2D2-VASc ≥ 1 o dones amb un CHA2D2-

VASc ≥ 2) que varen consultar per un episodi de FA als Serveis d'Urgències (SU).  

Es van seleccionar per l’objectiu de l’estudi els pacients més grans de 18 anys que 

consultaven als SU per una FA o símptomes relacionats amb la FA i que no rebien 

prèviament anticoagulació. 

Es va realitzar una anàlisi multivariant calculant l'odds ratio (OR) i l'interval de 

confiança (IC) del 95%. Es van incloure un total de 634 pacients amb alt risc trombòtic 
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que no rebien tromboprofilaxi. D'aquests, 251 (39,6%) no van rebre tromboprofilaxi a 

l'alta d'urgències. En l'anàlisi multivariant, la no iniciació de l'anticoagulació a l'alta des 

dels SU es va relacionar principalment amb el deteriorament cognitiu (OR 3,95; (IC 95% 

2,02–7,72), amb els antecedents de càncer (OR 2,12; (IC del 95% 1,18–3,81), amb la 

durada de la FA de menys de 48 hores (OR 2,49; (IC 95%) 1,48–4,21) i amb els pacients 

amb restabliment del ritme sinusal (OR 3,65; (IC 95% 1,47–9,06). Aquest estudi 

planteja la importància del reforç de l'ús del CHA2D2-VASc com a escala de risc d'ictus i 

l'empoderament dels metges dels SU com a fet imprescindible per millorar aquesta 

bretxa en l'atenció integral de la FA. 
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DISCUSSIÓ 
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El propòsit d’aquesta tesi és i ha estat ampliar els nostres coneixements sobre el 

procés assistencial de la FA als serveis d’Urgències hospitalaris (SUH) per tal de millorar 

el seu maneig de forma global.  

L’estudi URGFAICS, amb 1199 pacients inclosos, el segon registre nacional més extens 

publicat fins al present (43-45), ens situa davant del perfil del pacient que consulta als 

SUH del nostre medi per una FA. És un pacient d’edat avançada, mitjana de 73 anys 

(DE 13,2), amb un lleuger predomini femení (53,9%) i amb un elevat nombre de 

comorbiditats, sent la hipertensió la més freqüent, seguida de la diabetis mellitus, la 

malaltia valvular coneguda, la insuficiència cardíaca i la cardiopatia isquèmica. La FA 

era coneguda prèviament en aproximadament la meitat dels pacients, el 54,4% del 

total. Aquest perfil coincideix amb altres registres nacionals (43-45) i internacionals 

(80, 94-95), fet que valida els nostres resultats i posa especial èmfasi en la necessitat 

de control sobre aquest perfil de pacient amb FA. En el nostre estudi, a un 31,1% dels 

pacients se’ls hi va realitzar control del ritme, mentre que a un 68,9% se’ls hi va 

realitzar control de freqüència o no van necessitar cap estratègia urgent de 

tractament. El control del ritme al registre URGFAICS va ser clarament inferior respecte 

al control de freqüència, i en els casos en que es va realitzar cardioversió, la 

farmacològica amb l’amiodarona com a fàrmac prínceps, va ser la més emprada, tot i 

ser pràcticament la meitat d’efectiva. Aquest fet, que també coincideix amb els 

registres espanyols mencionats (43-45) i internacionals (96) posa en evidència la 

necessitat d’empoderar el metge d’Urgències en l’ús de la cardioversió, àmpliament 

validada pel seu ús als serveis d’Urgències (44, 66, 67-69). Una dada d’interès que ens 

mostra aquest estudi és que el fet de tenir o no un antecedent previ de FA no canvia el 

maneig de l’episodi agut als serveis d’Urgències, llevat que es fan servir més els 
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antiarítmics classe Ic, fet que pot estar en relació amb un millor coneixement de 

l’estructura cardíaca i per tant en una més gran seguretat del metge d’Urgències a 

l’hora d’emprar aquests fàrmacs.  

La reconsulta als 30 dies per símptomes relacionats amb la FA que observem en el 

registre URGFAICS no és elevada, tant sols un 7,9%, sent els símptomes principals 

d’aquesta reconsulta les palpitacions, el dolor toràcic i la dispnea. Aquest baix 

percentatge de reconsulta del nostre estudi no difereix massa dels estudis 

internacionals: el percentatge de reconsulta als 30 dies de l’estudi RED-AF (97) que 

mostra els pacients que reconsulten per símptomes amb la FA és del 8%, a l’estudi 

canadenc de Rosychuk et al, aquesta xifra és del 10,3% (95) i a un altre estudi 

canadenc, de Stiell et al, el percentatge s’eleva fins a un 15,4% (68). El nostre estudi 

mostra un ús majoritari de digoxina a l’episodi agut i d’amiodarona versus l’ús dels 

betabloquejants o dels antagonistes del calci, mentre que a l’alta, són els 

betabloquejants els fàrmacs més utilitzats, seguits per la digoxina i els antagonistes del 

calci. Que el nostre estudi hagi relacionat l’ús de la digoxina als serveis d’Urgències i 

l’ús dels antagonistes del calci a l’alta d’Urgències com a únics factors independents 

associats a la reconsulta a 30 dies, ens fa pensar en una infradosificació de la dosi dels 

fàrmacs a l’alta i/o en un ús excessiu de la digoxina a Urgències. La digoxina es pot fer 

servir, atès que té una recomanació classe Ib en pacients amb FA i FEVI de menys del 

40%,  i aquest és un perfil de pacient molt freqüent als SUH, però probablement el seu 

ús va en detriment dels betabloquejants o antagonistes del calci, fàrmacs ambdós 

d’elecció en el control de freqüència (1).  
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Una limitació d’aquest estudi es que no es va recollir la dosi dels fàrmacs frenadors a 

l’alta d’Urgències, ni tampoc la freqüència cardíaca de la FA en el moment de la 

reconsulta, situació que fa que no es puguin comparar ni extrapolar completament els 

nostres resultats amb estudis realitzats prèviament.  

El segon treball se centra en l’amiodarona, que és el fàrmac més emprat arreu del món 

(43-45, 82, 81) en el maneig agut de la FA (quan parlem d’estratègia de control del 

ritme però també utilitzat per al control de la freqüència cardíaca), tot i que les guies 

europees el reserven per a pacients amb cardiopatia estructural o insuficiència 

cardíaca (1,53). Dels 1199 pacients del registre URGFAICS, 225 pacients (18,8%) van ser 

tractats amb amiodarona. Aquests pacients eren lleugerament més joves (mitjana 

d’edat 71,7 anys versus 73,5 anys), sent dones el 53,% i trobant-se fins a 14 

característiques basals diferents significatives. Quan es va realitzar l’anàlisi propensity 

score amb els pacients del grup que no havia rebut amiodarona, no es varen trobar 

diferències significatives en les característiques basals dels dos grups. El fet rellevant 

d’aquest treball és que és el primer estudi  que associa l’ús de l’amiodarona amb una 

estada a Urgències més perllongada independentment de les característiques basals 

dels pacients. És conegut que l’amiodarona és un fàrmac amb un inici d’acció més lent 

en comparació amb els antiarítmics classe Ic. Conti et al van analitzar la conversió a 

ritme sinusal durant les primeres 6 hores d’estada a Urgències, i van concloure que l’ús 

de propafenona i flecainida estava significativament associat a una més gran efectivitat 

en les primeres hores, amb un grup amb característiques similars basals (98), però 

sense una anàlisi propensity score i limitat perquè només es varen incloure les FA de 

nova aparició. En la línia dels nostres resultats, trobem l’estudi de Bonora et al, que 

també presenta una anàlisi propensity score, però en aquest cas amb un grup de 
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pacients que van rebre amiodarona versus un altre grup que va rebre antiarítmics 

classe Ia, on aquests darrers van provar ser més ràpids i efectius i igual de segurs (99). 

En aquest estudi, evidenciem la necessitat de fer servir alternatives eficaces, ràpides i 

segures a l’ús de l’amiodarona als serveis d’Urgències de cara a evitar estades 

perllongades a Urgències, un escenari intrínsecament sobresaturat (41-42). 

Probablement, l’amiodarona té aquesta posició avantatjada respecte a la resta 

d’opcions de control del ritme, ja sigui la cardioversió elèctrica o l’ús d’antiarítmics que 

s’han demostrat eficaços i ràpids -com són la propafenona i la flecainida i, més 

recentment, el Vernakalant-, pel seu perfil de seguretat clínic malgrat el seu 

metabolisme lent. El que s’ha vist reflectit al nostre treball i al llarg de la literatura és 

que l’amiodarona no només es fa servir en pacients amb cardiopatia estructural o 

insuficiència cardíaca, com aconsellen les guies, sinó també en pacients que presenten 

major edat i major càrrega de comorbiditats (66, 80). Tot i que el nostre estudi es troba 

limitat perquè engloba tant les FA de recent diagnòstic com les FA persistents i 

aquestes poden respondre de forma diferent als antiarítmics i per la n de pacients que 

van rebre amiodarona, els resultats donen més eines als metges d’Urgències per 

intentar ampliar el ventall de possibilitats a l’hora de decidir el millor, més eficaç, ràpid 

i segur tractament. 

Derivat d’aquesta necessitat de buscar alternatives i disminuir la sobresaturació dels 

SUH, ens vam plantejar el següent treball, per investigar si el fet de donar d’alta un 

pacient amb el ritme sinusal recuperat ens estalviava la reconsulta a Urgències a 30 

dies i definir les variables que s’associaven a una cardioversió eficaç. La primera 

observació, en la línia amb altres estudis realitzats anteriorment (43-45, 80, 81, 96), és 
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que el control del ritme encara està molt per sota del control de freqüència, el 31% de 

la cohort global URGFAICS se’ls s’hi va realitzar una cardioversió versus el 69% que no. 

Resulta interessant aquesta observació, perquè és un patró que es repeteix al llarg de 

la literatura, les opcions més conservadores són les que tenen més èxit 

independentment de les característiques basals dels pacients, per tant, potser hauríem 

de fer la reflexió envers els coneixements i la seguretat clínica que tenen els metges als 

serveis d’Urgències. Avui dia, cada cop hi ha més evidència científica a favor 

d’estratègies de control del ritme, farmacològic i elèctric (43-45, 66, 67-69) als serveis 

d’Urgències. Inclús el recent assaig clínic EAST AFNET-4 ha demostrat una disminució 

en la mortalitat cardiovascular en els pacients amb FA d’inici precoç als quals se’ls hi 

realitza una estratègia de control del ritme (100). Malgrat tot l’esmentat, la pregunta 

que ens fem és si aquesta evidència científica realment arriba fins al punt que els 

metges d’Urgències se la facin seva. Potser un treball interessant que es podria derivar 

d’això seria el d’avaluar la seguretat i capacitat de decisió que senten que realment 

tenen els metges d’Urgències, en la línia del de Kea et al (101) en relació a la 

tromboprofilaxi.  

Al nostre estudi, l’efectivitat de la cardioversió es va relacionar de forma significativa 

amb una FA de menys de 48 hores d’evolució, relació no sorprenent perquè és conegut 

que la FA és una arítmia progressiva que es potencia a sí mateixa i que la FA genera FA 

(11); per tant, sembla lògic pensar que quan abans intentem recuperar el ritme sinusal, 

millor taxa d’èxit tindrem. El nostre estudi, però, no va demostrar aquesta hipòtesi, 

sinó que el fet de donar d’alta als pacients en ritme sinusal després d’una cardioversió 

no oferia avantatges respecte als que no van recuperar el ritme i els pacients que 

aconseguien el ritme sinusal abans de l’alta del episodi índex, no presentaven una 
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menor reconsulta als 30 dies. Aquests resultats, limitats però pel baix nombre de 

reconsultes que es van tenir (només el 7,4% dels pacients van tornar a Urgències els 

següents 30 dies), estan en la línia de Pluymarkers et al (76), que en un estudi recent 

van demostrar que en pacients amb FA de recent diagnòstic,  una estratègia de wait 

and see no era inferior a la cardioversió precoç en quant a retornar els pacients a ritme 

sinusal a les quatre setmanes. Aquest estudi, que es basava en la hipòtesi que hi ha un 

nombre important de pacients que recuperen espontàniament el ritme sinusal en les 

primeres 48 hores independentment de l’actitud terapèutica, si que va veure que els 

pacients als quals se’ls hi feia cardioversió precoç escurçaven el temps que es 

mantenien en FA, però que aquesta actitud no disminuïa el número de pacients que 

finalment recuperaven el ritme sinusal. Aquestes troballes ens fan pensar que, tot i 

que segur i efectiu, no és obligatori perseguir el ritme sinusal en tots els casos i els 

metges d’Urgències poden donar d’alta els pacients amb FA si estan estables clínica i 

hemodinàmicament encara que no hagin aconseguit el control del ritme. 

El darrer treball d’aquesta tesi el centrem en la tromboprofilaxi, investigant els motius 

pels quals els pacients amb risc trombòtic elevat (homes amb un CHA2D2-VASc ≥ 1, o 

dones amb un CHA2D2-VASc ≥ 2) són donats d’alta del servei d’Urgències sense iniciar 

anticoagulació, un fet que s’ha convertit en un fenomen global. El 39,6 % dels pacients 

amb risc trombòtic van ser donats d’alta sense anticoagulació. Aquesta xifra tant 

elevada, que representa més d’una tercera part dels pacients elegibles, es correspon 

amb registres internacionals (59). Tanmateix, si la posem en context amb la literatura 

publicada, veiem que s’ha anat reduint amb el pas dels anys. Als registres espanyols 

publicats, al GEFAUR-1 (43), estudi conduit al 2000, la xifra de pacients que eren 

donats d’alta des d’Urgències sense tromboprofilaxi era del 73%, mentre que a un 
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segon estudi al 2011, l’HERMES-AF (44), aquesta xifra ja s’havia reduït fins al 56,3% i al 

EMERG-AF (45), del 2014, el percentatge era del 44%, que ja s’aproxima molt més al 

nostre. Aquesta observació és positiva, perquè reflexa una consciència creixent entre 

els metges d’Urgències de les avantatges i la necessitat de fer una tromboprofilaxi 

correcta. A més, l'inici de l'anticoagulació per part dels metges d’Urgències, s’ha vist 

relacionada amb una disminució de la mortalitat sense canvis significatius en els riscos 

de sagnat (102). Les variables significatives que trobem associades al nostre estudi a no 

iniciar tromboprofilaxi són interessants i les hem dividit en variables relacionades amb 

el pacient i variables relacionades amb el ritme. Les que trobem relacionades amb el 

pacient són el deteriorament cognitiu i la presència de càncer associat. Totes dues 

variables poden estar relacionades amb la percepció subjectiva que té el metge 

d’Urgències dels possibles riscos hemorràgics i de l’absència de benefici en la 

tromboprofilaxi a llarg termini en pacients amb deteriorament cognitiu o amb història 

de càncer així com a la variabilitat de maneig de la FA entre centres. És cert que el 

deteriorament cognitiu s’associa a l’envelliment i també a les caigudes, però els estudis 

publicats en pacients que cauen defensen els beneficis de l’anticoagulació i així està 

reflectit també a les guies (1, 56-57). En estudis previs, l’edat avançada sí que s’ha vist 

associada a un menor inici de tromboprofilaxi en la pràctica clínica (102-103), però 

nosaltres no hem trobat aquesta associació en el nostre estudi, i la seguretat de 

l’anticoagulació en l’envelliment s’ha demostrat en múltiples treballs (1, 27, 89-92). Les 

variables que es varen trobar relacionades amb el ritme, la FA de menys de 48 hores, la 

recuperació del ritme sinusal a Urgències i l’ús d’antiarítmics classe Ic també pensem 

que poden estar relacionades novament amb una percepció subjectiva, atès que són 

pacients se’n van d’alta en ritme sinusal i no amb la FA, i això pot donar al clínic una 
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falsa sensació de baix risc trombòtic. L’estudi qualitatiu de Kea et al. (101), en el que 

s’entrevistaven metges d’Urgències que havien atès una FA de nova aparició per 

intentar analitzar les actituds enfront l’anticoagulació i el seguiment de les guies 

clíniques, donava diverses explicacions: d’entrada, el nivell de pràctica clínica del 

metge d’Urgències (coneixements, creences i barreres, incloent-hi experiència, 

comoditat i cobertura d'assegurança) i els factors del pacient (incloent-hi 

comorbiditats, risc de sagnat i preocupacions socials) eren molt heterogenis. A més, 

independentment de l'experiència, la majoria dels metges d'Urgències no van informar 

de l’ús de les guies clíniques en tractar pacients. I per acabar, existia una demanda de 

desenvolupament d'una guia validada, fiable, senzilla, accessible i específica per als 

metges d’Urgències que tingués en compte els factors socials del pacient. Atzema et al. 

(59), al seu estudi sobre tromboprofilaxi en individus amb FA d’alt risc trombòtic, 

també posa l’èmfasi en la participació dels metges d’Urgències ajudant-los a través de 

l’evidència científica i la consciència de les múltiples barreres a les que s’enfronten per 

la pròpia idiosincràsia de la Urgència, intentant minimitzar i superar aquestes barreres. 

L’estudi de Parkash et al. (104) en base a aquestes premisses comentades, fa un estudi 

intervencionista d’abans i després fent servir una eina de prescripció d’anticoagulació 

per metges d’Urgències junt amb un full informatiu, incrementant fins a un 30% 

l’anticoagulació des d’Urgències després de la intervenció.  

Tots aquests treballs que composen la tesi, ens ajuden a fer-nos la fotografia de la 

situació actual de la FA a les nostres Urgències i posen de manifest la necessitat de 

millorar l’atenció integral de la FA en els serveis d’Urgències, donant evidència 

científica als seus metges, seguretat i eines per tal de millorar l’adherència a les guies 

clíniques. Aconseguir i també estandarditzar l’ús de les escales de risc trombòtic 
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(CHA2D2-VASc) i risc hemorràgic (HAS-BLED) a tots els serveis d’Urgències hauria de ser 

un objectiu a complir per tal d’optimitzar la tromboprofilaxi a l’alta.  
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CONCLUSIONS  

 

 

1- Existeixen diferències basals entre els pacients que consulten als serveis 

d’Urgències Hospitalaris (SUH) amb fibril·lació auricular (FA) coneguda respecte 

als pacients amb FA de novo però aquestes diferències són escasses pel que 

respecta al seu maneig a Urgències.  

2- En els pacients atesos per FA als SUH, la reconsulta als 30 dies la trobem 

relacionada amb l’ús de la digoxina a Urgències i amb els antagonistes del calci 

a l’alta. 

3- L’ús de l’amiodarona s’ha vist associat amb una estada mitjana més 

perllongada als SUH independentment de quines siguin les característiques 

basals dels pacients que consulten per una fibril·lació auricular.  

4- La duració de la fibril·lació auricular de menys de 48 hores s’ha relacionat amb 

una major efectivitat de la cardioversió, mentre que l’ús de la digoxina i 

l’amiodarona s’han relacionades amb un fracàs més gran de la cardioversió.  

5- En pacients amb fibril·lació auricular que als serveis d’Urgències se’ls hi realitza 

una cardioversió, ja sigui elèctrica o farmacològica, l’absència de recuperació 

del ritme sinusal no comporta un augment de la reconsulta als 30 dies.  

6- Un elevat percentatge de pacients amb risc trombòtic que consulten a 

Urgències per una fibril·lació auricular, són donats d’alta sense una adequada 

tromboprofilaxi. Els factors que s’han vist associats a no iniciar la 
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tromboprofilaxi han estat el deteriorament cognitiu, una història de càncer i els 

pacients en els quals s’aconsegueix recuperar el ritme sinusal a Urgències.  

7- El reforç de l’ús del CHA2D2-VASc esdevé una necessitat per tal de millorar 

aquest buit de tractament. 
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CONCLUSIÓ FINAL 

 

Els resultats d’aquesta tesi ens ajuden a conèixer millor el procés assistencial d’una 

patologia molt prevalent i alhora emergent com és la fibril·lació auricular als serveis 

d’Urgències hospitalaris. Aquest coneixement contribueix a adonar-nos de quins són 

els àmbits de millora per tal de poder implementar solucions, com són la correcta 

adherència a les guies clíniques per part dels metges d’Urgències, l’ús racional de 

recursos per tal de no allargar estades als SUH i un càlcul estandarditzat de les escales 

de risc trombòtic i hemorràgic per optimitzar l’inici de la tromboprofilaxi. 

Probablement diversos d’aquests àmbits de millora estiguin relacionats amb 

l’empoderament que encara necessiten els metges d’Urgències com a tractants d’una 

patologia que històricament havia estat liderada per altres especialistes.  
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