Editorial

Impacto de la fibrilacién auricular en el costo de la atencién del infarto

cerebral agudo

Impact of atrial fibrillation on the cost of acute stroke care

Cesar Augusto Franco Ruiz (1)

La fibrilacién auricular (FA) es reconocida como la arrit-
mia cardfaca mas comun y constituye uno de los principales
factores de riesgo para Infarto Cerebral Agudo (ICA). El
riesgo de ICA en personas con FA, cuando se compara con
aquellas que no tienen FA, se incrementa de 4 a 5 veces (1-3),
y del total de casos de ICA se ha establecido como causa
en 15-20% de ellos, siendo estos mas severos y de elevada
mortalidad (4-7).

Esta claramente demostrado que la prevalencia de FA
aumenta con la edad y, por ello, el aumento de la expectativa
de vida poblacional supone que aumente la FA y segura-
mente el ICA asociado a ella. Esto hace que se constituya
en un problema de salud publica y hace relevante al analisis
del impacto de la condicién desde aspectos clinicos como
morbilidad, la consecuente discapacidad y mortalidad, hasta
aspectos econémicos referentes al costo de la atencién en la
relacién de este par de entidades.

La severidad del ICA asociado a FA obedece principal-
mente a la embolizacién de particulas grandes que ocluyen
vasos de gran calibre, con extenso compromiso isquémico
parenquimatoso y consecuente mayor severidad clinica,
claros determinantes de mayor morbilidad, discapacidad y
mortalidad (8,9).

Esta mayor severidad en el déficit neurolégico, y la conse-
cuente discapacidad de las personas con FA afectadas por un
ICA, esindependiente de la edad y de otros factores de tiesgo
vascular, como se demuestra en un estudio en el que 41,2%
de los pacientes con FA quedé con secuelas discapacitantes
posterior a un ICA, comparado con 23,7% de pacientes sin
FA (p<0.0005). Esto equivale a una probabilidad de discapa-
cidad del ICA con FA de 2,23, comparado con pacientes en
ritmo sinusal (10). Esta severidad se refleja en una duracion
mayor de la estancia hospitalaria, con estancias promedio
superiores en dos dias a los ICA no asociados a FA, como
fue demostrado en un estudio espafiol (11).

Los pacientes con ICA y FA tienen el doble de riesgo
de muerte, con una mortalidad a 30 dias establecida en
25% comparada con 14% en quienes tienen ICA y sin
FA, equivalente a una probabilidad ajustada de muerte

de 1.84 (2).

Es importante anotar que la FA incrementa el riesgo de
deterioro neuroldgico y recurrencia precoz en pacientes con
ICA, como lo demuestra una serie de 228 pacientes tratados
con fibrinolisis intravenosa. De estos, un tercio de los pacien-
tes con FA presenté deterioro neurolégico en los primeros
tres dfas desde el tratamiento y cinco pacientes con FA tuvie-
ron recurrencia precoz del ICA, comparado con solo uno en
el grupo de pacientes con ICA sin FA, aunque con mortalidad
de todos los pacientes con eventos recurrentes (12).

Todo lo anterior explicarfa el impacto econémico del ICA
con FA en comparacién con aquellos sin FA.

Claramente, hay un interés creciente en la determinacién
de la carga econémica de las patologias y el impacto sobre
los sistemas de salud. Una revision sistematica de la literatura,
realizada en 2009, acerca del costo total (directo e indirecto)
de la atencién en pacientes por FA (no especificamente
relacionada con ICA), confirma el elevado costo de manejar
pacientes con FA, con informacién revisada de 37 estudios.
Los costos directos estimados anuales van de U$2,000 a
U$14,200 por paciente en los Estados Unidos y de €450 a
€3000 por paciente en Buropa. De estos costos el 50-70%
equivalen a atenciones hospitalarias (13).

A pesar de que en los dltimos afios ha cobrado especial
importancia el andlisis de la carga econémica en diferentes
condiciones morbidas, hay pocos estudios que estimen el
impacto econémico del ICA asociado a FA comparado con
el no asociado a FA.

Un estudio realizado en Suecia analiz6 las posibles dife-
rencias de costos entre pacientes victimas de ICA con FA'y
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sin ella, siendo la diferencia de €818 (€10,192 en pacientes
con FA y €9,374 en pacientes sin ella) (14).

En un reciente metanalisis realizado por Andrew y cols.,
solo tres estudios cimplieron con los criterios de seleccion
para revision y con poco mas de 1,100 pacientes se demues-
tra que el impacto econémico de ICA relacionado con FA
supera por un rango entre 7-20% a la atencién en ICA no
relacionada con FA, principalmente por costos de atencién
hospitalaria (15).

La mayoria de los estudios epidemiolégicos y de analisis
de carga econémica publicados se enfocan en poblacion
blanca de Norteamérica y Europa, con escasa informacion
acerca de poblacién no blanca. Por ello son valiosos estudios
en poblacién latinoamericana.

En este numero, Castafieda y cols. comparan los
costos de la atencién hospitalaria de pacientes con ICA,

con y sin FA, atendidos en el Hospital Universitario San
Ignacio, de la ciudad de Bogota. Sus hallazgos coinci-
den con lo demostrado previamente en la literatura,
especialmente en lo referente a la asociacion de ICA y
FA en personas de mayor edad y con mayor severidad,
mostrando una tendencia a ser atenciones de mayor
costo promedio.

Como se ha dicho, son escasos los estudios sobre el
impacto econémico de la asociacion entre FA e ICA y
lo son todavia mas en nuestro medio latinoamericano y
especialmente colombiano. Dichos estudios seguramente
permitiran apoyar las logicas estrategias de diagnéstico
precoz de FA que permitan implementar una adecuada
prevencién (anticoagulacion) de ICA y disminuir el
impacto de este en morbilidad, mortalidad y costos a los
sistema de salud.
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