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RESUMEN
Objetivo: conocer las caracteristicas de los pacientes con FA hospitalizados.
Método: estudio de cohortes en el &rea médica hospitalaria de Lugo (afios 2000-2015).

Resultados: se registraron 170.978 ingresos hospitalarios (30.633 -17,9%- con FA)
correspondientes a 74.220 pacientes (14.538 -19,6%- con FA). El 97,5% de los
pacientes con FA hospitalizados presentaban multimorbilidad, asi como mayor edad
(78,4 £ 10,4 vs. 67,2 + 18,0), patologias cronicas (3,2 + 1,6 vs. 1,9 £ 1,5), estancia
hospitalaria (12,1 + 12,1 vs. 10,4 + 19,3) y tasa de reingresos (3,1 + 2,9 vs. 2,2 + 2,4).
La edad avanzada y el sexo femenino, aunque no la FA por si misma, fueron los factores
de riesgo asociados a mayor mortalidad. Se definié un clister de enfermedades que
incluye la FA, ICC, ERC y valvulopatia. Con respecto a los no incluidos en el mismo, los
pacientes incluidos muestran: mayor edad (77,6 + 11,2 vs. 70,3 = 14,5), tasa de
reingresos (3,1 £ 2,9 vs. 2,2 + 2,1), estancia media (34,2 £ 37,0 vs. 22,2 + 31,2) y
mortalidad (56,2% vs. 43,8%).

Conclusiones: los pacientes con FA hospitalizados presentan multimorbilidad y
caracteristicas diferenciadas. Describimos un cluster de enfermedades que incluye la
FA, cuyos pacientes presentan un comportamiento clinico diferenciado. Esto muestra
una vision mas veraz de la realidad clinica de esta enfermedad y, en consecuencia,

mejora su manejo.

RESUMO

Obxectivo: cofiecer as caracteristicas dos pacientes con FA hospitalizados.
Método: estudo de cohortes na area médica hospitalaria de Lugo (anos 2000-2015).

Resultados: rexistraronse 170.978 ingresos hospitalarios correspondentes a 74.220
pacientes (30.633 -17,9%- con FA) correspondentes a 74.220 pacientes (14.538 -
19,6%- con FA). O 97,5% dos pacientes con FA hospitalizados presentaban
multimorbilidade asi como maior idade (78,4 £ 10,4 vs. 67,2 £+ 18,0), patoloxias crénicas
(3,2 +1,6vs. 19 + 1,5), estancia hospitalaria (12,1 + 12,1 vs. 10,4 £ 19,3) e taxa de
reingresos (3,1 £ 2,9 vs. 2,2 + 2,4). A idade avanzada e o sexo feminino, ainda que non
a FA por si mesma, foron os factores de risco asociados a maior mortalidade. Definiuse
un cluster de enfermidades que inclie a FA, ICC, ERC e valvulopatia. Con respecto 0s

non incluidos no mesmo, os pacientes incluidos mostran: maior idade (77,6 + 11,2 vs.



70,3 £ 14,5), taxa de reingresos (3,1 £ 2,9 vs. 2,2 + 2,1), estancia media (34,2 + 37,0 vs.
22,2 £ 31,2) e mortalidade (56,2% vs. 43,8%).

Conclusiéns: os pacientes con FA hospitalizados presentan multimorbilidade e
caracteristicas diferenciadas. Describimos un cluster de enfermidades que inclie a FA,
CUX0S pacientes presentan un comportamento clinico diferenciado. Isto mostra unha
visibn mais veraz da realidade clinica desta enfermidade e, en consecuencia, mellora o

Seu manexo.
ABSTRACT

Objective: to know the characteristics of the hospitalized patients suffering from AF

(atrial fibrillation).
Methods: cohort study in the medical area of hospital of Lugo ( 2000-2015).

Results: 170.978 hospital admissions (30.633 -17,9%- with AF) were registered,
corresponding to 74.220 patients (14.538 -19,6%- with AF). 97.5% of hospitalized
patients with FA had multi-morbidity, as well as older age (78,4 + 10,4 vs. 67,2 + 18,0),
more chronic pathologies (3,2 £ 1,6 vs. 1,9 £ 1,5), longer hospital stays (12,1 + 12,1 vs.
10,4 £ 19,3) and higher re-admission rates (3,1 £ 2,9 vs. 2,2 £ 2,4). Older age and female
gender, however not FA itself, were the risk factors associated with the highest mortality.
We describe a cluster of disease which comprises AF, congestive heart failure (CHF),
chronic kidney disease (CKD) and heart valve disease (HVD). In comparison to those
not included therein, the patients included show: older age (77,6 £ 11,2 vs. 70,3 £ 14,5),
higher re-admission rate (3,1 £ 2,9 vs. 2,2 + 2,1), longer mean stay (34,2 + 37,0 vs. 22,2
+ 31,2) and higher mortality rate (56,2% vs. 43,8%).

Conclusions: hospitalized patients with FA have multi-morbidity and distinctive
characteristics. We describe a cluster of diseases including FA, whose patients show a
characteristic clinical behavior. This leads to a truer approach to the clinical reality of this

disease, and thus helps improve its management.



PROLOGO

Los pacientes de nuestro Sistema Sanitario se caracterizan por presentar una elevada
pluripatologia y multimorbilidad que van aumentando con la edad. Estos pacientes
constituyen una poblacion homogénea, fragil, polimedicada, que precisan de ingresos
hospitalarios y consumen recursos sanitarios. En este contexto, pese a ser la arritmia

mas frecuente, existen muchas lagunas de conocimiento sobre la FA.

Los escasos estudios que existen sobre la multimorbilidad de la FA describen la base
fisiopatolégica que comparte con otras enfermedades pero nunca de mas de dos

enfermedades juntas.

Por otro lado, la mayoria de los estudios se han realizado en el ambito de Atencién
Primaria y no a nivel hospitalario, sin embargo se trata de pacientes que, por sus

caracteristicas, precisan de manejo hospitalario.

Ademas, las guias de practica clinica se centran en la FA como enfermedad Unica, no
obstante sabemos que esta no se desarrolla en solitario, sino asociada a otras

enfermedades.

Por todo ello es muy importante desarrollar lineas de investigacion que nos permitan
comprender mejor el comportamiento de los pacientes con FA y de los grupos de
enfermedades en los que se integran (clusteres). Se trata de conocer como son los
pacientes y no las enfermedades. Es relevante entender su comportamiento a nivel
hospitalario: caracteristicas generales, evolucion frente a los que no tienen la
enfermedad y patron de reingresos. Todo, en conjunto, permitira un mejor conocimiento,
manejo y tratamiento de la FA y, asi, una mejoria en la calidad de vida y supervivencia

de estos pacientes.
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LISTADO DE ABREVIATURAS.

o AAS: 4cido acetilsalicilico.

o ACO: anticoagulante oral.

o ACV: accidente cardiovascular.

o AIT: accidente isquémico transitorio.

o ANAFAGAL (estudio): anticoagulacién en pacientes con fibrilacién auricular de
Galicia.

o AP: Atencion Primaria.

o Apto. Resp: aparato respiratorio.

o AR: artritis reumatoide.

o AVK: antagonistas de la vitamina K.

o Ca.: carcinoma.

o C. Isquémica: cardiopatia isquémica.

o CEIC: Comité Etico de Investigacién Clinica.

. CIE-9MC: Clasificacion Internacional de Enfermedades 92 revision, Modificacion
Clinica.

o CIRS: Cumullative lliness Rating Scale.

. CMBD: Conjunto Minimo Bésico de Datos.

. Diag.: diagnostico.

o DM: Diabetes Mellitus.

o Dt.: desviacion tipica.

o DS: desviacion estandar.

o ECG: electrocardiograma.

o EES: Encuesta Europea de Salud.

o Enf. resp.: enfermedad respiratoria.

o ENS: Encuesta Nacional de Salud

o EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

o ERC: enfermedad renal cronica.

o FA: fibrilacion auricular.

o FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

o GRD: Grupos Relacionados por el Diagnéstico.

o HBPM: heparina de bajo peso molecular.

o H2a C.: historia clinica.
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HTA: hipertension arterial.

IAM: infarto agudo de miocardio.

IC: intervalo de confianza.

ICC: insuficiencia cardiaca.

Infecc. resp.: infeccion respiratoria.

Ing. : ingreso.

INR: International Normalized Ratio.

M: mujeres.

m: mes.

MESA: Marshfield Epidemiologic Study Area.
Mg/dl: miligramos/decilitro.

MI: Medicina Interna.

Mill: millones.

MMRC: modified Medical Research Council
N°: ndmero.

NACO: nuevos anticoagulantes orales.

Neo: neoplasia.

NHC: ndmero de historia clinica.

NR: no registrado.

NYHA: New York Heart Association.

OACIS: Osaka Acute Coronary Insuficiency Study.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
RR: riesgo relativo.

SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio.
SNS: Sistema Nacional de Salud.

Sup.: superior.

t. : tiempo.

V: varones.

WHS: Women’s Health Study.
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Introduccién

1. MULTIMORBILIDAD: CARACTERISTICAS Y CLUSTERES O
PATRONES DE MULTIMORBILIDAD.

Gran parte de los enfermos a los que atendemos sufren mas de una enfermedad y, a
su vez, cada una de ellas afecta a mas de un 6rgano. En Holanda se ha descrito que el
7% de la poblacién entre 45 y 64 afios presenta simultdneamente 4 o mas enfermedades
cronicas, se incrementa al 30% en el grupo de 65 a 74 afios y alcanza al 55% si
consideramos a los mayores de 75 afios . Diferentes estudios realizados en Australia
23 Canada *® Holanda ® " o Suecia © 9 han mostrado un patrén similar: prevalencia
elevada de la asociacion de multiples patologias, sobre todo entre los pacientes de
mayor edad.

En los ultimos 50 afios se han producido en Espafia cambios muy importantes, tanto en
la estructura de su poblacion como en las causas de enfermedad y muerte. Las tasas
de fecundidad y mortalidad, ambas elevadas y estables durante siglos, han disminuido
a niveles bajos. En nuestro pais, en la actualidad, la tasa bruta de mortalidad es mayor
gue la tasa bruta de natalidad, el crecimiento natural es negativo y el crecimiento total
es cercano o inferior a cero *®, Como consecuencia, la distribucion por edades de la
poblacion se ha modificado notablemente (gréfico 1), incrementandose la proporciéon de
los grupos de mayor edad V. De hecho, en el conjunto del estado, el 17% de la

poblacion tiene, en la actualidad, 65 o mas afos.

De mantenerse los parametros actuales, en los proximos afios en Espafia se continuara
registrando un paulatino descenso de la natalidad. Asi, en 2021 nacerian 375.159 nifios,
casi un 20% menos que en el afio 2011. Hasta 2031 se registrarian 7,7 millones de
nacimientos, un 9% menos que en los ultimos 20 afios. Por otra parte, de mantenerse
los ritmos actuales de reduccion de la incidencia de la mortalidad por edad sobre la
poblacion de Espafia, la esperanza de vida al nacimiento alcanzaria los 86,9 afios en
los varones y los 90,7 afios en las mujeres en 2051 (con un incremento de casi ocho
afos y de seis afios, respectivamente). Eso significa, ademas, que la diferencia entre la
esperanza de vida femenina y masculina se reduciria en 2 afios hasta entonces. Por su
parte, la esperanza de vida a partir de los 65 afios aumentaria a 24,0 en los varones y
a 27,3 en las mujeres, casi seis y cinco afios mas que en la actualidad, respectivamente.

De mantenerse la tendencia, en 2052 el 37,2% de la poblacion tendrd 64 o més afios
12)
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GRAFICO 1.
PIRAMIDE DE POBLACION DE LA POBLACION ATENDIDA EN LUGO 2015 @D,
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GRAFICO 2.
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Conforme se van produciendo las modificaciones en la estructura demogréafica también
se modifican las causas de enfermedad y muerte en la poblacién. Logicamente, a este
hecho contribuyen otros cambios mas amplios de caracter socioeconémico, tecnoldgico,

politico, cultural y biolégico. Como consecuencia, el patron epidemioldgico dominante
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en la actualidad esta representado por las patologias cronicas. Son aquellas de larga
duracion y, generalmente, de progresion lenta, que causan mortalidad prematura,
conllevan una limitacion en la calidad de vida de las personas afectadas y provocan
efectos economicos, psicolégicos y sociales importantes en las familias, las
comunidades y la sociedad en general ®?.

Si bien es cierto que asociamos edad y cronicidad, la Encuesta Europea de Salud (EES)
de 2009 aprecia que hasta el 45,6% de la poblacién mayor de 16 afios padece, al menos,
un proceso cronico y el 22% de la poblacién dos procesos o mas, incrementandose
estos porcentajes con la edad. Por lo tanto, aunque el incremento de la edad y la
longevidad son factores esenciales en el aumento de la cronicidad, las personas
mayores no son las Unicas afectadas por las enfermedades crénicas y no seria correcto
por tanto asociar, sin la necesaria matizacioén, persona con enfermedad crénica con
persona mayor. De hecho, segun la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 2006 ¥, en
la poblaciébn menor de 16 afos, el 11,86% ha sido diagnosticado de alergia cronica, el
7% de asma, el 0,27% de diabetes, el 0,26% de tumores malignos, el 1,09% de epilepsia,
el 2,01% de trastornos de la conducta y el 0,73% de trastornos mentales. Con la edad,
l6gicamente, se incrementa tanto la prevalencia de enfermedades crénicas como su
tendencia a asociarse en un mismo paciente. Asi esa misma encuesta aprecio que las
personas entre 65 a 74 afios tenian una media de 2,8 problemas o enfermedades

cronicas, alcanzando un promedio de 3,23 en personas mayores de 75 afios 4.

En un reciente estudio *, que incluye a un tercio de la poblacion total de Escocia, se
aprecia que, a la edad de 50 afios, la mitad de la poblacion tiene, al menos, una
enfermedad crénica y que, por encima de los 65 afios, la mayoria tienen multiples
patologias (grafico 3). Sin embargo, cuando lo consideramos en nimeros absolutos, los
pacientes de menos de 65 afilos con multimorbilidad son mas numerosos que los que
tienen mas de esa edad. Por lo tanto, aunque la prevalencia es mayor en los de mayor
edad, mas de la mitad de los pacientes con multimorbilidad son jovenes o de edades
intermedias de la vida. Aunque este estudio ®® simplemente realiza un recuento de las
patologias por paciente y, por lo tanto, no valora su peso sobre la salud del paciente,
muestra que la gente de mayor edad sufre mas patologias y peor estado funcional,
mientras que en los mas jovenes se aprecia una combinacién de trastornos fisicos y
mentales. Por lo tanto, se sugiere que edades diferentes se asocian a diferentes
combinaciones de enfermedades y que la organizacion de la asistencia sanitaria podria,

asimismo, ser distinta por edades.
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GRAFICO 3.
RELACION ENTRE EDAD Y NUMERO DE PATOLOGIAS CRONICAS (19,
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Sin embargo el analisis de la edad relacionado con la presencia de multiples patologias
se queda un tanto incompleto si no tenemos en cuenta otros factores. Se ha sefialado
gue los jovenes y pacientes de mediana edad que viven en zonas econémicamente
deprimidas tienen tasas de multimorbilidad similares a las de pacientes 10 a 15 afios
mas viejos que viven en zonas pudientes %, Pero, ademas, vivir en areas deprimidas
econdmicamente se asocia con mayor probabilidad a determinadas patologias, como
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). En todo caso, no esta claro hasta
dbénde este exceso de multimorbilidad en personas que residen en areas socio-
econdmicamente deprimidas es consecuencia de factores comunes, como fumar
(susceptibles de intervenciones preventivas) o resultado de causas dispares entre si

(mucho mas dificiles de prevenir).

Sin embargo, al binomio edad/ nivel socio-econdmico le hemos de afiadir otro factor: el
nivel educacional. En una cohorte alemana de casi 14.000 pacientes, seguida durante
casi 9 afos, se aprecio que niveles de educacion bajos se asocia con prevalencias mas
elevadas de multimorbilidad y que el sobrepeso es un paso intermedio ®®. Otros
estudios han apreciado una relacién inversamente proporcional entre educacion y
tension arterial e indice de masa corporal elevados ®”. Por otra parte, también se
conoce la relacion entre baja educacion y mayor mortalidad *® o mayor discapacidad
19, Las razones pueden ser multiples: menor conocimiento de conductas saludables,

dificultades para acceder a cuidados o menor adherencia a los diferentes tratamientos.
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Ademas pueden existir otros factores, de dificil medicion, que contribuyen a la relacion
existente entre bajo nivel educacional y multimorbilidad como son factores psicosociales,

ambientales, estrés @9 o sedentarismo @V.

Analizado por patologias concretas, la presencia simultdnea de otros procesos en
personas diagnosticadas de enfermedad coronaria, diabetes mellitus o enfermedad
pulmonar obstructiva crénica es mas frecuente en personas que residen en areas
deprimidas que en aquellos residentes en zonas de mayor poder adquisitivo %, Por lo
tanto, la presencia simultdnea de multiples patologias tiene que ver no solo con la edad,

sino con otras muchas circunstancias.

Consecuentemente, existe un gran nimero de pacientes con pluripatologia con una
elevada demanda sanitaria. Cada una de estas enfermedades no se comporta de
manera aislada, sino que lo hacen asociadas a otras. A nivel clinico se desconocen los
diferentes patrones de multimorbilidad, los elementos especificos que los integran y su

proceso de asociacion y desarrollo en el tiempo.

A este respecto, Garcia-Olmos en su estudio ©?? (grafico 4) para identificar patrones de
multimorbilidad a través del andlisis de las historias clinicas electronicas realizadas por
los médicos de Atencion Primaria de mas de 198.000 pacientes, identifica cuatros
patrones de multimorbilidad. Uno de ellos incluye a pacientes de menos de 30 afios,
donde predominan patologias psiquiatricas como depresién, ansiedad y esquizofrenia
(patron A). Este agrupamiento, o cluster, de patologias es probablemente poco
frecuente, se produce a una edad determinada y tiene una baja carga de comorbilidades.
El denominado patrén B incluye arritmias cardiacas, hiperlipidemia, hipertension (con o
sin complicaciones) y diabetes (con o sin complicaciones). Ademas, esta fuertemente
asociado a una edad: 70 afios y mas. Por ultimo, el patron C incluye cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebro-vascular, insuficiencia renal cronica e insuficiencia
cardiaca, afectando principalmente a pacientes de mas de 80 afios. En estos grupos, y
sobre todo en el Ultimo, parece claro que existe una fuerte asociacion entre diferentes
patologias asociadas alrededor de determinadas edades. Ademas una evaluacion
somera de estos datos hace pensar en la evolucion de los pacientes con multimorbilidad
en el tiempo. Los pacientes ahora incluidos en el grupo C podrian, muy verosimilmente,
ser los supervivientes de un grupo B caracterizado 10 afos antes. Esto es, la carga de
multimorbilidad evoluciona a medida que el paciente envejece y las patologias

relevantes a la edad de 50 afios han de ser distintas a la edad de 70 o de 80 afos.
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GRAFICO 4.
PATRONES DE MULTIMORBILIDAD. ESTUDIO DE GARCIA — OLMOS 42,
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La identificacion de patrones o cllisteres de multimorbilidad pone de relieve otras
cuestiones. Por ejemplo, ¢cual es el mecanismo subyacente a esta asociacion?, ¢la
respuesta sanitaria ha de ser la misma en todos los casos?, ¢ disponemos de las guias
de practica clinica adecuadas para el manejo de pacientes con estas caracteristicas?,

etc.

Como vemos, la multimorbilidad es un mosaico de patologias muy dispares, tanto fisicas
como mentales, que se desencadena por motivos no siempre bien aclarados, que se
agrupan a diferentes edades, y evoluciona a medida que el paciente envejece. Se
necesitan evaluaciones centradas en los pacientes, en las personas, no en
enfermedades individuales y, ademas, es preciso conocer cOmo se comportan estos
procesos en el tiempo y los recursos asistenciales precisos. Todo ello es imprescindible
para que las decisiones incluyan tanto los aspectos mas técnicos como las

circunstancias y necesidades del paciente.

El principal problema es que desconocemos, 0 solo intuimos minimamente, cuéles son
las principales combinaciones de las mdultiples enfermedades que atendemos.
Desconocemos cOmo se agrupan, cémo se influencian entre si y, l6gicamente, cual es
la mejor asistencia sanitaria. Por lo tanto, el primer paso es intentar discernir, e
individualizar, un limitado nidmero de combinaciones de enfermedades (clUsteres) con

mayor impacto clinico y sobre el sistema de salud. Un segundo paso debe de ser
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analizar como se desarrollan en el tiempo, esto es, la interaccion entre las distintas
enfermedades dentro del grupo y los efectos que éstos provocan (por ejemplo,
sinergismo, adiccion, proteccion, etc.). Con ello estaremos en condiciones de establecer
los diferentes pronésticos de los diferentes clusteres y los factores que los condicionan.
Todo ello permitira definir nuevas entidades clinicas, altamente prevalentes, fruto de las
combinaciones de diferentes enfermedades, y que tienen un comportamiento clinico y
un prondstico diferenciado como grupo. De esta forma podremos desarrollar nuevas
herramientas de trasmisiébn del conocimiento, mas ajustadas a la realidad v,

secundariamente, mejorar la asistencia a este grupo de pacientes.

De entre todas las patologias crénicas tiene especial atencioén la fibrilacién auricular (FA),
tanto por su prevalencia como por las consecuencias clinicas que conlleva. Como ya se
ha mencionado anteriormente, la FA se desarrolla en el curso de la asociacién de otras
enfermedades (cluster), y su comportamiento es diferente al que presenta en solitario.
Sin embargo las guias de practica clinica analizan a la FA en solitario y existen pocos

estudios sobre su comportamiento en su clister.

En conclusion, la tendencia actual es el envejecimiento de la poblacién, como
consecuencia del descenso de la natalidad, y el aumento de la esperanza de vida. Esto
conlleva un cambio en el patron de enfermedades y mortalidad, contribuyendo al
aumento de la prevalencia de las enfermedades crénicas, que se presentan de forma
simultanea en un mismo paciente. Y la FA es una patologia crénica muy importante
tanto por su prevalencia como por sus consecuencias clinicas, por lo que resulta de
especial interés conocer sus caracteristicas y su comportamiento asociada a otras

enfermedades crénicas.
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2. EPIDEMIOLOGIA DE LA FIBRILACION AURICULAR.

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas frecuente en la practica clinica
diaria y afecta a un 1-2% de la poblacion general ?®, Se ha descrito una prevalencia del
5-6% en las personas de 65 afios y de hasta el 10% entre las de 80 afios o mayores @4
2. La prevalencia estimada en los diferentes estudios puede presentar variaciones, ya
gue depende de diversos factores como son las caracteristicas de la poblacion
estudiada y el método diagndstico utilizado. Por este motivo muchos de estos estudios

no son comparables.

La FA esta estrechamente ligada a la edad y a la existencia de cardiopatia, por lo que
las caracteristicas de la poblacion varia segun si es seleccionada de Atencion Primaria
u hospitalizada; siendo los enfermos en el segundo caso de mayor edad y
multimorbilidad. EI método diagnéstico empleado influye en la deteccion de FA, ya que
si se realiza mediante electrocardiograma (ECG) puede infra diagnosticarse, al no
detectar muchos pacientes con FA paroxistica; sin embargo, estos pueden detectarse
si el método diagnostico empleado es a través de Holter-ECG. Por otro lado, existen
estudios que no diferencian entre flutter y FA, mientras que otros si lo hacen. Todo ello
puede influir en las diferencias de prevalencia observadas en los diferentes estudios 9.

En nuestro pais, existen estudios epidemioldgicos realizados, tanto en el ambito de
Atencién Primaria como especializada. En ellos la prevalencia global de FA se sitla
entre el 2,5y el 4,8%, si bien este porcentaje aumenta considerablemente en pacientes
mayores de 80 (11,1%) u 85 afios (16,5%) @728, En el ambito de Atencion Primaria,
presentan FA hasta el 17,7% de los pacientes mayores de 80 afios, asistidos por
cualquier motivo ?®. Este mismo porcentaje que se queda en el 6% si se analiza la
poblacion no sesgada por edad, tal y como muestra el estudio de Barrios et al €, sobre

una muestra de mas de 120.000 pacientes atendidos en este ambito.

Si lo analizamos en el ambito hospitalario, este porcentaje es mayor: hasta el 32,3% de
los ingresados en Servicios de Medicina Interna presentan FA a lo largo de su vida @b,
Ademas, el numero de hospitalizaciones en las que la FA fue el diagnostico principal
gue motivd el ingreso aumentd un 34% de 1996 a 2014©? La prevalencia esta
claramente relacionada con la edad y hasta el 70% de los casos se diagnostican en
mayores de 65 afios ¢33, Ademas, se estima que la desarrollaran hasta el 25% de los
mayores de 40 afios ¢4 %), Por otro lado, un estudio de base poblacional realizado en

Espafia, estimé que hasta el 8,5% de la poblacién de 60 o mas afios presentaba FA 8.
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Por tanto, la FA es una patologia que aumenta con la edad. Asi existen muchas
comorbilidades, como son hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica y valvular, la diabetes mellitus, la obesidad, anemia, enfermedad renal
cronica, etc., que aumentan el riesgo de desarrollar FA, y que, a su vez, aumentan con
la edad. Si tenemos en cuenta el paulatino envejecimiento de la poblacién, sobre todo
en los paises occidentales, la optimizacion del tratamiento en fase aguda de las
enfermedades cardiacas, el mejor control y tratamiento de los pacientes con mdltiples
patologias crénicas y las mejoras en el diagnéstico de la FA , hemos de suponer que
su prevalencia aumentara de forma considerable en los proximos afios. De hecho se
estima que el porcentaje de pacientes con FA al menos se duplicard en las préximas
décadas ?%. En Europa y Estados Unidos 1 de cada 4 adultos presentara FA @637, Asj,
se prevé que en 2030 su prevalencia sea de 14-17 millones en la Union Europea, con
120.000-215.000 nuevos diagnoésticos cada afio @& 39, En Estados Unidos se estima
gque antes del afio 2050 habra 5,6 millones de individuos con FA y que el 50% de estos

tendrd méas de 80 afios @4 29,

Respecto a su distribucion en cuanto al sexo, la FA es més frecuente en varones. Asi,
tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo tanto la incidencia como la
prevalencia de la FA ajustada por edad fue menor en mujeres; sin embargo, el riesgo
de muerte fue igual o mayor que en los varones ©5 4041 E| nimero estimado de FA en
todo el mundo en 2010 era de 20,9 millones de varones y 12,6 millones de mujeres,
siendo mayor la incidencia en los paises desarrollados @3 24, En los estudios que
evallan a los mayores de 70 afios la prevalencia de FA se estima en el 5% en mujeres
y el 7,3% en varones @), Por otro lado las mujeres con FA son mayores, con mas
comorbilidades y mas sintomaticas con respecto a los varones @ 42, Ademas existen
estudios que muestran diferencias en cuanto a la actitud terapéutica en ambos sexos,
que es mas conservadora en mujeres. Esta diferencia parece ser justificada por la mayor
edad y comorbilidad de las mujeres, las cudles presentan una mayor dependencia

funcional e insuficiencia cardiaca “3.

La FA es la arritmia mas frecuente y con consecuencias devastadoras. Por ello es
importante conocer su magnitud, lo que ha llevado a realizar multiples estudios en

diferentes areas del mundo, que analizamos a continuacion.
2.1. Estudios realizados en Estados Unidos.

El primero de los estudios realizados en Estados Unidos fue publicado en la revista
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Circulation, en el afio 1962, y en él se estudio la prevalencia de FA en 12.043 varones
con edad comprendida entre los 16 y 50 afios, vinculados a las Fuerza Aérea de EEUU.
Solo se detect6 en 5 de ellos FA ©4),

Posteriormente, el estudio Framingham “® recogié que la prevalencia de la FA era del
0,4-1% en la poblacién general. Observando, ademas, que esta prevalencia se dobla
aproximadamente en cada década de edad. Asi, fue del 0,5% en el grupo de 50 a 59
afos y del 9% en el de 80 a 89 afios, aumentando hasta el 8% en mayores de 80 afios.
Ademas mostrd que el riesgo de desarrollar FA es de 1 de cada 4 en mayores de 40
afos, siendo alto incluso (1 de cada 6) en ausencia de fallo cardiaco o cardiopatia

isquémica.

El estudio ATRIA @4, realizado entre 1996 y 1997, analizé los ECG de 1,89 millones de
estadounidenses, detectandose FA en 17.974. La prevalencia fue del 0,1% en los

menores de 55 afios y del 9% en mayores de 80 afios (gréafico 5).

En estos dos estudios también se observé que la FA era mas frecuente en varones que

en mujeres en cualquier grupo de edad @449,
2.2. Estudios realizados en Europa.

Se han realizado numerosos estudios sobre la prevalencia de la FA en Europa,
mostrando una prevalencia de FA similar pese a presentar diferencias entre ellos (tabla
1). La prevalencia en la poblacién general se estima entre el 0,2 y el 2%, y en mayores
de 50 afios entre el 1,5y el 5,5% ©“6),

Existen 3 estudios que son los mas destacados a nivel europeo: el estudio Rotterdam

@7 el estudio FAMA ©® y un estudio francés “9.

El estudio de Rotterdam fue el mejor disefiado y el mas representativo de la poblacién
europea. Midio la incidencia y prevalencia de FA en mayores de 55 afios durante 7 afios.
Incluyé a 7.983 pacientes mayores de 55 afios. En él, la incidencia y prevalencia de la
FA aumento con la edad, siendo mayor en varones que en mujeres (grafico 5). Asi, la
prevalencia de FA en la poblacién total fue del 5,5 %, siendo la prevalencia del 0,7% en
el grupo de 55-59 afios frente al 17,8% en los mayores de 85 afios. Estos resultados

fueron similares a otros estudios epidemioldgicos realizados en América del Norte.
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GRAFICO 5.
PREVALENCIA DE LA FA AJUSTADA POR EDAD Y SEXO ©9),
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A. Prevalencia de FA en el norte de California (estudio ATRIA).

B. Prevalencia de FA en el estudio Rotterdam.

El estudio francés incluy6 154.070 sujetos mayores de 30 afios. Utilizando el ECG como
método diagnostico, detectd una prevalencia de FA en menores de 50 afios del 0,05%
en varones y el 0,01% en mujeres. En los mayores de 80 afios fue del 6,5% y del 5,2%
respectivamente “9),

En Portugal, el estudio FAMA “® analizé la prevalencia de FA en 10.447 personas
mayores de 40 afios elegidas aleatoriamente. La prevalencia total fue del 2,5%, similar

en ambos sexos y con incrementos asociados a la edad.
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TABLA 1.

PRINCIPALES ESTUDIOS DE PREVALENCIA DE FA REALIZADOS EN EUROPA (“6),

ESTUDIO

ANO

MUESTRA

DIAGNOSTICO
FA

PREVALENCIA
(%)

MUJERES
(%)

EDAD

Onundarson
et al
(Islandia) &9

1968-1971

9.067

ECG

V.0,41;M. 0,15

52

32-64

Ghering et
al

(Alemania)
(52)

1984-1985

4.003

ECG

V.0,2; M. 0,3

50

25-64

Friberg et al

(Dinamarca)
(53)

1991-1994

6.773

ECG

V.33, M. 11

NR

>50

Smith et al
(Suecia) 4

1991-1996

30.447

HaC y ECG

1,3

NR

>44

Heeringa et
al

(Rotterdam)
(47)

1993-1994

6.808

HaC y ECG

55

59

>55

Langenberg
et al (Paises
Bajos) %

1996

40.185

HaCy ECG
si pulso irregular

51

NR

>60

Stefansdottir
et al
(Islandia) ©©

1991-2008

145.907

HaC y ECG

V.2,3M. 1,5

NR

>20

Dauvis et al
(Reino
Unido) 67)

1995-1999

3.960

ECG

V.2,4M. 1,6

51

>45

Wheeldon et
al (Reino
Unido) ©8)

1998

1.207

ECG

54

NR

>65

Sudlow et al
(Reino
Unido) 9

1998

4.863

ECG

4,7

NR

>65

Majeed et al
(Reino
Unido) 69

1998

1,4 mill.

Hac

V.1,2M.1,3

NR

Todas

Ntaios et al
(Grecia) 61

2002-2003

1.155

HaC y ECG

V. 3,52 M. 4,29

48

>20

Bilato et a
(Italia) (62

2004-2008

1.599

ECG

7.4

NR

>65

Hobbs et al
(Reino
Unido) (63)

2005

14.781

HaC

7,2

57

>65

Schmutz et

al (Suiza)
(64)

2005-2007

3.285

ECG

V.3,3M. 1,3

50

>50

Wilke et al

(Alemania)
(65)

2008

8,3 mill.

HaC

7,4

NR

Todas

Bonhorst et
al (Portugal)
(48)

2009

10.447

ECG

2,5

55

>40
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2.3. Estudios realizados en Espafia.

En 1999 se realizé el estudio CARDIOTENS @7, Se trata de un estudio transversal
prospectivo que incluyé a 32.051 pacientes atendidos en consulta de Atencién Primaria
y Cardiologia. Se observé una prevalencia del 4,8% de FA, que aumentaba con la edad,
desde un 1% en menores de 50 afios al 11,1% en pacientes mayores de 80 afios. La
gran mayoria de los pacientes superaba los 60 afios y solo cerca del 20% estaba por
debajo de esta edad. La prevalencia de FA en la muestra analizada fue mas frecuente
en mujeres que en varones (5,5% frente al 4,1% respectivamente). No es un estudio de
ambito poblacional, ya que la muestra seleccionada era solo de los pacientes que
acudian a consulta de Atencion Primaria y Cardiologia, basandose en la informacién

recogida en la historia clinica.

En 2001 se efectud el estudio REGICOR ©®. Se trata de un estudio transversal de
factores de riesgo, que incluyé a 1.748 individuos de la poblacion general de ambos
sexos, entre 25 y 74 afios. La prevalencia total de FA en esta muestra fue del 0,7%,
siendo mas prevalente en varones que en mujeres (1,1% frente al 0,3%
respectivamente) y a medida que aumenta la edad (del 0,4% en el grupo de 25 a 34
anos, hasta el 1,4% en los de 65 a 74 afos).

Por otra parte, existe un estudio publicado en 2001 y realizado por Labrador-Garcia et
al ®” que analiz6 la presencia de FA en ECG o registrado en la historia clinica, en
pacientes mayores de 65 afios en el &mbito de Atencién Primaria de un area sanitaria

de Toledo. La prevalencia fue del 5,6%.

En 2007 se llevo a cabo el estudio PREV-ICTUS @®. Se trata de un estudio transversal
de base poblacional de sujetos mayores de 60 afios, que incluyé 7.108 sujetos. La
prevalencia de FA fue del 8,5% (el 7,9% de las mujeres y el 9,3% de los varones), y
aumentaba con la edad (del 4,5% a los 60-64 afios, hasta el 16,5% a partir de los 85
afos). Por otro lado se observo que la FA se asocié con fuerza con la presencia de

enfermedad cardiovascular, hipertension, edad e hipertrofia ventricular izquierda.

A principios de 2009 la Agencia de Investigacion de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia, puso en marcha el estudio OFRECE ©®. En él se seleccionaron
aleatoriamente 8.400 pacientes mayores de 40 afios atendidos en consultas de Atencion
Primaria de 16 comunidades auténomas. Se diagnosticaba la presencia de FA si esta

se registraba en el ECG realizado durante la visita médica o bien si tenian antecedentes
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de FA no permanente. Se observoé que el 4,9% de los pacientes tenian FA, siendo similar
en varones y mujeres, y que se incrementaba progresivamente a partir de los 60 afios
de edad.

El estudio ESFINGE ©2, de 2012, es un estudio prospectivo, observacional y
multicéntrico en pacientes de ambos sexos con una edad igual o superior a 70 afos,
hospitalizados en unidades de Medicina Interna o de Geriatria, con diagnéstico previo o
durante el ingreso hospitalario de FA. La prevalencia fue del 31,3%, con una edad media

de 82 afos, siendo el 57% mujeres.

También en 2012 se publico el estudio Val-FAAP G, que estimé el nimero de pacientes
con FA del total de pacientes atendidos durante 5 dias en Atencion Primaria. Incluy6 a
119.526, de los cuales el 3,1% tenian FA, con una edad media de 52,9 afos, siendo el

40,9% varones.

Asimismo, en 2013 se publica otro trabajo de base poblacional, denominado AFABE ©9
y que es un estudio observacional, transversal, retrospectivo, que realiz6 un ECG a
1.043 pacientes mayores de 60 afios seleccionados aleatoriamente, la prevalencia de
FA fue del 10,9%.

GRAFICO 6.
PREVALENCIA DE FA EN LOS DIFERENTES ESTUDIOS REALIZADOS EN ESPARIA (29),
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2.4. Estudios realizados en Galicia.

En Galicia se harealizado un estudio gallego de insuficiencia cardiaca (ICC) en Atencién
Primaria (GALICAP) (9, Se trata de un estudio transversal multicéntrico que incluyd
1.195 pacientes de 149 centros de Atencion Primaria de Galicia, cuyo obijetivo fue
conocer las caracteristicas de los pacientes con insuficiencia cardiaca. Con respecto a
la FA se observo que el 49% de los pacientes con ICC tenian FA. La prevalencia de la
ICC con fracciobn de eyecciébn del ventriculo izquierdo (FEVI) normal fue
significativamente mayor que la ICC con deterioro de la funcion sistélica, asociandose
con una edad méas avanzada y mayor prevalencia de hipertensién arterial (HTA), FA e
insuficiencia renal. Asi, de los 803 pacientes a los que se les realizé ECG, 415 (51,7%)
tenian FA, de los cudles 288 (58,4%) tenian una funcién sistdlica preservada y 127
(41%) presentaban una funcién sistolica deprimida. Por otro lado se observé un
predominio de mujeres en los estudios comunitarios de ICC, presentando este subgrupo
una mayor prevalencia de HTAy FA, pero menor de cardiopatia isquémica. Sin embargo,
se observé al igual que en otros estudios, que el empleo de pruebas diagndsticas y la
prescripcion de farmacos que mejoran el prondstico fue menor en mujeres que en

varones, presentando, pese a ello, una mortalidad menor.

Otro estudio realizado a nivel gallego es el estudio TUS GAFAS (. Se trata de un
estudio prospectivo, que analiz6 las caracteristicas de los pacientes con FA
hospitalizados en los Servicios de Medicina Interna de los hospitales gallegos. De un
total de 1.483 pacientes, 64 (4,3%) no quisieron participar, con lo que finalmente se
incluyeron 1.419 pacientes. De ellos, el 77,2% (1.096) eran mayores de 75 afios, con
una edad media de 82,05 afios (DS 8). No hubo predominio de sexos (709 varones
frente a 710 mujeres). Eran pacientes pluripatolégicos con una media de 4,11
enfermedades crénicas de media: el 78% eran hipertensos, el 32,6% eran diabéticos, el
30,2% tenian insuficiencia renal y/o funcion hepatica alterada, el 22,1% tenian
antecedentes de ictus o AIT previo, y, por ultimo, el 22,9% presentaban enfermedad

vascular.
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3. INCIDENCIA DE LA FIBRILACION AURICULAR.

Respecto a la incidencia de la FA, el primer estudio realizado fue el estudio Framingham
de 1982, que publicé una incidencia general de FA cronica en pacientes con edad
comprendida entre 32 y 65 afios de 2/100 pacientes con ECG cada 2 afios seguidos

durante 22 afios (2.

En Estados Unidos, la incidencia de FA no ha cambiado sustancialmente desde 1993
(27,3/1.000 personas/afio) hasta 2007 (28,3/1.000 personas/afio) en pacientes mayores
de 65 afios. Sin embargo la prevalencia aumenté con un incremento del 5% al afio (",
siendo mayor a medida que aumenta la edad (18,8/1.000 personas/ afio en el grupo de
70-74 afos frente a 53,9/1.000 personas/afio en el de 84-89 afos). Por otro lado, se
observé que la incidencia es mayor en varones que en mujeres (34/1.000 personas/afio

frente 25/1.000 personas/afio respectivamente) “9),

En Europa, en el estudio Rotterdam la incidencia total fue de 9,9/1.000 personas/afo.
Como en otros estudios, aumentaba con la edad: en el grupo de 55-59 afios fue del
1,1/1.000 personas/afio, y en el de 80-84 afios, del 20,7/1.000 personas/afio. El riesgo
de sufrir FA a lo largo de la vida fue del 23,8% en varones y el 22,2% en mujeres “7.

Por dltimo, en otro estudio realizado a nivel mundial también se observd que la
incidencia aumentaba con el paso de los afios, siendo en 1990 de 60,7/100.000
personas/afio en varones y 43,8/100.000 personas/afio en mujeres, y, en 2010, de

77,5/100.000 personas/afio y 59,5/100.000 personas/afio, respectivamente: 4,

Si tenemos en cuenta el paulatino envejecimiento de la poblacién, sobre todo en los
paises occidentales, la optimizacién del tratamiento en fase aguda de las enfermedades
cardiacas y la mejor prevencion, control y tratamiento de los pacientes con mdultiples
patologias crénicas asi como las mejoras en las técnicas diagnésticas de la FA, hemos
de suponer que su prevalencia e incidencia aumentara de forma considerable en los
proximos afios. De hecho, se estima que el porcentaje de pacientes con FA al menos

se duplicara en las proximas décadas @9,

42



Introduccién

4. ASPECTOS CLINICOS DE LA FIBRILACION AURICULAR.

Dada la frecuencia de la FA y el grupo de edad en que se presenta, lo habitual sera que

no se encuentre como una Unica enfermedad, en solitario, sino asociada a otras.

La FA solitaria se presenta en el 10-20% de las series de pacientes con FA estudiadas
(26, 75)

4.1. Enfermedades asociadas a la fibrilacion auricular.

La FA est4 asociada a enfermedades que favorecen su desarrollo. Al mismo tiempo, no

solo esta asociada a una elevada morbilidad, sino que también la genera.

Asi, la FA se asocia con un incremento del riesgo de tromboembolismo. Los embolismos

sistémicos que se relacionan con la FA pueden afectar a cualquiera de las arterias de
nuestro organismo, sin embargo, las cerebrales son las que se ven afectadas con mas

frecuencia.

El ictus es la complicacion méas devastadora de los pacientes con FA. El riesgo de ictus
es 4-5 veces mayor en los pacientes con FA que en los que no la presentan ®, En torno
al 30% de los ictus son de origen cardioembdlico y se calcula que un 60-70% son
debidos a la FA 9, El ictus cardioembdlico se caracteriza por ser mas discapacitante y
con menor recuperacion durante el ingreso, precisando de mas cuidados y recursos
hospitalarios 7). Asi, puede exceder el 40% del coste del no cardioembélico ® e implica

un mayor riesgo de recurrencia y mortalidad 9,

La informacion sobre los embolismos en arterias periféricas en el curso de una FA es
limitada, y en muchas ocasiones se infra estiman lo cual conlleva un retraso en el
diagndstico 0 a un diagndstico erroneo. El riesgo para embolismos extra cerebrales
(aorta, arterias mesentéricas, renales, pélvicas y de extremidades) en el contexto de
una FA es mayor en el primer afio del diagnéstico de la FA. Se observo un riesgo
elevado de embolismos, tanto en hombres y mujeres, con antecedentes de
ateroesclerosis periférica, infarto agudo de miocardio o ictus. Por su parte, la
hipertensién arterial y la insuficiencia cardiaca fueron los principales factores de riesgo
de embolismo en mujeres, y la diabetes, en hombres 9. Existe un estudio realizado en
la Clinica Mayo que compardé a pacientes con embolismos arteriales periféricos frente a
pacientes con ictus. Se observo que los pacientes con tromboembolismos sistémicos

presentaban como factores de riesgo presentar mayor edad, ser mujeres y tener
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antecedentes de insuficiencia venosa o episodio previo de isquemia en extremidades.
Ademas, todos los factores de riesgo del CHADS? [insuficiencia cardiaca, edad mayor
de 75 afios, HTA y diabetes mellitus (DM)], salvo el antecedente de ictus, eran mas
frecuentes en el grupo de embolismos periféricos que en el de ictus.

Los tromboembolismos periféricos mas frecuentes son los de las arterias de
extremidades inferiores y arterias de diferentes érganos, fundamentalmente arterias
esplénicas, mesentéricas y renales. Existen estudios que muestran que el 60-95% de
pacientes con embolismos periféricos en extremidades presentan FA ™, La FA es la
patologia cardiol6gica que mas predispone a la formacion de trombos en la auricula
izquierda, seguida del infarto aguda de miocardio. Los tromboembolismos en arterias
renales, mesentéricas y esplénicas pueden ser infra diagnosticados, ya que cursan con
sintomas inespecificos y en ocasiones asintomaticos. En todos ellos la FA es una causa
frecuente de fuente emboligena: presentaban FA el 31% de los pacientes embolismo

en las arterias esplénicas ©?, el 55% en las renales @Yy el 47% en las mesentéricas ©?.

Otra enfermedad estrechamente ligada a la FA es la insuficiencia cardiaca (ICC). Ambas

comparten factores de riesgo y la misma fisiopatologia y su relacién es tan estrecha que
una promueve la aparicion de la otra y viceversa. Hasta el 50% de los pacientes con
inicio reciente de ICC tienen FA, y aproximadamente un tercio de los pacientes con
reciente diagndstico de FA tienen ICC ®3, La asociacion de ambas aumenta la
morbilidad y mortalidad ©% 8%, La insuficiencia cardiaca aumenta el riesgo de FA en 4,5
veces en varones y 5,9 veces en mujeres. La prevalencia de FA se correlaciona con la
extension de la disfuncion sistélica ventricular izquierda y con la clase funcional 9. Asi,
en pacientes con ICC, el desarrollo de FA duplica la mortalidad, y en pacientes con FA

que desarrollan ICC, triplican la mortalidad ©.
Ademas, existen otras enfermedades que se asocian con la FA, como son:

La cardiopatia valvular, entorno al 30% de los pacientes con FA presentan valvulopatia.

Las valvulopatias se asocian de manera independiente con la FA @3, Esta empeora el
pronostico de los pacientes con valvulopatia grave. Asi, se considera un marcador del
progreso de la enfermedad que aconseja su reparacion . Por otro lado, la valvulopatia

aumenta el riesgo tromboembdlico en pacientes con FA @587,

La hipertensioén arterial (HTA): dada su prevalencia, es el factor de riesgo que mas causa

FA en la poblacion. Asi, aumenta el riesgo de FA en 1,5 veces en varones y 1,4 veces
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en mujeres. El estudio CARDIOTENS, de 2009, muestra que el 43,8% de los pacientes
con FA tenian HTA, siendo éste el factor de riesgo més frecuente. Por otro lado, en este
mismo estudio se observa que los pacientes con HTA tenian mas FA que los
normotensos (13% frente al 1,5% respectivamente) ©0.

La diabetes mellitus (DM), existen muchos estudios que muestran que la DM es otro

factor de riesgo para la FA ®8 8) Sin embargo, es dificil de precisar si afecta
directamente al tejido auricular o existen vias diferentes (como son la HTA, la disfuncién
del sistema auténomo, la enfermedad coronaria, etc.) ©®. Su valor predictivo
independiente parece menor que el de otros factores de riesgo como son la edad, la
HTA, etc. ®9. Ambas, FA'y DM, son enfermedades protrombéticas, con mayor riesgo de
presentar ictus, cardioembdlicos en el caso de la FA y no cardioembdlicos en el caso de
la DM. La mayor duracioén de la diabetes implica mayor riesgo de tromboembolia en los

pacientes con FA ©,

La obesidad, es un factor independiente de aumento del riesgo de presentar FA de 1,5
veces mas en ambos sexos. Existen estudios que demuestran que a mayor indice de
masa corporal mayor riesgo de presentar FA. El estudio Framingham recoge que la
obesidad aumenta el riesgo de FA un 50%. “> 92, Y es que la dilatacién auricular
izquierda, el aumento de la actividad simpética o la disfuncién diastélica de ventriculo

izquierdo, que acomparian a la obesidad, estan implicados en el desarrollo de la FA ©9,

El sindrome metabdlico también incrementa el riesgo de presentar FA. Entre otros

motivos, constituye un clister de factores de riesgo ateroescleréticos, muchos de los

cuales han sido implicados en el desarrollo de la FA ©3,

La relacion de la obesidad, sindrome metabdlico y DM como factores de riesgo que
predisponen la FA, muestra que la resistencia a la insulina puede tener un papel en el

desarrollo de ésta ©9,

El hipertiroidismo, es otro factor predisponente para FA. Incluso existen estudios que

muestran una incidencia de FA dos veces mayor en pacientes con hipertiroidismo

subclinico que en los eutiroideos ©9.

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) incrementa el riesgo de arritmias.

Existe un estudio retrospectivo que muestra que los pacientes con EPOC tienen 4 veces
mayor riesgo de presentar FA ©3%) |a disminucion en la capacidad pulmonar

observada en los EPOC se asocia con un incremento de la incidencia de FA. Numerosos
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factores pueden influir: la edad avanzada, hipoxemia, hipercapnia, acidosis respiratoria,
inflamacién, desérdenes electroliticos, disfuncién autondmica e hipertension pulmonar.
Por otro lado, farmacos usados en la EPOC, como los agonistas beta adrenérgicos y la
teofilina, pueden causar taquiarritmias como la FA. La prevalencia de FA en pacientes
con EPOC es altamente variable: desde el 10% en pacientes EPOC estables hasta el
23,2% en EPOC exacerbados 2,

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) se ha asociado al desarrollo de FA

(%6. 97 por mdltiples mecanismos como son: la hipoxia, hipercapnia, la inflamacion, la
disfuncion autonémica o la activacién vagal por el cambio de las presiones intratoracicas
(96-104). Es importante la optimizacion de los pacientes con SAOS para mejorar el

tratamiento de la FA (035,

La enfermedad renal crénica (ERC) también se relaciona con la FA: el 15-20% de los

pacientes con ERC tienen FA @9, Es importante el ajuste de la dosis de los nuevos

anticoagulantes orales en estos pacientes ©0,

La asociacion entre FA y la cardiopatia isquémica es controvertida. La FA es mas

frecuente en el infarto agudo de miocardio y ademas empeora su pronéstico %); sin
embargo, es rara en pacientes con enfermedad coronaria y angina estable %7, La

cirugia coronaria es otro factor de riesgo para la FA 108,

El deterioro cognitivo también se puede vincular a la FA, ya que ésta se puede ver

favorecida por fendmenos embdlicos y/o por lesién cerebral de pequefio vaso.

Otra patologia que se relaciona con la FA es la anemia. Ambas son frecuentes en las
personas mayores y su prevalencia aumenta con la edad. La anemia, especialmente la
de aparicién aguda, predispone a la FA de nueva aparicion, es probable que sea
mediada por la descompensacion de la insuficiencia cardiaca, y esta predisposicion esta
potenciada por la presencia de insuficiencia renal. La anemia eleva la carga de
comorbilidad de los pacientes con fibrilacidén auricular e incrementa independientemente
los riesgos de eventos adversos, como el aumento de la hospitalizacion, el sangrado,
los eventos tromboembdlicos y la mortalidad. Por todo ello, es importante en los
pacientes con FA detectar la presencia de anemia y corregirla y, en consecuencia,

atenuar los efectos adversos (199,
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Existen muchos otros factores que favorecen el desarrollo de la FA, como las patologias
que afectan a las auriculas ( las miocardiopatias y cardiopatias congénitas), el ejercicio
fisico intenso, el tabaquismo, la predisposicion genética, etc. (110-112),

4.2. Repercusion clinica de la FA y sus comorbilidades.

Los pacientes con FA son sujetos caracterizados por una elevada complejidad. Se trata
de pacientes con pluripatologia, que presentan indices elevados de fragilidad,
mortalidad, deterioro funcional, polifarmacia, pobre calidad de vida relacionada con la
salud y frecuente situacién de dependencia funcional @'311® Como consecuencia,
existe una frecuente demanda de atencion, a distintos niveles y de manera dificilmente
programable, por agudizaciones y aparicion de patologias interrelacionadas que
agravan al paciente. Las consecuencias en relacién con la asistencia sanitaria que

precisan estos enfermos son las siguientes:

a) Es la arritmia que causa mas ingresos hospitalarios y su manejo supone un coste

personal y sanitario muy alto.

b) En general, se aprecia una asociacion negativa con la calidad de vida,
independientemente del sistema de medida utilizado @'”. Esta arritmia se asocia a
disfuncion cognitiva y multiples comorbilidades, con una disminucion de los indices de

calidad de vida y de capacidad funcional, con mdltiples ingresos y elevada mortalidad

(113, 118)

C) Los pacientes con esta complejidad son muy vulnerables a recibir una atencion
sanitaria sub-6ptima y fragmentada. Estos pacientes tienden a utilizar mayor nimero de
servicios sanitarios y con mayor frecuencia, por lo que el nimero de médicos que les
atiende anualmente llega a ser muy elevado (hasta 14 en el caso de pacientes con 5

patologias simultaneas) 9,

A medida que el nimero de médicos se incrementa, también lo hacen las dificultades

del paciente para entender, conciliar o recordar todas las instrucciones 20,

Ademas los pacientes con mas de una enfermedad toman un nimero mayor de
farmacos @2V lo que incrementa el riesgo de efectos adversos, sobre todo por

interacciones (122,
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Por otra parte tienen un mayor riesgo de ingresos hospitalarios considerados
innecesarios o “prevenibles”, probablemente asociados mas con la fragilidad del

paciente que con un problema especifico 2.

Pensemos que en nuestro pais el 51,2% de los pacientes ingresados en el &rea médica
de un hospital general presentan, al menos, una de las 5 patologias siguientes :
cardiopatia isquémica, demencia, ICC, EPOC o cancer. Solo las estancias de los
pacientes que presentan 3 de estas patologias de manera concomitante (ingresados
por diferentes motivos) suponen la ocupacion de 24 camas, todos los dias del afio,

durante 10 afos.

d) Si bien el papel de las enfermedades crénicas en el desarrollo de limitaciones
funcionales o discapacidad es intuitivamente importante, en los Ultimos afios se han

comunicado los resultados de diferentes estudios longitudinales que lo prueban (124-126),

Se ha podido constatar que simplemente por el hecho de sumar mas patologias crénicas
se produce una disminucién de la funcionalidad. Incluso en los supervivientes de un
cancer de mama se aprecia que el impacto de la enfermedad y sus tratamientos se
reduce con el tiempo y se sustituye por los efectos de las distintas enfermedades que
se suman con el paso de los afios 129, Sin embargo, la suma de patologias explica solo
parcialmente la progresiva pérdida de funcionalidad. Por una parte, los cllsteres de
enfermedad juegan un papel de efecto sinérgico sobre la discapacidad. Ademas, existe
una cierta especificidad en la relacion etiolégica entre enfermedades y el tipo de

discapacidad que se produce @27,

e) Como es légico suponer por los aspectos sefalados, la mortalidad de estos
pacientes es elevada, tanto en el ambito hospitalario como extrahospitalario 28 129, De
hecho, son las distintas combinaciones, duracion y severidad de enfermedades crénicas
y sus interacciones con las complicaciones agudas las que marcan el pronéstico en un

proceso muy heterogéneo y complejo.

f) Todo ello supone, no solo un desafio clinico en el manejo de patologias muy
diversas y complejas, sino también un importante problema de gestion 2. Ldgicamente
todo ello acarrea una notable pérdida de calidad de vida en los pacientes y supone una
importante carga economica tanto parta las familias como para el sistema sanitario.

Ademas, a los costes, sociales y econdmicos, que supone tanto la FA en si misma como
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las otras patologias asociadas, debemos de afiadir los gastos indirectos como los
desplazamientos o la rehabilitacién 39,
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5. MORTALIDAD DE LA FIBRILACION AURICULAR.

La FA se asocia con un aumento de la mortalidad total y cardiovascular. Existen estudios
que asi lo mostraron como el estudio Framingham que analizé la FA durante 40 afios
en 5.209 sujetos entre 55 y 94 afos, de los cudles 621 desarrollaron FA. Se observo
que la FA fue un marcador independiente de mortalidad con una odds ratio de 1,5 en

varones y 1,9 en mujeres ®3,

Otros estudios realizados en Reino Unido 32 y Canada ®* obtuvieron resultados
similares. Asi, el estudio Renfrew/Paisley ‘32 con 15.406 sujetos, observo que los
pacientes que tenian FA al ingreso presentaban un incremento independiente de
mortalidad en ambos sexos (RR 1,5, en mujeres y RR 2,2, en varones) con respecto a
los que no la presentaban.

Otro estudio realizado en Estados Unidos, el estudio MESA (Marshfield Epidemiologic
Study Area), registrd, en un seguimiento realizado durante 4 afios a 577 pacientes con
FA y 577 sin ella, que la mortalidad fue 7,8 veces mayor y 2,5 mayor a los 6 meses y al

final del seguimiento, respectivamente, en los pacientes con FA®39,

Sin embargo los datos publicados en pacientes con FA e ICC resultaron contradictorios
(139 Algunos estudios mostraron un aumento de la mortalidad, mientras que otros no lo
hicieron o, incluso, una disminucién del riesgo. Por este motivo se ha realizado un
estudio en Esparfia 139 cuya finalidad fue analizar la mortalidad de pacientes con FA
hospitalizados por ICC o por otras causas. Se concluyé que la FA se comporta como un
factor de riesgo independiente de mortalidad, tras el alta, en pacientes con un ingreso

previo por infarto agudo de miocardio e ictus; no asi para aquellos con ICC.

Existen estudios que analizaron la influencia del desarrollo de FA en pacientes con
antecedente de infarto agudo de miocardio (IAM) como fueron el estudio GUSTO Ill y
OACIS (Osaka Acute Coronary Insuficiency Study). El estudio GUSTO III 3" demostré
que la aparicion de FA después de un IAM aumenta el riesgo de muerte. El estudio
OACIS %), por su parte, demostré que la FA es un factor de riesgo independiente de
mortalidad a un afio con base en pacientes con IAM a los que se les habia realizado

una angioplastia coronaria dentro de las 24 horas del diagnostico.

A su vez, el estudio VALIANT @3 es un estudio que comparé valsartan, captopril o
ambos, en pacientes con IAM con IC o disfuncion de ventriculo izquierdo, observando

en el seguimiento que los pacientes que desarrollaban FA presentaban una mortalidad
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mayor.

La morbimortalidad de la FA esta vinculada a las complicaciones asociadas. Un “sub
estudio” del Women’s Health Study (WHS) ®49, en el que se realiz6 un seguimiento
durante 15 afios a 34.722 mujeres sin FA ni cardiopatia estructural, observo que la
aparicion de FA fue un factor independiente de mortalidad. Sin embargo la FA solitaria
presentd solo un aumento en la mortalidad cardiovascular, desapareciendo este

aumento al ajustar por eventos cardiovasculares no mortales.

Otro estudio realizado en el Condado de Olmsted @4V también observé una baja
morbilidad asociada a la FA solitaria. Por otra parte, el valor pronéstico negativo de la

FA aumenté en sus formas mas persistentes.

El estudio European Heart Survey 42, que incluy6é a 5.333 sujetos a los que se le
diagnostic6 FA con seguimiento durante un afio, concluy6 también que la mortalidad fue
mayor en los pacientes con FA permanente y un primer episodio detectado con respecto

a la forma paroxistica y persistente.
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6. TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN LA FIBRILACION
AURICULAR.

Con estos antecedentes, podemos afirmar que la FA es una arritmia que aumenta de
manera significativa la morbimortalidad ®4®). Por ello, esto es, por sus consecuencias
negativas, es importante disminuir su incidencia y prevalencia mediante la prevencion
de los factores de riesgo cardiovascular, asi como considerar su reversion con farmacos
antiarritmicos y con tratamientos intencionalmente curativos (ablacion con catéter,

cirugia de la fibrilacién auricular, etc.) o preventivos.

El riesgo de accidente cerebrovascular isquémico y otros fendmenos embolicos
asociados a FA son el principal riesgo de morbilidad y mortalidad, por lo que su
prevencién con tratamiento anticoagulante es fundamental. Este tratamiento es superior
al tratamiento antiagregante o a la abstencién terapéutica en pacientes con diferentes

factores de riesgo para accidente cerebrovascular (ACV).

En la practica clinica existen escalas para estratificar el riesgo de ictus en pacientes con
FA, como la escala CHADS: (tabla 2) o CHA;DS,-VASC (tabla 3) en las que pacientes
sin factores clinicos de riesgo de ACV no necesitan tratamiento antitrombaético, mientras
gue los que tienen factores de riesgo (CHA2DS2-VASc = 1 punto los varones y = 2

puntos las mujeres) se pueden beneficiar de los ACO ©9,

Por otra parte, disponemos de escalas que nos permiten realizar una estimacion del
riesgo de sangrado, como son escala HAS-BLED (hipertension, funcién renal/hepética
anormal [1 punto cada una], ictus, historia o predisposicion al sangrado, INR labil,
ancianos [> 65 afios], consumo concomitante de drogas/alcohol [1 punto cada uno]). La
escala ORBIT (Outcomes Registry for Better Informed Treatment of Atrial Fibrillation). Y,
mas recientemente, la escala ABC , de sus siglas en inglés: age (edad), biomarkers
(biomarcadores) y clinical history (historia clinica), que emplea algunos biomarcadores

para calcular el riesgo de hemorragia en pacientes con FA (144-146),

En cuanto a los farmacos anticoagulantes, estan los antagonistas de la vitamina K (AVK)
y en los ultimos afios los nuevos anticoagulantes orales de accion directa (Dabigatran,

Rivaroxaban, Apixaban y Edoxaban).

Los antagonistas de la vitamina K reducen un 64% la incidencia de eventos

tromboembadlicos y un 26% la mortalidad. Sin embargo, presentan como limitaciones
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que deben mantener la razén internacional normalizada (INR) en un rango estrecho

entre 2 y 3 para asegurar el efecto anticoagulante y que interacciona con diversos

farmacos, alimentos, factores ambientales, etc.

Los anticoagulantes orales de accion directa han demostrado una eficacia y seguridad

al menos similares o incluso mejores que los AVK, con un rango terapéutico mayor y

con menores interacciones 143,

EscAaLA CHADS?2 Y ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE ICTUS 39,

TABLA 2.

ESCALA CHADS2VASC Y ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE ICTUS @9

Puntuacion
C Insuficiencia cardiaca 1 punto
H HTA 1 punto
A Edad = 75 afios 1 punto
D Diabetes Mellitus 1 punto
S Antecedente de ictus 2 puntos
2 ylo AIT P
TABLA 3.
Puntuacion
Cc Insuficiencia cardiaca 1 punto
H HTA 1 punto
A Edad = 75 afios 1 punto
D Diabetes Mellitus 1 punto
Antecedente de ictus, AIT o
S2 . . 2 puntos
tromboembolia previa
Enfermedad vascular
\Y (infarto de miocardio, enfermedad 1 punto
arterial periférica o placa aértica)
A Edad entre 65y 74 afios 1 punto
S Sexo femenino 1 punto
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Riesgo de ictus por afio

Score

%/afio

0

1,9%

1

2,8%

2

4,0%

5,9%

8,5%

12,5%

18,2%

Riesgo de ictus por afio

Puntuacion %/afio
0 0,0
1 1,3
2 2,2
3 3,2
4 4,0
5 6,7
6 9,8
7 9,6
8 6,7
9 15,2
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Existen estudios que muestran el infra-tratamiento con anticoagulantes orales de los
pacientes con FA (47:148) (grafico 7). Mas de dos tercios de los pacientes con FA tienen
indicacion de anticoagulacion (CHA:DS»-VASc = 2), sin embargo practicamente un
tercio de estos pacientes no estan anticoagulados.

Por otro lado, existen estudios, como el VAL FAAP, que observd, ademés, que los
pacientes con FA permanente recibian anticoagulacién con més frecuencia que los con
FA paroxistica o persistente G?, y que, por el contrario, casi la mitad de pacientes con

CHADS?2 0 estaban anticoagulados.

GRAFICO 7.

TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO EN PACIENTES CON FA SEGUN CHADS?2
(ESTUDIO VAL-FAAP) G0,
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Por su parte, el estudio AFABE ©9 es un estudio observacional, transversal,
retrospectivo, de base poblacional y multicéntrico, cuyo objetivo fue conocer el
porcentaje de FA desconocida y la no tratada con anticoagulantes. La prevalencia de
FA fue del 10,9%, de la cual el 20,1% era desconocida. El 23,5% de la FA conocida con
CHA:DS,-VASc = 2 o recibian tratamiento anticoagulante, y el 47,9% tenia un HAS-
BLED = 3. El deterioro cognitivo fue el motivo principal para no recibir tratamiento

anticoagulante.

El estudio FIATE (49 analizd las caracteristicas y el abordaje terapéutico de los
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pacientes con FA en el &mbito de Atencién Primaria en Espafa. Incluy6 a 2.070
pacientes, de los que recibian tratamiento anticoagulante el 84,1%. Se observé que
presentaban el ultimo INR dentro de rango terapéutico el 66% descendiendo al 33% al
considerar los tres ultimos INR (p< 0,001).

El estudio VARIA @9, que incluyé a 124.619 pacientes, estudi6 las variables que
influyen en el control de INR. Existen variables que influyen en un peor grado de control

como la demencia, el cancer, el consumo en exceso de alcohol, la polifarmacia, etc.

El estudio ATRIA ©@% analizé también las variables cardiovasculares que influyen en el

pronéstico de la FA y en el grado de control del INR.

Existe otro estudio que muestra que 3 de cada 4 pacientes con FA estaban

anticoagulados, con una baja incidencia de ictus ®5).

A nivel de Galicia se ha realizado el estudio ANAFAGAL **¥ (Anticoagulacion en
pacientes con Fibrilacién Auricular de Galicia), que incluy6 a una muestra representativa
de la poblacion gallega de 511 pacientes con mayores de 65 afios con FA no valvular
anticoagulados con AVK atendidos en el ambito de Atencion Primaria. Se observé que
el 42,7% de estos pacientes no lograron el minimo tiempo en rango terapéutico para

beneficiarse de este tratamiento.

En el estudio TUS GAFAS (), realizado a nivel de Galicia, se observo que el 92,1% de
los pacientes con FA tenian un CHADS2 VASC mayor o igual a 2. Cuando se analizo el
tratamiento que recibian estos pacientes se observé que el 53,2% (755) estaban a
tratamiento con Acenocumarol, el 10,4% (147) con Warfarina, el 13,88% (197) con
NACO, el 8% (113) con AAS, el 0,9% (13) con otros antiagregantes, el 3,4% (48) con
HBPM y el 5,6% (80) desconocido.

En conclusion, es importante la formacién adecuada de todos los médicos para alcanzar
un oOptimo tratamiento de los pacientes con FA, y asi evitar su complicacibn mas
devastadora: el ictus cardioembdlico. Este es especialmente grave por su mortalidad y
discapacidad asociada. Asi, la ACO utilizada siguiendo las recomendaciones de las
guias es efectiva y segura, y mejora el prondstico de vida incluso de las personas de

més de 80 afios, disminuyendo el riesgo de embolia y en consecuencia de mortalidad

(151)
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7. ¢, COMO SON LOS PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR?

El perfil de paciente con FA en el ambito hospitalario es el de un enfermo de edad
avanzada y con elevada multimorbilidad ® 3% 32 152 E| envejecimiento progresivo de la
poblacion, las mejoras en la calidad asistencial y el desarrollo de tratamientos cada vez
mas eficaces para los procesos agudos, ha modificado la realidad sanitaria dirigida
ahora hacia un escenario asistencial en el que predominan los pacientes ancianos con

una mayor carga de multimorbilidad *®,

La coexistencia de enfermedades crénicas en un mismo enfermo aumenta con la edad
19y no se conocen en profundidad los mecanismos causales responsables de estas

asociaciones.

Se define cluster de enfermedades crénicas como la combinacién de enfermedades
cronicas que pueden presentarse agrupadas en un mismo paciente % 2 E]|
comportamiento de las enfermedades dentro de estos clusteres es diferente al que

presentan cuando se manifiestan de forma aislada.

En el caso de la FA, se ha descrito que se presenta agrupada con otras enfermedades
cronicas en practicamente la totalidad de los casos ¥, siendo muy poco prevalente su

presentacion en solitario.

LA FA es una patologia muy prevalente, habitualmente asociada a otras y que tiene un
riesgo elevado de complicaciones y mayor morbimortalidad. Entre ellas, el embolismo
cerebral o sistémico es una de las complicaciones mas temidas por su efecto devastador.
Por ello es importante un manejo adecuado de esta patologia; sin embargo las guias
sobre FA se basan en su manejo en solitario, siendo necesario definir y caracterizar los

clusteres de enfermedad que incluyan FA, sus caracteristicas y prondstico.

Una mejor compresién de estos aspectos ayudara a disponer de nuevas evidencias
para su manejo clinico, mejorara su asistencia, tanto a nivel clinico como organizativo

y social, y podra proponer nuevas lineas de investigacion.
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8. FIBRILACION AURICULAR EN ATENCION PRIMARIA FRENTE AL
AMBITO HOSPITALARIO.

LA FA es la arritmia mas prevalente tanto en Atencién Primaria como a nivel hospitalario.
Existen estudios que analizaron la FA en ambos ambitos, siendo mayoritarios los
realizados en Atencion Primaria. Algunos de estos estudios se analizan brevemente a

continuacion.

El estudio VAL-FAAP @9 estudi6 las caracteristicas de mas de 120.000 pacientes con
FA atendidos en Atencion Primaria. La prevalencia de FA fue del 6,1% de los sujetos
que acuden a las consultas de AP. Este porcentaje aumentaba con la edad, el sexo
masculino y la presencia de hipertension arterial. El tipo de FA més frecuente fue la
permanente. Estos pacientes tenian una elevada multimorbilidad y enfermedades

cardiovasculares asociadas.

En el estudio FIATE 49 realizado también en el &mbito de Atencién Primaria, la
poblacion estudiada presentaba una edad media avanzada y abundante multimorbilidad,
con una alta prevalencia de HTA, obesidad y diabetes. La frecuencia de ICC,
valvulopatia y cardiopatia isquémica, resultdé alta, pero menor que en otros estudios
realizados a nivel hospitalario ©? . Mas del 15% presentaba enfermedad pulmonar
cronica y uno de cada 5 pacientes habia sufrido ictus, accidente isquémico transitorio o

embolia sistémica.

La FA es la arritmia mas prevalente tanto a nivel de Atencion Primaria como a nivel
hospitalario, sin embargo en este Ultimo la prevalencia es mayor y los pacientes
presentan diferencias. Asi lo muestra el estudio CARDIOTENS @7, que analiza la
prevalencia y caracteristicas de los pacientes con FA atendidos en consultas de
Atencion Primaria y especializada. La prevalencia de FA fue mayor en el segundo grupo
en todos los grupos de edad, pero en ambas siendo mayor a mayor edad (8,26% en
Atencion Primaria frente a 26,34% en atencién especializada, en mayores de 79 afios).
Al analizar la prevalencia de FA en los pacientes con enfermedades cardiovasculares,
se observo que en el grupo de pacientes con ICC, la FA estaba presente en el 33% de
los casos, siendo mas frecuente esta arritmia en los pacientes atendidos por cardiélogos
(40%) que por médicos de atencion primaria(29%) (p < 0,05). La FA se present6 en el
12% de los pacientes con cardiopatia isquémica, presentando una mayor prevalencia
en el grupo de pacientes atendidos por cardidlogos que por médicos de atencion

primaria. Lo mismo ocurrié en el grupo de pacientes con valvulopatias @7,
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Con respecto a la edad media, aunque la FA es una enfermedad que aumenta con la
edad, la edad media de los pacientes con FA es mayor a nivel hospitalario. Asi, en el
estudio ESFINGE ©? (realizado en el &ambito hospitalario) la edad media fue de 82 afios;
sin embargo en el VAL-FAAP @9 (realizado a nivel de Atencion Primaria) la edad media

de los pacientes con FA fue de 52,9 afios.

En resumen, la FA es la arritmia mas frecuente de la poblacion, siendo méas prevalente
en el ambito hospitalario y siendo en éste Ultimo pacientes con mayor multimorbilidad al

presentar con mas frecuencia ICC, cardiopatia isquémica y valvulopatias asociadas.
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Objetivos

Los objetivos de este estudio son:

Definir las caracteristicas generales de los pacientes con FA hospitalizados en el

area médica.

Caracterizar la evolucion en el tiempo y en los sucesivos reingresos de los

pacientes con FA.

Describir la multimorbilidad de los pacientes con FA, definiendo las enfermedades

con las que coexiste, y cdmo influyen éstas en su comportamiento clinico.

Comprobar si existe un clister de enfermedades crénicas que incluye a la FA. De

ser asi, caracterizar su comportamiento clinico y pronéstico.

Determinar la probabilidad de ictus embdlico y hemorragico en los pacientes con

FA hospitalizados, y su cronologia con respecto al diagnéstico de FA.
Describir las caracteristicas generales de mortalidad de los pacientes con FA, asi

como definir los factores independientes que influyen en la mortalidad incluyendo

a la propia FA.
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Pacientes y método

1. DISENO GENERAL.

Estudio de cohortes restrospectivo de todos los pacientes que han sido dados de alta
de los diferentes servicios y secciones del &rea médica del Complexo Hospitalario de
Lugo entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2015.

Para los fines de este estudio se segregaron dos subgrupos segun la presencia o no de
fibrilacion auricular. No se hizo distincion sobre el tipo de FA (paroxistica, persistente o
permanente). Se realizé un seguimiento hasta el fallecimiento o fecha de censura a 31
de diciembre de 2015. En todos los casos se confirmé el diagnéstico de FA revisando

el informe de alta hospitalaria y el resto de documentacién de la historia clinica.

Se revisaron las caracteristicas de los pacientes con FA, el motivo principal de ingreso
hospitalario y los diagndsticos secundarios, el numero de ingresos a lo largo de su vida

y, en caso de fallecimiento, su causa.

Con los datos recogidos se realizé un andlisis de los pacientes con FA y su
comportamiento frente a los pacientes que no la tenian, sus caracteristicas generales y
su evolucién clinica a lo largo de los sucesivos reingresos y las patologias con las que

se relacionaba.
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2. CENTRO PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO.

El Complexo Hospitalario Xeral-Calde, de Lugo, era un hospital docente de 2° nivel que
disponia, en el afio de inicio del estudio, de 769 camas repartidas entre 3 centros
hospitalarios y que cubria la asistencia sanitaria de una poblacién de 240.000 habitantes
(grafico 8). Asimismo era el hospital de referencia para el resto de la provincia de Lugo

(poblacion total aproximada 365.000 habitantes).
Estaba formado por tres hospitales:

. El Hospital de Calde: dotado de las especialidades de Medicina Interna,

Neumologia, Psiquiatria y Geriatria; no disponia de Unidad de Cuidados
Intensivos ni de Urgencias. Ingresaban pacientes con pluripatologia. Estaba
dotado de 209 camas.

o El Hospital Xeral: disponia de los servicios de Medicina Interna, con todas sus
subespecialidades, y de las principales especialidades quirtrgicas. Contaba con
498 camas.

o El Hospital de San José: incluia consulta externa y quiréfano de Oftalmologia.

Disponia de 28 camas.

Este Complejo Hospitalario se cerré en diciembre de 2010, trasladandose la dotacién
de los 3 centros hospitalarios a un Unico y nuevo edificio, el Hospital Universitario Lucus
Augusti. Durante el periodo de estudio (2010-2015) dispuso de 879 camas y la misma

cobertura asistencial.

El area médica en ambos periodos estuvo formada por los siguientes doce servicios:
Cardiologia, Endocrinologia, Reumatologia, Oncologia, Neumologia, Digestivo,
Neurologia, Nefrologia, Geriatria, Unidad de Media Estancia, Infecciosas y Medicina

Interna.
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GRAFICO 8.
AREA SANITARIA DE LUGO.

ZONA NORTE

Hospital da Costa

Burela

ZONA CENTRO
Comp. Hosp. Xeral - Calde
Lugo

ZONA SUR
Hospital Comarcal de
Monforte de Lemos
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3. FUENTE DE DATOS.

Las fuentes de datos utilizadas para la realizacion del presente estudio son:

1. Base de datos del CMDB, con la codificacién del informe de alta de pacientes

ingresados y cuya patologia se codifica con la CIE-9-MC.

2. Registros del proceso asistencial lanus y Gacela, acudiendo a la historia clinica

en caso necesario.
3. Base de datos del sistema de informacion sanitario del SERGAS “Clinica”, donde
se recoge la actividad de consultas externas, urgencias, hospitalizacion y pruebas

complementarias.

4, Base de datos de Tarjeta Sanitaria, registro poblacional de usuarios del Servicio
Galego de Saude, Facultativos y Centros de Salud.
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4. TAMANO DE LA MUESTRA.

Un estudio piloto sobre las 170.978 altas del &rea médica correspondientes a 59.629
pacientes entre 2000 y 2015, mostré que 14.538 pacientes (18,2%) presentaban FA.
Esto supuso el 23,8% de todos los ingresos del &rea médica en ese tiempo. Con estos
datos esperamos contar con al menos 12.000 pacientes utiles en el periodo de tiempo

en estudio.

Los pacientes necesarios para estimar los eventos de interés reflejados en los objetivos
del estudio con un nivel de confianza del 95% y una precision de + 1%, son 9604
pacientes. Por ello, consideramos que podemos analizar los parametros de interés con

total precision al contar con un tamafio muestral muy superior al preciso.
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5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

En este estudio se han incluido todos los pacientes que han sido dados de alta de los

diferentes servicios y secciones del area médica del Complexo Hospitalario de Lugo

entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2015. Para los fines de este trabajo

se segregaron dos subgrupos segun la presencia o no de fibrilacion auricular. Los

criterios de inclusidn y exclusion de los pacientes con FA han sido los que se exponen

a continuacion:

Criterios de inclusion.

Los criterios de inclusion fueron:

w0 NP

Ingreso por cualquier motivo.

En cualquiera de los servicios del Area Médica de Hospital Lucus Augusti de Lugo.
Entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2015.

Tener constancia de la presencia de FA en cualquiera de sus presentaciones

recogida en el informe de alta del paciente.

Criterios de exclusion.

Los criterios de exclusion fueron:

Ausencia de ingreso, esto es, ser solo visto en el Servicio de Urgencias o en
consultas externas, por cualquier motivo, en cualquiera de los servicios del Area
Médica de Hospital Lucus Augusti de Lugo, entre el 1 de enero del afio 2000 y el
31 de diciembre de 2015.

No encontrarse en el periodo analizado (del 1 enero del afio 2000 al 31 diciembre
de 2015).

No disponer de constancia del diagndstico de FA en el informe de alta del paciente.

Existir una pérdida irreparable de informacion.
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6. DEFINICIONES PRINCIPALES.

A efectos practicos para este estudio, decidimos adoptar las definiciones siguientes:

1. Enfermedad cronica: es aquella incluida en la lista de enfermedades crénicas de

la German Multicare Study 5 (tabla 4).

TABLA 4.

LISTA DE ENFERMEDADES CRONICAS DEL GERMAN MULTICARE STUDY.

Abuso de alcohol; hepatopatia alcohdlica
Anemia

Transtorno de ansiedad

Artrosis (exluida espondiloartrosis)
Ateroesclerosis; claudicacion intermitente
Arritmia cardiaca

Cardiopatia isquémica cronica; angina de pecho

Enfermedades respiratorias de vias bajas cronicas

Ictus; accidente cerebral transitorio chronic stroke; transient
cerebral ischemic attack; alteracién del flujo sanguineo
cerebral

Patologia crénica tiroidea; bocio

Sindromes depresivos

Diabetes Mellitus

Trastornos de la funcién vestibular, mareo y vértigo
Enfermedad intestinal diverticular

Hipoacusia

Fallo cardiaco
Tumores malignos
Migrafia

Neuropatias

Valvulopatia mitral no
reumatica o adrtica

Osteoporosis
Enfermedad de Parkinson

Psoriasis

Insuficiencia renal
Artritis reumatoide,

otras enfermedades del
tejido conectivo

Trastornos somatomorfos

Incontinencia urinaria

Insuficiencia venosa de
extremidades inferiores

Alteraciones visuales

En este estudio hemos adaptado estas patologias a las condiciones que se dan en el

ambito hospitalario, siguiendo los criterios de Matesanz M et al (tesis doctoral “Clusteres
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de multimorbilidad en pacientes de servicios médicos: caracterizacion clinica y
asistencial’, datos no publicados). Asi se han seleccionado 32 enfermedades crénicas

para el estudio de multimorbilidad que se enumeran a continuacion:

. HTA. Cardiopatia hipertensiva e Sindrome de dependencia alcohdlica

o Dislipemia e E. de Parkinson y otros trastornos del
movimiento

. DM tipo 2 e Hipotiroidismo

. FA-flutter e Apnea del suefio

. ICC ¢ Neo maligna del aparato digestivo

. Cardiopatia isquémica e Hepatopatia alcohdlica

. EPOC e Neo maligna de préstata

. Anemia e Hepatopatia alcohdlica

. Ictus e Neo maligna de pulmén

. Demencia e Otras neoplasias malignas

. Valvulopatia ¢ Neo maligna de intestino grueso y recto

o Sindrome depresivo e Enterocolitis crénica

. ERC e ARy sus complicaciones

. Obesidad e Linfoma

. Otros trastornos mentales ¢ Neo maligna de mama

. Desnutricion e Mieloma

2. Fibrilacién auricular (FA): se trata de la arritmia cardiaca méas frecuente que

afecta al 1-2% de la poblacion general. Clasicamente se subdivide en cinco tipos

(35);

= FA paroxistica diagnésticada por primera vez: la FA no ha sido diagnosticada

gravedad de los sintomas relacionados con ella.

" FA paroxistica: autolimitada, en la mayoria de los casos en 48 h. Algunos

episodios de FA paroxistica pueden durar hasta 7 dias. Los episodios de FA que

se revierten en los primeros 7 dias se consideraran paroxisticos.

. FA persistente: la FA se mantiene durante mas de 7 dias, incluidos los episodios
gue se terminan por cardioversion farmacoldgica o eléctrica después de 7 0 mas

dias.
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FA persistente de larga duracién: FA continua de duracion = 1 afo tras adoptar la

estrategia de control del ritmo cardiaco.

FA permanente: el paciente, y también el médico, asumen la FA. Por lo tanto, por

definicidn, no se adoptan intervenciones para el control del ritmo cardiaco. En caso
de aplicarse medidas para el control del ritmo, la arritmia se reclasificaria como

«FA persistente de larga duracion».

A efectos de este estudio no se han incluido las diferentes formas de presentacion
clinica de la FA. Sin embargo, si hemos diferenciado las caracteristicas de los
pacientes con FA diagnosticada en el primer ingreso hospitalario, de los pacientes

gue han sido diagnosticados en ingresos posteriores.

Por otro lado, se recogieron todos los diagnésticos de FA no valvular
contemplados en los diferentes informes de alta. La FA valvular, aunque se han
empleado definiciones diferentes, se refiere fundamentalmente a los pacientes
con FA que tienen patologia reumatica (frecuentemente estenosis mitral) o

valvulas cardiacas mecanicas.

La FA implica un incremento del riesgo de tromboembolismo en los pacientes con
estenosis mitral ®” 54, sin embargo no hay pruebas definitivas de que se deban

considerar otras valvulopatias ¢ 159,

Comorbilidad: este término sirve para hacer referencia a las diferentes
enfermedades o condiciones morbosas que acompafian a modo de satélite a una
patologia protagonista cronica, tal y como se define en el reciente Consenso de 3
Sociedades Cientificas en Espafia (Sociedad Espafiola de Medicina Interna,
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria y Federacién de
Asociaciones de Enfermeria Comunitaria de Atencion Primaria). Es decir, sobre
una entidad nosolégica, que es catalogada por el clinico como el principal
problema del paciente, “cuelgan” las comorbilidades ejerciendo diferente “peso”

en aspectos clinico-evolutivos de la enfermedad 59,

Multimorbilidad: se trata de la presencia simultanea de dos o mas patologias
cronicas en un mismo paciente que, en ese momento, no supongan un incremento

del riesgo de deterioro clinico *°9)
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Paciente pluripatoldgico: es aquel que, ademas de la presencia de dos 0 mas
enfermedades, presenta una especial susceptibilidad y fragilidad clinica %9,
utilizando los criterios del Servicio Andaluz de Salud 14,

Pacientes que sufren enfermedades crénicas incluidas en dos o mas de las

siguientes categorias clinicas:

Categoria A:

1. Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en
grado Il de la NYHAL.

2.  Cardiopatia isquémica.

Categoria B:

1.  Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.
2. Enfermedad renal crénica definida por elevacién de creatinina (>1,4 mg/dl
en hombres 0 >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria, mantenidas durante 3

meses.

Categoria C:

1.  Enfermedad respiratoria crénica que en situacién de estabilidad clinica haya
estado con disnea grado 2 de la MRC3, o FEV1<65%, 0 Sa02 < 90%.

Categoria D:

1. Enfermedad inflamatoria intestinal.
2.  Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular o hipertension

portal

Categoria E:

1.  Ataque cerebrovascular.

2. Enfermedad neurol6gica con déficit motor permanente que provoque una
limitacion para las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel
inferior a 60).

3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos

moderado (Pfeiffer con 5 0 mas errores).
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Categoria F:

1.  Arteriopatia periférica sintomatica.
2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.

Categoria G:

1. Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no
subsidiaria de tratamiento curativo que presente Hb < 10mg/dl en dos
determinaciones separadas mas de tres meses.

2. Neoplasia sélida o hematolégica activa no subsidiaria de tratamiento con

intencidn curativa.

Categoria H:

1. Enfermedad osteoarticular cronica que provoque por si misma una limitacién

para las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60).

Carga de morbilidad: es la suma de los problemas de salud y las caracteristicas

personales del paciente 9,

Complejidad del paciente: es la suma de la carga de morbilidad con los
problemas no relacionados con la salud. Este término incluye la presencia de
determinadas enfermedades concomitantes, limitantes y progresivas con fallo de
o6rgano (por ejemplo, insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal), la
sobreutilizacion de servicios de salud en todos los ambitos, la polifarmacia, el
deterioro funcional para las actividades de la vida cotidiana o0 una mala situacién

sociofamiliar 156,

Modelos de interacciones entre enfermedades: se define por los criterios de

Neale y Rhee, recogidos por Valderas et al 115,

Cluster de enfermedad croénica: identificacion de un limitado numero de

combinaciones de enfermedades crénicas (clUsteres o patrones).

Establecer cobmo se desarrollan en el tiempo, la interaccion entre las distintas
enfermedades dentro del grupo y los efectos que estos provocan (por ejemplo,

sinergismo, adiccion, proteccion, etc.) permitird proporcionar una respuesta mas
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coherente a las necesidades de los diferentes subgrupos de pacientes con

multimorbilidad @57,

Estos clusteres de enfermedades pueden presentarse en la practica clinica como
consecuencia de: 1) compartir factores de riesgo epidemiolégicos y sociales, asi
como estilos de vida; 2) compartir vias fisiopatoldgicas, fundamentalmente la
inflamatoria, la del estrés oxidativo, la inmunologica o la del acortamiento
telomérico; 3) compartir consecuencias del ambito y del proceso asistencial,
fundamentalmente las relacionadas con la polifarmacia y las hospitalizaciones; 4)
agruparse significativamente sin una causa evidente subyacente, al menos

reconocida; y 5) asociarse de forma aleatoria (58 159,
“Tiempo cero” del estudio: dia de ingreso del primer episodio de hospitalizacién.

Fecha de censura: dia de fallecimiento o 31 de diciembre de 2015 en los

supervivientes.

Descripcién de Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD): fueron
creados en la década de los setenta por la Universidad de Yale con el fin de
mejorar la calidad asistencial. Asi, utilizando variables de diagnéstico y
demograficas, permiten clasificar a los pacientes en grupos que sean clinicamente
comparables en relacibn a su consumo de recursos y estancias medias
hospitalarias similares, de forma que el coste de los tratamientos de los casos

incluidos en el mismo GRD deben ser parecidos *¢0.

Cumulative lliness Rating Scale (CIRS): mide el impacto de las enfermedades
cronicas teniendo en cuenta su gravedad (tabla 5). Linn et al 5V desarrollaron
esta escala y Miller 462 |a revisé para reflejar problemas comunes en el anciano;
la rebautizaron con CIRS-G, una version de la CIRS modificada de desarrollo que

se validé en una poblacion de ancianos institucionalizados 63,

Puntian de acuerdo con la gravedad de un numero de enfermedades,

organizando 14 categorias (64,
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TABLA 5.
CUMULATIVE ILLNESS RATING SCALE (CIRS).

£ HIGADO
CORAZON (incluyendo via biliar y arbol pancreatico)
VASCULAR RE'.\lAL
(solo rifilones)
HEMATOLOGIA GENITOURINARIO
(sangre, vasos sanguineos y células, 6sea, (uréteres, vejiga, uretra, prostata, genitales,
el bazo, los ganglios linfaticos) Utero, ovarios)
RESPIRATORIO -
(pulmones, bronquios, la traquea por debajo MU,SCUILOE]QUELETI.C?
de la laringe) (musculos, huesos y piel)
0JOS, OIDOS, NARIZ Y GARGANTA Y NEUROLOGICO
LARINGE (cerebro, médula espinal y nervios)
APARATO DIGESTIVO SUPERIOR . ENDOCRINO
(es6fago, estémago, duodeno) (incluye infecciones difusas y
' ' envenenamientos)
INTESTINAL ENFERMEDAD PSIQUIATRICA
(intestinos, hernias) (incluye demencia)

La evaluacion de cada elemento de las 14, se adjudica una puntuacion de gravedad de
Oa4d:

Puntuacién Gravedad
0 No hay problema
Problema leve actual o antecedente de problema significativo.
Discapacidad moderada o morbilidad/requiere terapia de "primera linea".
Constante discapacidad severa/problemas cronicos "incontrolables”.

Fallo organico terminal tratamiento extremadamente grave/
inmediato o grave deterioro en la funcién.

A IWIN]|PF

14. Reingreso hospitalario: es un episodio de hospitalizacion de un paciente que se
produce en un periodo determinado, tras uno previo denominado indice . Sin
embargo, no existe uniformidad respecto al tiempo que se debe considerar para
ese periodo, que oscila en los diferentes estudios entre 7 dias y varios afios. No
obstante, la mayor parte de los trabajos hacen referencia al concepto de reingreso
hospitalario en los 30 dias posteriores al alta como indicador de la actividad y

calidad de la atencion (18 165-167),
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CIE 9-MC: es un sistema de clasificacion de enfermedades. Su propésito es
permitir el registro sistematico, el andlisis, la interpretacion y la comparacién de
los datos de mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes paises o areas y
en diferentes épocas. Su utilidad es convertir los términos diagnosticos y otros
problemas de salud, de palabras a codigos alfanuméricos que permitan su facil
almacenamiento y posterior recuperacion para analisis de informacion. En la
practica se ha convertido en una clasificacion diagnéstica estandar internacional
para todos los propésitos epidemiolégicos generales. Por el contrario la CIE no es
adecuada para indagar entidades clinicas individuales, pero si es adecuada para

clasificar enfermedades y otros tipos de problemas de salud 68,

78



Pacientes y método

7. MEDIDA DEL EFECTO.

1. Medidas prondsticas:

a. Desarrollo de ictus embdlico durante el seguimiento.
b.  Tiempo de supervivencia.

C. Causas que influyen en el fallecimiento.
2. Consumo de recursos:

a. Estancia media en los ingresos. Los pacientes con mayor comorbilidad y
mayor nimero de enfermedades crénicas, se espera gque tengan un mayor
namero de descompensaciones de sus enfermedades de base, con una
evolucibn mas térpida por su complejidad, y en consecuencia estancias

medias hospitalarias mayores que los pacientes con menor multimorbilidad.

b.  Reingresos. A mayor complejidad y multimorbilidad de los pacientes se

espera que presenten mayor nimero de hospitalizaciones.

C. Tiempo entre ingresos. Con el tiempo se espera que aumente la
multimorbilidad de los pacientes. A medida que esto sucede se espera que

reingresen mas, acortandose el tiempo entre las diferentes hospitalizaciones.
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8. DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

El primer paso fue obtener la base de datos basica para el analisis. Esta base de datos,
inicialmente, tuvo una estructura “una linea, un ingreso” y se obtuvo del sistema
informatico del Centro para los servicos responsables y las fechas sefialadas como
limites del estudio. La identificacion de cada caso se realizo sobre la base del nimero
de historia y no se incluyeron datos personales que permitiesen una identificacion

directa del paciente. Esta base de datos incluyo:

a.  Clave/namero de identificacion.

b.  Sexo.

C. Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA).

d.  Municipio de residencia.

e. Fechade ingreso (DD/MM/AAAA).

f. Fecha de alta (DD/MM/AAAA).

g. Destino al alta (clasificacacion de Altas de SERGAS e incluyendo fallecimientos).
h.  Servicio, dentro del &rea médica, responsable durante el ingreso.
I Descripcion GRD.

J- Diagnostico principal: Segun la clasificacion CIE-9-MC.

k. Diagnosticos secundarios, con sus correspondientes codigos CIE-9-MC y hasta

un namero maximo de 10, segun el orden que conste en la ficha hospitalaria.

Tras ordenarlos se segregaron en dos bases secundarias segun la presencia o no de
FA. Los pacientes de ambas bases se reordenaron “ un caso, una linea”. A cada uno de
los pacientes se incorporaron los datos previstos, procedentes de otras bases de datos,
cuando los hubo (por ejemplo nidmero de visitas a urgencias categorizadas por afio,
namero de especialidades consultadas categorizadas por afo, fecha de defuncion, etc.).
En este momento se realizaron técnicas de control de calidad de la base de datos,

incorporando las modificaciones necesarias.

Posteriormente las bases se completaron por dos vias. Por una parte se crearon
variables secundarias a partir de las conocidas (por ejemplo, estancia por ingreso,

distancia temporal entre ingresos, etc). En segundo lugar se completaron los registros
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con los datos provenientes de registros relacionados mecénicamente (por ejemplo,
namero de prescripciones). En ese punto ambas bases incluian nuevas variables:

a. Dias de estancia.

b. Estado al alta categorizado como vivo/exitus.

C. Patologia aguda o cronica como motivo de ingreso: evaluacion individual de

motivos de ingreso.

d. Presencia de patologias crénicas. Contabilizacion del nimero de patologias
considerando como tales las del listado del German Multicare Study *’ tal y como

se describe en el apartado de variables.

e. Reclasificacion en Paciente Pluripatolégico o no, segun criterio del Sistema

Andaluz de Salud (SAS) 44, que se detalla en el apartado 7.
f. Grupo de Paciente Pluripatologico, en su caso.
g. Clasificacion CIRS ®%, con su valor; explicado en el apartado de variables.

h. Presencia de ictus cerebrovascular, embolismo sistémico o presencia de

enfermedad microembadlica cerebral y fecha.
i. Numero de reingresos.

j- Dias entre sucesivos reingresos (tiempo entre el dia del alta y el del ingreso

posterior).
k.  Tiempo en el que se sucedieron los reingresos sucesivos.
l. Fecha de fallecimiento si ocurrié el exitus durante el dltimo ingreso.
m.  Diagnésticos agrupados, que se decribe mas adelante.
En este momento la base de datos tenia unas dimensiones que desbordaban las

posibilidades de los programas habituales, por lo que precisamos el uso de técnicas de

fragmentacion para su manejo.

Tras completar los datos, retiramos aquellos redundantes y las variables no Gtiles para
el estudio, categorizamos los datos, etc., y revisamos de nuevo la totalidad de la base

para evitar errores en todo el proceso.

Para clasificar a los pacientes por sus diagnésticos utilizamos un sistema manual

paciente a paciente.
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Dado que los listados originales de los pacientes ingresados en el Centro se recibieron
en base al CMBD de cada uno de los ingresos hospitalarios y el numero de diagnésticos
contenidos a lo largo de los afios ocup0 la practica totalidad de los diagnésticos de dicho
sistema de clasificacion, fue muy dificil el manejo de las entidades desde un punto de

vista clinico.

Por este motivo, se decidi6 clasificar y agrupar las enfermedades en subgrupos de
patologias clinicamente homogéneas y facilmente reconocibles, y que a su vez,
permitiese un manejo adecuado de la informacién contenida en cada uno de estos

diagndsticos.

El primer paso fue clasificar las diferentes enfermedades dentro de grupos diagnosticos
afines, por ejemplo: el diagndéstico de laringitis, traqueitis o bronquitis se agrup6 dentro
de una Unica enfermedad que fue infeccién respiratoria. Con ello, fue posible disminuir
notablemente el nimero de diagndsticos establecidos sin perder la precision adecuada

para el estudio en marcha.

Hemos de tener en cuenta que nuestro estudio pretendié basicamente el andlisis de
cliusteres de enfermedades crénicas por lo que la pérdida de informacién de

diagndsticos agudos mantuvo una relevancia escasa.

Posteriormente, fue posible agrupar los diferentes conjuntos de enfermedades afines en
grupos mas amplios, por ejemplo: las diferentes enfermedades infecciosas del tracto
urinario bajo se agruparon como infecciones del tracto urinario inferior y las del tracto
alto, como infecciones de tracto superior. Sin embargo, fue posible hacer un grupo mas
amplio como infecciones del tracto urinario, lo que permitié simplificar el manejo de

patologias agudas.

Este procedimiento se realizé de forma manual por diferentes facultativos, que ligaron
patologias segun la base de los criterios clinicos habituales. Puesto que realizaron este
proceso diferentes facultativos en diferentes épocas, fue preciso realizar previamente

talleres de homogeneizacion.

Los primeros talleres de homogeneizacion sirvieron para catalogar las diferentes
clasificaciones y los métodos para hacerlo hasta conseguir una concordancia de

excelencia en las diferentes clasificaciones efectuadas.
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Las medidas de concordancia que se consideraron optimas fueron siempre para kappas
superiores a 0.8. Puesto que los primeros sistemas de clasificacion se realizaron entre
los afios 2000 y 2011 y que los diagnosticos de los afios posteriores se sumaron, si bien,
por los mismos equipos de afio en afio, fue preciso realizar nuevos talleres de recuerdo
y jornadas de trabajo conjunta para mantener la homogeneidad de las clasificaciones.
La valoracion de dicha homogeneidad se valoré por los mismos métodos.
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9. DESCRIPCION DE VARIABLES.

1. Namero de historia clinica (NHC).

Fue Unico dato personal utilizado. Para evitar la identificacién del paciente, en todos los
casos, el numero de historia clinica se reemplazé por un nimero aleatorio generado

automaticamente.

El sistema de cifrado se ha realizado mediante la encriptacion del nimero de historia
clinica utilizando procedimientos automéaticos que impedian la identificacién del
verdadero nimero de historia clinica del paciente, utilizando sistemas de encriptacion

aleatorias incluidos en los paquetes estadisticos habituales.

Este ndmero, Unico para cada historia clinica, permitié el seguimiento de la evolucién

del paciente en el centro sin que fuera posible su identificacion.
2. Edad.

Incluimos la edad del paciente durante su estancia hospitalaria, calculada mediante la
fecha de nacimiento del paciente, obtenida de la Base de datos del sistema de
informacion sanitario del SERGAS.

3. Sexo.
Se asignoé en nuestra base de datos el O para el sexo masculino y 1 para el femenino.
4. Fechas de ingreso y alta hospitalario.

En el caso de fallecimiento al alta lo hemos registrado. Estos datos han sido recabados

de la Base de datos del sistema de informacion sanitario del SERGAS.
5. Dias de estancia hospitalaria en cada episodio.

Fueron calculados a partir de la fecha de ingreso y alta hospitalaria.

6. Servicio médico responsable del ingreso.

Se incluyeron Unicamente los pacientes ingresados en el area médica de nuestro

hospital. Estos datos también fueron recogidos de la Base de datos del Sergas.

Los Servicios que conformaban el area médica fueron: Cardiologia, Endocrinologia,
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Reumatologia, Hematologia, Oncologia, Neumologia, Digestivo, Neurologia, Nefrologia,
Geriatria, Unidad de Media Estancia, Infecciosas y Medicina Interna.

7. Diferenciacion de pacientes con fibrilacién auricular en base a si esta ha sido
diagnosticada en el primer ingreso hospitalario o en cualquiera de los ingresos
registrados.

Se han analizado las caracteristicas, evolucion y supervivencia de los pacientes de los
pacientes con FA hospitalizados, realizando un andlisis aparte para los diagnosticados

en su primer ingreso.

8. Descripcién de GRD (descritos anteriormente en el apartado 6).

9. Diagnd@stico principal.

Realizado segun la clasificacién CIE-9-MC (definido en el apartado 6).
10. Diagndésticos secundarios.

Con sus correspondientes codigos CIE-9-MC y hasta un nimero maximo de 10 segln

el orden gue conste en la ficha hospitalaria.

Posteriormente los diagnésticos del CIE-9-MC se agruparon en categorias diagndsticas
mayores, a partir del criterio clinico de los investigadores, con el fin de simplificar la base
de datos. Por ejemplo, hemiplejia lado dominante, afasia, embolia cerebral con infarto,
etc., agrupados dentro de la categoria ictus. Los investigadores asignados para esta

tarea buscaron el consenso para casos dudosos o de mayor complejidad.
11. Patologia aguda o crénica como motivo de ingreso.

Evaluacioén individual de los motivos de ingreso. Mediante un sistema manual se han
agrupado los diferentes diagnésticos en agudos o crénicos, a través del consenso de
un grupo de expertos, en base a la definiciobn de la OMS de enfermedad crénica:
“‘enfermedad crénica es aquella enfermedad de larga duracién y por lo general de

progresion lenta con duracion superior a 6 meses” (OMS) (69,
12. Valoracioén de la presencia de patologias cronicas.

Para ello se han estudiado:
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A.  Contabilizacién del nimero de patologias considerando como tales las del
listado del German Multicare Study @5® adaptado al &mbito hospitalario **®
(descrito en el apartado 6).

B. Clasificacion en Paciente Pluripatolégico o no, segun criterio del SAS 114,

C. Clasificacién CIRS ®®V (ya descrita en el apartado 6).
13. Enfermedad embdlica subyacente.

A. Presencia de ictus cerebrovascular.
B. Embolismo sistémico.

C. Presencia de enfermedad microembolica cerebral.
14. Namero de reingresos.

La tasa de reingresos hospitalarios se utiliza como indicador de calidad asistencial y
eficiencia de la prestacion de servicios de salud, al igual que la tasa de eventos adversos,

el aumento de la esperanza de vida o de disminucion de comorbilidad 70179,

No existe uniformidad respecto al tiempo que se debe considerar para ese periodo, que
oscila en los diferentes estudios entre 7 dias y varios afios. No obstante, la mayor parte
de los trabajos hacen referencia al concepto de reingreso hospitalario en los 30 dias

posteriores al alta como indicador de la actividad y calidad de la atencion (65 167),
15. Dias entre sucesivos reingresos.

El tiempo entre el dia del alta y el dia del ingreso posterior.

16. Causas del fallecimiento.

Para establecerlas se tuvieron en cuenta los siguientes datos:

o La valoracion al respecto del médico responsable del enfermo en sus notas
clinicas o en el informe de exitus.

o Los resultados de la necropsia cuando estuvo disponible.

o Toda la informacion clinica y pruebas complementarias consideradas pertinentes

para establecer la causa de muerte.
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10. ANALISIS ESTADISTICO.

10.1. Anélisis descriptivo, analisis bivariado.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables registradas, las variables cualitativas
0 categdricas mediante tablas de frecuencias y las variables numéricas utilizando

medidas de tendencia central y dispersion.

Para la comparacion de porcentajes se utilizé el test Chi-cuadrado, cuando los valores
esperados, en al menos el 80% de las celdas, fueron inferiores a 5 se utilizé el test
exacto de Fisher. Se calcularon los intervalos de confianza al 95% de las estimaciones

mediante aproximacion por la distribucién normal.

Para comprobar la igualdad de dos medias se aplicé la prueba T-Student, en el caso de
comparaciones mudltiples se utiliz6 el test de Analisis de la Varianza (ANOVA),
previamente se especifica la forma funcional de las variables mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov y se verifica la igualdad de varianzas mediante el test F de
Snedecor o test de Levene.

En los casos en los que se demostré6 no normalidad se utilizaron métodos no
paramétricos de contraste U de Mann-Whitney y el test de Kruskal-Wallis

respectivamente.
10.2. Andlisis univariado de supervivencia.

La probabilidad de supervivencia se estimé, de manera univariada, tanto de forma global
como para cada una de las caracteristicas en estudio, mediante el estimador no
paramétrico de Kaplan-Meier. Se estimé la funcién de riesgo y riesgo acumulado para
detectar la probabilidad de los eventos. Para comparar las curvas de supervivencia se

utilizé la prueba log-rank. Se incluyen graficos de las curvas de supervivencia estimadas.
10.3. Anélisis multivariante de supervivencia.
Se realizaron dos tipos de analisis simultaneos:

10.3.1. Modelo de riesgos proporcionales de Cox.

Para utilizar este modelo en la inclusién de las variables se requirié un nivel de

significacion inferior al 5% en el andlisis univariado. Sin embargo, se decidio
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afadir al modelo las variables que aun no siendo significativas son clinicamente
relevantes y podrian modificar el resultado final. La proporcionalidad de los
riesgos se evalud por métodos graficos y mediante el método de los residuos de
Schoenfeld.

Se evaluaron posibles términos de interaccion pero no fueron incluidos en el
modelo final por no modificar de forma significativa la probabilidad de la variable

respuesta.
10.3.2. Analisis de regresion logistica.

Se implementaron modelos de regresién logistica multivariados por grupos de
edad, tomando como variable dependiente el exitus del paciente al final del
seguimiento. Los grupos de edad establecidos fueron: 50 afios o menos, 51-60,
61-70, 71-80, y 80 afios y mas. Se incluyeron variables de interés clinico y
aquellas asociadas de forma significativa a la probabilidad de exitus. Se calculd
la verosimilitud de los modelos de prediccion.

10.4. Anédlisis de correspondencias.

Se aplicé el Analisis de Correspondencias Multiples con el objetivo de detectar posibles
relaciones de interdependencia entre las enfermedades estudiadas, describiendo
proximidades que permiten identificar asociaciones en donde se integre la fibrilacion
auricular. Se trata de una técnica exploratoria con el objetivo de resumir una gran
cantidad de datos en un nimero reducido de dimensiones. El objetivo es establecer un

mapa y, en él, la posicién relativa de las enfermedades estudiadas.

El analisis de correspondencias mdltiples, cuantifica los datos mediante la asignaciéon
de valores numéricos a los individuos y a las categorias, de manera que los individuos
de la misma categoria estan cercanos los unos a los otros. Por el contrario, los
individuos de categorias diferentes tienden a separarse. Cada individuo se encuentra lo
mas cerca posible de los puntos de las categorias que se aplican a cada uno de ellos y
por ello las categorias subdividen a los individuos en grupos homogéneos. La inercia es
el estadistico que mide la dispersion de la nube de puntos resultante. La inercia es el
promedio de distancias de los distintos puntos a su centro de gravedad, estando ademas

cada distancia ponderada por la masa de cada uno de los puntos correspondientes.

88



Pacientes y método

Ello permiti6 establecer un mapa de posicion relativa en las dimensiones sefialadas y
agrupar las patologias correspondientes en base a los criterios sefialados.

De esta forma se han definido clisteres de enfermedades crénicas. Cada cluster agrupa
enfermedades que pueden aparecer asociadas con mayor frecuencia. Para que un
paciente se incluya dentro de un clister basta con padecer una de las enfermedades
incluidas en dicho cluster; y a su vez pueden pertenecer a otros cllsteres si de manera

concomitante presenta patologias pertenecientes a otras agrupaciones.
10.5. Paquetes estadisticos.
En la realizacion del estudio se utilizaron los programas estadisticos siguientes:

- IBM SPSS Statistics 19 172,
- R 3.3.2 (packages: ca, ade4, ggplot2) 73,
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Aspectos ético-legales

La documentacion de este estudio ha sido evaluada y aprobada por Comité Etico de
Investigacién Clinica de Galicia el 23 de septiembre de 2014 (cédigo de registro CEIC
de Galicia: 2014/409, Anexo ). Por tratarse de un estudio de cohortes con seleccion
inical retrospectiva no ha sido posible recabar el consentimiento informado de los
pacientes.

Por ello seguimos los criterios sobre el tratamiento de los datos de caracter personal
sefalados en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos, en
lo referente a los estudios epidemiolégicos, tanto en su recogida como en el

almacenamiento de los datos de los pacientes.

Para ello los datos precisos se recogieron desagregados con respecto a los datos
identificativos del paciente: se sustituyé el niumero de historia clinica, Unico dato
personal utilizado, por un cédigo creado, de manera automatica por el Servicio de
Informatica, con un algoritmo que no estaba disponible para los investigadores. El

Servicio de Documentacion Clinica custodié dicho cédigo.
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Resultados

1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES CON
FIBRILACION AURICULAR.

Durante el periodo sefalado, en el &rea médica del Hospital Universitario Lucus Augusti,
se registraron un total de 170.978 ingresos hospitalarios correspondientes a 74.220
pacientes. De ellos, 10.099 (13,6%) tienen FA en el primer ingreso, durante el
seguimiento se registra diagnostico de FA en 14.538 pacientes (19,6%). Teniendo en
cuenta el total de ingresos, 30.633 (17,9%) de los mismos se produjeron en pacientes
con FA durante el periodo de estudio.

Cabe destacar que durante el primer ingreso fallece el 5,8% de los pacientes con
diagnostico de FA, similar al 5,6% de los pacientes sin este diagnostico.

Analizamos las caracteristicas del primer ingreso, considerandolas mediciones basales,
de los pacientes hospitalizados en el area médica con FA durante el seguimiento
(n=14.538) (tabla 6).

Se objetiva que los pacientes, que en el seguimiento se diagnostican de FA, ingresan
por primera vez con mas edad (78,4 + 10,4 afios vs. 67,2 £ 18,0 afios); no se encuentran

diferencias en el porcentaje segun el sexo.

Los pacientes que en el seguimiento son diagnosticados de FA en su primer ingreso

tienen mayor numero de patologias diagnosticadas (3,2 + 1,6 vs. 1,9 £ 1,5).

La puntuacién de la clasificaciéon CIRS en el primer ingreso es mas alta en pacientes
que se diagnostican de FA en el seguimiento (11,2 + 5,0 vs. 9,4 £ 4,9) y tienen una
estancia hospitalaria mas larga (12,1 + 12,1 dias vs. 10,4 + 19,3 dias).
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TABLA 6.

CARACTERISTICAS EN EL PRIMER INGRESO HOSPITALARIO DE LOS PACIENTES CON FA EN
EL SEGUIMIENTO COMPARADOS CON LOS PACIENTES SIN FA.

FA No FA
(n=14.538) (n=59.682)

n (%) n (%) p

Sexo Hombre 7.316 (50,3) 33.555 (56,2) <0,001
Mujer 7.222 (49,7) 26.127 (43,8)

mediatdt mediatdt p
Edad (afios) 78,4+ 10,4 67,2 £ 18,0 <0,001
N° de patologias crénicas 32+1,6 19+15 <0,001
CIRS 11,2+5,0 9,4+4)9 <0,001
Estancia media (dias) 12,1+12,1 10,4 £ 19,3 <0,001

Cuando analizamos la distribucién por servicio de ingreso (tabla 7), observamos que el
porcentaje de pacientes con FA en el seguimiento es significativamente mas alto en los
servicios de Medicina Interna (34,9% vs. 28,5), Cardiologia (21,8% vs. 15,0%) y
Geriatria (19.7% vs. 11.6%). En cambio, para Neurologia, Neumologia y otros servicios
hospitalarios se registra un porcentaje de ingresos mas alto en los pacientes sin FA en
el seguimiento.

TABLA 7.

SERVICIO DE INGRESO EN EL PRIMER INGRESO HOSPITALARIO DE LOS PACIENTES CON FA
EN EL SEGUIMIENTO COMPARADOS CON LOS PACIENTES SIN FA

FA No FA
(n = 14.538) (n =59.682)
n(%) n(%) p
Medicina Interna 5.068 (34,9) 16.992 (28,5) <0,001
Cardiologia 3.164 (21,8) 8.968 (15,0) <0,001
Geriatria 2.870 (19,7) 6.944 (11,6) <0,001
Neurologia 683 (4,7) 4.949 (8,3) <0,001
Neumologia 1.361 (9,4) 7.005 (11,3) <0,001
Otros 1.392 (9,5) 14.824 (25,3) <0,001

Con respecto al motivo de ingreso hospitalario, la tabla 8 muestra los diagnésticos
principales en el primer ingreso. En los pacientes con FA los principales diagndsticos
por orden de mayor a menor son ictus (11,2%), FA (10,0%) e ICC (8,0%). En los
pacientes sin FA, cardiopatia isquémica (7,5%), ictus (6,5%) y patologia respiratoria
[EPOC (3,7%), infeccion respiratoria (3,2%) y otros sintomas del aparato respiratorio

(2,5%)] son los diagnésticos principales.
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TABLA 8.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL EN EL PRIMER INGRESO EN LOS PACIENTES CON Y SIN FA EN EL
SEGUIMIENTO.

TABLA 8.1.
DIAGNOSTICO PRINCIPAL EN EL PRIMER INGRESO EN PACIENTES CON Y SIN FA.

FA No FA

n (%) n (%)
Ictus 1.630 (11,2) C. Isquémica 4504 (7,5)
FA 1.454 (10,0) Ictus 3.895 (6,5)
ICC 1.168 (8,0) EPOC 2.220 (3,7)
C. Isquémica 868 (6,0) Infeccion Resp. 1.882 (3,2)
EPOC 793 (5,5) g;{g_srse':;‘_’mas 1.512 (2,5)

TABLA 8.2.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL (GRD) EN EL PRIMER INGRESO EN PACIENTES CON Y SIN FA.

FA No FA

n (%) n (%)
ICC y shock 1.567 (10,7) Neumonia 2.791 (4,7)
Arritmias 1.062 (7,3) Ictus con infarto 2.194 (3,7)

Otros diag. del

Ictus 970 (6,7) . 2.058 (3,4)
tracto aéreo sup.

Neumonia 871 (5,9) Angina de pecho 1.837 (3,1)

Angina de pecho 432 (2,9) IAM sin 1.594 (2.7)

complicaciones

En ambos grupos observamos que los diagndésticos principales de ingreso presentan un
bajo porcentaje. De modo que los cuatro primeros motivos de ingreso suponen en los
pacientes sin FA solo el 20,9% del total y en los pacientes con FA el 37,2%. Esto indica
una dispersion en las causas responsables de la hospitalizacién. En cuanto al
diagnéstico de ingreso, ambos grupos presentan diferentes diagnésticos y en diferentes
proporciones. Asi el diagnéstico de ictus es el motivo de ingreso principal en los
pacientes con FA, siendo casi el doble que en el grupo sin FA. Destacar ademas que la

ICC tiene un peso mayor en el primer ingreso en los pacientes con FA.

Seleccionando los pacientes que presentan diagnodstico de FA durante el periodo de
estudio, se describen sus comorbilidades, el 66,0% presentan HTA, seguida de la ICC
(47,0%), DM (28,3%), dislipemia (28,0%) y valvulopatias (27,0%) (tabla 9).
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TABLA 9.

MULTIMORBILIDAD DE LOS PACIENTES CON FA HOSPITALIZADOS EN EL SEGUIMIENTO
(EXPRESADO EN N Y PORCENTAJE).

General Mujer Hombre

n= 14538 n= 7722 n=6816 P
EPOC 3.621 (24,9) 1.189 (16,5) 2.432 (35,7) < 0,001
Ictus 3.740 (25,7) 2.080 (28,3) 1.660 (24,3) <0,001
Cardiopatia isquémica 3.436 (23,6) 1.326 (18,4) 2.110 (30,9) <0.001
HTA 9.594 (66,0) 5.053 (70,0) 4.541 (66,6) 0,13
DM 4.117 (28,3) 2.101 (29,1) 2.016 (29,6) 0,4
Anemia 3.447 (23,7) 1.777 (24,6) 1.670 (24,5) 1,0
Demencia 2.805 (19,3) 1.703 (23,6) 1.102 (16,2) <0,001
ICC 6.956 (47,8) 3.610 (50,0) 3.346 (49,1) <0,001
Hepatopatia alcohdlica 241 (1,7) 40 (0,6) 201 (2,9) <0,001
Valvulopatia 3.924 (27,0) 2.665 (30,0) 1.259 (18,5) <0,001
IRC 2.610 (18,0) 1.140 (15,8) 1.470 (21,6) <0,001
Sindrome depresivo 1.841 (12,7) 1.190 (16,5) 651 (9,5) <0,001
Apnea del suefio 633 (4,4) 200 (2,8) 433 (6,3) <0,001
Dislipemia 4.059 (28,0) 1.950 (27,0) 2.109 (30,9) <0,001
Obesidad 1.747 (12,0) 944 (13,1) 803 (11,8) 04
Desnutricion 1.317 (9,1) 657 (9,1) 660 (9,7) 0,6
Enf. Parkinson 757 (5,2) 366 (5,1) 391 (5,7) <0,001
Hipotiroidismo 898 (6,2) 568 (7,9) 330 (4,8) <0,001
Artritis Reumatoide 226 (1,6) 128 (1,8) 98 (1,4) 0,2
Enteritis o colitis 425 (2,8) 211 (2,9) 214 (3,1) 0,1
Hepatopatia no alcohdlica 470 (3,2) 212 (2,9) 258 (3,8) <0,001
S. dependencia alcohdlica 759 (5,2) 74 (1,0) 685 (10,1) <0,001
Otros trastornos mentales 1.489 (10,2) 870 (12) 619 (9,1) <0,001
Linfoma 182 (1,3) 79 (1,1) 103 (1,5) 0,3
Mieloma 49 (0,3) 18 (0,2) 31 (0,5) 0,7
Neoplasia de colon 304 (2,1) 134 (1,9) 170 (2,5) <0,001
Ca. Prostata 480 (3,3) - 480 (3,3) -
Neo mama 78 (0,5) 77 (1,1) 1(0,0) -
Neo aparato digestivo 345 (2,4) 133 (1,8) 212 (3,1) <0,001
Neo pulmén 220 (1,5) 37 (0,5) 183 (2,7) <0,001
Otras neo malighas 276 (1,0) 94 (1,3) 182 (2,7) <0,001

La tabla 9 muestra ademas en qué comorbilidades se detectan diferencias en los

porcentajes segun el sexo del paciente.

Asi, hay enfermedades que son més prevalentes en el grupo de los hombres de forma
significativa, como son la EPOC (35,7% vs. 16,5%), cardiopatia isquémica (30,9% vs.
18,4%), apnea del suefio (6,3% vs. 2,8%), sindrome de dependencia alcohdlica (10,1%
vs. 1,0%), hepatopatia alcohdlica (3,8% vs. 2,9%) y las neoplasias en general sobre

todo la de pulmoén (2,7% vs. 0,5%) y exceptuando la de mama (1,1% vs. 0,0%).
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Entre las mujeres son mas frecuentes de forma significativa, la HTA (70,0% vs. 66,6%),
las valvulopatias (30,5% vs. 18,5%), el hipotiroidismo (7,9% vs. 4,8%), la demencia
(23,6% vs. 16,2%) y el sindrome depresivo (16,5% vs. 9,5%).
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2. EVOLUCION DE LA FIBRILACION AURICULAR A LO LARGO DEL
TIEMPO (2000-2015).

En este apartado analizamos la evolucion a lo largo de los afios de la cohorte de
pacientes hospitalizados en area médica de nuestro centro entre el afio 2000 y 2015,

segun presenten o no FA en el seguimiento.

Respecto al numero de ingresos en el &rea médica, se objetiva que los ingresos en los
dieciséis afos de estudio casi se duplican en los pacientes con FA ( del 4% en el afio
2000 al 8% en 2015). Sin embargo en los pacientes sin FA se mantienen estables a lo
largo del periodo de estudio ( tabla 10).

TABLA 10.

NUMERO DE INGRESOS EN SERVICIOS MEDICOS Y EDAD MEDIA DE LOS PACIENTES CON FA
FRENTE A LOS PACIENTES SIN FA A LO LARGO DE LOS ANOS.

N° DE INGRESOS EDAD DE LOS PACIENTES
FA No FA FA No FA
n (%) n (%) media*+dt media*+dt p

2000 1.259 (4,1) 8.591 (6,1) 775+9,5 67,8+ 16,4 < 0,001
2001 1.442 (4,7) 9.305 (6,6) 77,1+ 10,6 67,7 £ 16,3 < 0,001
2002 1.668 (5,4) 9.761 (6,9) 77,9+ 10,2 67,9 £ 15,8 < 0,001
2003 1.746 (5,7) 8.928 (6,4) 78,3+9,8 68,5+ 16,4 < 0,001
2004 1.816 (5,9) 8.707 (6,2) 79,0+ 9,5 69,2 + 16,2 < 0,001
2005 1.828 (6,0) 9.221 (6,6) 79,8+9,0 69,4 + 16,3 < 0,001
2006 2.056 (6,7) 9.720 (6,9) 79,3+9,1 68,4 + 16,9 < 0,001
2007 2.019 (6,6) 9.587 (6,8) 79,5+9,2 69,3+ 16,4 < 0,001
2008 2.209 (7,2) 9.743 (6,9) 80,1+9,2 70,0 £ 16,4 < 0,001
2009 2.057 (6,7) 9.417 (6,7) 79,9+9,0 68,8 + 16,7 < 0,001
2010 2.016 (6,6) 8.555 (6,1) 80,9+8,9 69,2 + 16,8 < 0,001
2011 1.897 (6,2) 7.531 (5,4) 80,9+8,9 70,4 + 16,4 < 0,001
2012 1.698 (5,5) 6.415 (4,6) 80,7+ 9,2 70,3 + 16,6 < 0,001
2013 2.159 (7,0) 7.910 (5,6) 81,4+8,8 70,8 £ 16,6 < 0,001
2014 2.306 (7,5) 8.413 (6,0) 81,9+9,1 71,0+ 16,5 < 0,001
2015 2.457 (8,0) 8.523 (6,1) 81,6+9,3 71,6+ 16,4 < 0,001

* expresado en afios
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Para todos los afios de estudio se analiza la edad de los pacientes en el primer ingreso
y se observa que los pacientes con FA son significativamente mayores que los que no
la tienen. Cabe destacar que la edad media de ingreso se incrementa a lo largo de los
afios y en ambos grupos va aumentando en el seguimiento (tabla 10 y gréfico 9).

GRAFICO 9.

EDAD MEDIA DE PACIENTES CON Y SIN FA
EN LOS SUCESIVOS INGRESOS A LO LARGO DE LOS ANOS.
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Existe una diferencia de diez afios de edad media entre ambos grupos. Esta diferencia

se mantiene a lo largo de los afios.
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3. CARACTERISTICAS DE LOS REINGRESOS DE LOS PACIENTES
CON FIBRILACION AURICULAR EN SERVICIOS MEDICOS.

En esta seccion analizamos las caracteristicas de la totalidad de pacientes con FA, con
y sin multimorbilidad (n=14.538), en los seis primeros ingresos hospitalarios
independientemente del ingreso en el que hayan sido diagnosticados de FA.

Los pacientes con FA ingresan més que los sin FA. El nUmero bruto de ingresos medio
es de 3,03 = 2,7 en los pacientes con FA frente a 2,13 + 2,3 en los pacientes sin FA,
siendo estadisticamente significativo (p=0,01).

La tabla 11 muestra las caracteristicas y el comportamiento de los pacientes con FA en
los ingresos sucesivos. Se observa que la edad media, el nimero de patologias crénicas,
el CIRS y la mortalidad se incrementan de forma progresiva en cada reingreso
hospitalario de forma significativa (p<0,001), excepto la mortalidad que no es
significativa. Pese a ello, la estancia media hospitalaria incluso disminuye en
aproximadamente dos dias entre el primer y el sexto ingreso. El nimero de patologias

agudas en los sucesivos ingresos es similar, en torno a 2 como media.

TABLA 11.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON FA EN EL SEGUIMIENTO SEGUN EL
ORDEN DE INGRESO HOSPITALARIO.

. Ingreso 1 Ingreso 2 Ingreso 3 Ingreso 4 Ingreso 5 Ingreso 6
(mediatdt) ) 4 53g) (=9.621)  (n=6.382) (n=4.155) (n=2.799)  (n=1888) P
é%%ds) 78,4 £10,4 80,0£9,5 80,5+9,2 80,5+9,1 80,4 +8,9 80,3+8,8 <0,001
Estancia
media 12,1+£12,1 11,1+£11,8 10,7 £10,6 10,3+9,9 10,6 £9,9 10,7 £10,5 <0,001
(dias)

NO

patologias 32+17 2,1+21 22+272 2,3+2.2 2,3+2,1 24+23 <0,001

agudas

NO

patologias 32+1,6 50+2,3 55+25 59+2,6 6,3+2,7 6,5+2,8 <0,001

cronicas

CIRS 11,2+5,0 125+5,2 13,4+54 13,9+5,6 14,4+55 14,6 +55 <0,001

Mortalidad 848 (5,8%) 830 (8,6%) 675 (10,6%) 460 (11,0%) 326 (11,6%) 191 (10,1%) NS
ingl-ing2 ing2-ing3 ing3-ing4 ing4-ing5 ing5-ing6

Tiempo

fn”gt[gsos 872,6 +1036,5 562,8 + 757,7 408,6+584,7 341,6+4985 299,90t 472,4 <0,001

(dias)
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A la vez que aumenta su complejidad y la carga de comorbilidad, se observa una
reduccion constante en el tiempo transcurrido entre los sucesivos ingresos hospitalarios.
De modo que, entre el primer y el segundo ingreso, y entre el cuarto y quinto, el tiempo
transcurrido de reingreso se divide por cuatro (p<0,001). Respecto a la mortalidad
observamos que aumenta en los sucesivos reingresos: asi, entre el primer y sexto

ingreso se duplica su probabilidad (5,8% frente al 10,1%, respectivamente).

La distribucion de los servicios médicos de ingreso para cada episodio de
hospitalizaciéon se muestran en el tabla 12. Mas del 75% de los pacientes con FA
ingresan en los servicios de Medicina Interna, Cardiologia y Geriatria,
fundamentalmente en Medicina Interna (35% en el primer ingreso). En los sucesivos
ingresos y a medida que aumenta la complejidad de los pacientes, van aumentando de
forma progresiva las hospitalizaciones en el servicio de Medicina Interna (35% en el
primer ingreso frente al 44% en el sexto ingreso), a la vez que disminuyen en Cardiologia
(22% al 9% en el primer y sexto ingreso, respectivamente). Los ingresos en el servicio
de Geriatria se mantienen estables entorno a un 20% a lo largo de las diferentes

hospitalizaciones.

TABLA 12.

DISTRIBUCION DE LOS SERVICIOS DE INGRESO EN LOS PACIENTES CON FA EN EL
SEGUIMIENTO SEGUN EL ORDEN DE INGRESO HOSPITALARIO.

Ingreso 1 Ingreso 2 Ingreso 3 Ingreso 4 Ingreso 5 Ingreso 6
n=14538 n=9621 n=6382 n=4155 n=2799 n=1888
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

M.Interna  5.068 (34,9) 3.437(357) 2.568(40,2) 1.740(41,9) 1.202 (42,9) 825 (43,7)
Cardiologia  3.164 (21,8) 1.568 (16,3) 878 (13,8) 466 (11,2) 279 (9,9) 175(9,3)

Geriatria 2.870 (19,7) 2.161(22,5) 1.327(20,8) 939 (22,6) 574 (20,5) 378 (20)
Neurologia 683 (4,7) 301 (3,1) 141 (2,2) 56 (1,3) 38 (1,4) 12 (0,6)
Neumologia  1.361(9,4) 905 (9,4) 592 (9,3) 424 (10,2)  231(8,2) 217 (11,5)
otros 1.392(9,5) 1.249(12,9) 876(13,7) 530(12,8) 475(17,1) 281 (14,9)

Solo un porcentaje de los pacientes con FA (entre el 23 y el 28%) ingresan en el resto
de los servicios médicos, siendo el ingreso en cada servicio testimonial. Ademas, hay
que destacar que solo el 5% de los pacientes ingresan en Neurologia en el primer
ingreso, disminuyendo al 2% en el sexto ingreso. El porcentaje de ingresos en

Neumologia se mantiene estable en los sucesivos reingresos, entorno al 10% (tabla 12).
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Respecto al motivo de ingreso, como se puede ver en la tabla 13, el diagnéstico principal
en el primer ingreso es ictus, perdiendo peso en los sucesivos ingresos a favor de la
ICC.

TABLA 13.

MOTIVO DE INGRESO DE LOS PACIENTES CON FA EN EL SEGUIMIENTO SEGUN EL ORDEN DE
INGRESO HOSPITALARIO.

Ingreso 1 Ingreso 2 Ingreso 3 Ingreso 4 Ingreso 5 Ingreso 6
n=14.538 n=9.621 n=6.382 n=4.155 n=2.799 n=1.888
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ictus ICC ICC ICC ICC EPOC
1.630 (11,2) 868 (9,02) 646 (10,1) 456 (10,97) 267 (9,5) 226 (11,9)
FA EPOC EPOC EPOC EPOC ICC
1.454 (10) 648 (6,7) 407 (6,37) 355 (8,5) 267 (9,5) 214 (11,3)

ICC FA FA Enf. Resp. Enf. Resp. Enf. Resp.
1.168 (8,0) 577 (5,9) 283 (4,4) 188 (4,5) 122 (4,3) 79 (4,18)
C. Isquémica ICTUS Enf. Resp. Neumonia C. Isquémica Infecc. Resp.
868(6,0) 455 (4,7) 267 (4,8) 171 (4,1) 93 (3,3) 70 (3,7)

EPOC C. Isquémica C. Isquémica FA FA C. Isquémica
793 (5,5) 408 (4,2) 266 (4,2) 166 (3,9) 88 3,1) 61 (3,2

Hay que destacar que enfermedades asociadas a la FA, como es la EPOC, cobran un

peso importante en los sucesivos reingresos.

La tabla 14 muestra los ingresos por motivos relacionados con la FA (FA, ictus, ICC y
embolismo sistémico). En general es muy poco frecuente ingresar por estas causas. Y

disminuyen con los sucesivos reingresos.

TABLA 14.

INGRESOS POR CAUSAS RELACIONADAS DIRECTAMENTE CON LA FA EN LOS PACIENTES
CON FA EN EL SEGUIMIENTO.

Ingreso 1 Ingreso 2 Ingreso 3 Ingreso 4 Ingreso 5 Ingreso 6
n=14.538 n=9.621 n=6.382 n=4.155 n=2.799 n=1.888
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
FA 1.454 (10,0) 577 (5,9) 282 (4,4) 166 (3,9) 88 (3,1) 49 (2,6)
Ictus 1.630 (11,2) 455 (4,7) 211 (3,3) 130 (3,1) 53 (1,9) 26 (1,4)
Embolismo
sistémico 5(0,03) 2(0,02) 2(0,03) 2 (0,05) 1(0,04) 0(0,0)
ICC 1.168 (8,0) 868 (9,0) 646 (10,1) 456 (10,9) 267 (9,5) 214 (11,3)

Entre las causas relacionadas directamente con la FA responsables del ingreso
hospitalario de estos pacientes, el embolismo sistémico es la menos frecuente y la ICC

la més frecuente (tabla 14).
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Analizamos la edad media en los sucesivos seis primeros ingresos de los pacientes con
FA frente a los que no la presentan. Observamos que la edad media de los pacientes

con FA es significativamente mayor que los que no tienen FA, con una diferencia media
de 10 afios (tabla 15).

TABLA 15.

EDAD MEDIA DE LOS PACIENTES CON FA EN EL SEGUIMIENTO EN LOS SUCESIVOS INGRESOS
HOSPITALARIOS.

Ingreso 1 Ingreso 2 Ingreso 3 Ingreso 4 Ingreso 5 Ingreso 6

media*+dt media*+dt media*+dt media*+dt media*+dt media*+dt

FA 78,4+10,4 80+9,5 80,5+9,2 80,5+9,1 80,4 £ 8,9 80,3+8,8
No FA 67,2+17,9 71,0 +15,8 71,7+£154 71,5+154 70,7 £15,5 69,8 + 15,6
p <0,001 p<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

* aflos

En los sucesivos ingresos va aumentando la edad en ambos grupos, pero se mantiene
de forma constante esa diferencia de 10 afios (tabla 15).

En cuanto a la mortalidad de los pacientes con FA, objetivamos que aumenta en los
sucesivos ingresos, duplicandose desde el primer ingreso hasta el sexto ingreso (del 5
al 10%, respectivamente), como se puede ver en la tabla 16.

TABLA 16.

MORTALIDAD EN LOS PACIENTES CON Y SIN FA EN EL SEGUIMIENTO EN LOS SUCESIVOS
INGRESOS HOSPITALARIOS.

Ingreso 1 Ingreso 2 Ingreso 3 Ingreso 4 Ingreso 5 Ingreso 6
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
FA 848 (5,8) 830 (8,6) 675 (10,6) 460 (11,0) 326 (11,6) 191 (10,1)
No FA 3.568 (6,0) 2.448 (9,5) 1.477(10,7) 891 (11,1) 591 (11,7) 360 (10,8)
p 0,8 0,9 0,94 0,99 0,99 0,93

Por otro lado, cuando los comparamos con los pacientes que no tiene FA, se observa

que la mortalidad es similar en ambos grupos, no siendo estadisticamente significativo
(tabla 16).
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4. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON FIBRILACION
AURICULAR QUE PRESENTAN DOS O MAS ENFERMEDADES
CRONICAS.

Analizamos la frecuencia del nimero de enfermedades cronicas que presenta la
muestra estudiada (tabla 17). Para ello, tal y como se explica en el apartado “Pacientes
y método”, hemos seleccionado 32 enfermedades crénicas habituales en la practica
clinica diaria que se enumeran en la tabla 18. Solo el 10,8% de los pacientes ingresan
con diagnéstico diferente a las patologias de interés en este trabajo; el 17,9% es
diagnosticado de una de las enfermedades croénicas; y el 71,3% de los pacientes tienen

dos o0 mas de las enfermedades crdnicas seleccionadas.

TABLA 17.
ANALISIS DE COHORTES DE LA FRECUENCIA SEGUN EL NUMERO DE ENFERMEDADES
CRONICAS.

Numero de enfermedades Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
0,00 7.990 10,8 10,8
1,00 13.291 17,9 28,7
2,00 13.556 18,3 46,9
3,00 12.294 16,6 63,5
4,00 9.439 12,7 76,2
5,00 6.705 9,0 85,3
6,00 4.364 5,9 91,1
7,00 2.832 3,8 94,9
8,00 1.708 2,3 97,3
9,00 1.002 1,4 98,6
10,00 560 0,8 99,4
11,00 292 0,4 99,7
12,00 125 0,2 99,9
13,00 43 0,1 100,0
14,00 12 0,0 100,0
15,00 6 0,0 100,0
18,00 1 0,0 100,0
Total 74.220 100,0

Cabe destacar que el 89,2% de los pacientes ingresados tiene al menos una de las 32
enfermedades crénicas seleccionadas. El 80% tiene entre una y seis enfermedades

crénicas. Unicamente el 5% tiene ocho o mas enfermedades cronicas.
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4.1. Caracteristicas generales.

En la tabla 18 se puede ver de forma desglosada el nimero de pacientes que presentan
de forma Unica cada una de las enfermedades cronicas que hemos clasificado de forma

aislada.

TABLA 18.

FRECUENCIA DE LOS PACIENTES QUE TIENEN SOLO UNA DE LAS SIGUIENTES
ENFERMEDADES CRONICAS.

ENFERMEDAD n % sobre n=74.220
EPOC 916 1,2
Ictus 589 0,8
Cardiopatia isquémica 663 0,9
Hipertension. Cardiopatia hipertensiva 1.697 2,3
Fibrilacion auricular flutter 357 0,5
Diabetes mellitus 461 0,6
Anemia 564 0,8
Demencia 561 0,8
Insuficiencia cardiaca 182 0,3
Hepatopatia alcohdlica 64 0,1
Valvulopatia 130 0,2
Insuficiencia renal cronica 111 0,2
Sindrome depresivo 498 0,7
Apnea del suefio 1.072 1,4
Dislipemia 776 1,1
Obesidad 206 0,3
Desnutricién 98 0,1
E. de Parkinson y otros trastornos del movimiento 147 0,2
Hipotiroidismo 163 0,2
Artritis reumatoide y sus complicaciones 122 0,2
Enteritis colitis crénicas 308 0,4
Hepatopatia crénica no alcohdlica 349 0,5
Sindrome de dependencia alcohdlica 532 0,7
Otros trastornos mentales 527 0,7
Linfoma 201 0,3
Mieloma 50 0,1
Neo maligna de intestino grueso y recto 461 0,6
Neo maligna de préstata 104 0,1
Neo maligna de mama 160 0,2
Neo maligna de aparato digestivo 436 0,6
Neo maligna de pulmén 407 0,5
Otras neoplasias malignas 379 0,5
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En general observamos la baja frecuencia en la presentacion de estas enfermedades
de manera solitaria. Asi, la enfermedad mas prevalente de todas ellas es la
HTA/cardiopatia hipertensiva y solo se presenta de manera aislada en el 2,3% de los
pacientes hospitalizados. Seguida en frecuencia de mayor a menor de la apnea del
suefio, EPOC vy dislipemia, que suponen un 1,4%, 1,2% y 1,1% respectivamente. El
resto de las enfermedades se desarrollan de manera Unica y no asociada a otras
enfermedades en menos del 1%. Destacar que en relacion con la FA, solo 357 pacientes
la presentan como Unica enfermedad; lo cual supone un 0,5% del total de ingresos en

el area médica y el 2% del total de pacientes con FA.

Como objetivo de este trabajo, se analizara la multimorbilidad, dos o mas enfermedades
cronicas. Este grupo suma un total de 52.939 pacientes (71,3% del total). En la tabla 19
se muestra la frecuencia de las enfermedades crénicas que se presentan asociadas a

al menos una 0 mas enfermedades cronicas.
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TABLA 19.

FRECUENCIA DE LAS ENFERMEDADES EN LOS PACIENTES QUE TIENEN DOS O MAS
ENFERMEDADES CRONICAS.

ENFERMEDAD n %
HTA. Cardiopatia hipertensiva 32.319 61,0
Dislipemia 17.602 33,2
Diabetes Mellitus Tipo 2 15.483 29,2
Fibrilacion auricular 14.181 26,8
Insuficiencia cardiaca 13.110 24,8
Cardiopatia isquémica 12.359 23,3
EPOC 11.340 21,4
Anemia 11.291 21,3
Ictus 10.635 20,1
Demencia 9.132 17,3
Valvulopatia 7.547 14,3
Sindrome depresivo 7.471 14,1
Insuficiencia renal crénica 7.039 13,3
Obesidad 6.578 12,4
Otros trastornos mentales 5.585 10,5
Desnutricién 4.396 8,3
Sindrome de dependencia alcohdlica 4.289 8,1
E. de Parkinson y otros trastornos del movimiento 3.034 5,7
Hipotiroidismo 3.007 5,7
Apnea del suefio 2.890 55
Neo maligna de aparato digestivo 2.026 3,8
Hepatopatia alcohdlica 1.713 3,2
Neo maligna de préstata 1.690 3,2
Hepatopatia cronica no alcohdlica 1.671 3,2
Neo maligna de pulmén 1.562 3,0
Otras neoplasias malignas 1.534 29
Neo maligna de intestino grueso y recto 1.530 29
Enteritis/colitis cronica 1.514 2,9
Artritis Reumatoide y sus complicaciones 1.048 2,0
Linfoma 860 1,6
Neo maligna de mama 387 0,7
Mieloma 289 0,5
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La coexistencia de la HTA con otras enfermedades son las patologias mas frecuentes
(61,0%), seguida de la dislipemia (33,2%) y la diabetes mellitus (29,2%). Entre las
menos frecuentes, las neoplasias sdlidas (la suma de todas ellas asciende a 16,5%) y
hematolégicas (2,1%).

La FA con multimorbilidad se diagnostica en 14.181 pacientes (26,8%), este volumen
de pacientes supone el 97,5% del total de los pacientes con FA en el seguimiento.

La distribucién de estas enfermedades segln el sexo se muestra en la tabla 20. Se
objetiva que las mujeres padecen con mayor frecuencia ictus (21,5% vs. 18,9%), HTA
(66,6% vs. 56,5%), valvulopatia (16,4% vs. 12,5%), demencia (22,4% vs. 13%) y
sindrome depresivo (19,6% vs. 9,5%). Por otro lado, la cardiopatia isquémica (28,3%
vs. 18,4%), la EPOC (28,2% vs. 13,3%), la apnea del suefio (7,3% vs. 3,2%), el
sindrome de dependencia alcohdlica (13,1% vs. 2,1%) y la hepatopatia alcohdlica (4,8%

vs. 1,3%) son mas frecuentes entre los hombres.

Hay que destacar, ademas, que en el caso de la FA no existe un claro predominio en

cuanto al sexo (50,1% en los hombres frente al 49,8% en las mujeres) (tabla 20).
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TABLA 20.
PREVALENCIA POR SEXO DE ENFERMEDADES EN LOS PACIENTES QUE TIENEN DOS O MAS

ENFERMEDADES CRONICAS.

ENFERMEDAD hombres mujeres
n (%) n (%) p
Hipertension cardiopatia hipertensiva 16.314 (56,5) 16.005 (66,6) <0,001
Dislipemia 9.766 (33,8) 7.836 (32,6) 0,003
Diabetes mellitus tipo 2 8.407 (29,1) 7.076 (29,4) 0,403
Fibrilacion auricular flutter 7.108 (24,6) 7.073 (29,4) <0,001
Insuficiencia cardiaca 6.519 (22,6) 6.591 (27,4) <0,001
Cardiopatia isquémica 8.175 (28,3) 4.184 (17,4) <0,001
EPOC 8.142 (28,2) 3.198 (13,3) <0,001
Anemia 5.573 (19,3) 5.718 (23,8) <0,001
Ictus 5.455 (18,9) 5.180 (21,5) <0,001
Demencia 3.752 (13,0) 5.380 (22,4) <0,001
Valvulopatia 3.603 (12,5) 3.944 (16,4) <0,001
Sindrome depresivo 2.753 (9,5) 4.718 (19,6) <0,001
Insuficiencia renal crénica 4.191 (14,5) 2.848 (11,8) <0,001
Obesidad 3.197 (11,1) 3.381 (14,1) <0,001
Otros trastornos mentales 2.344 (8,1) 3.241 (13,5) <0,001
Desnutricion 2.331 (8,1) 2.065 (8,6) 0,031
Sindrome de dependencia alcohdlica 3.776 (13,1) 513 (2,1) <0,001
E. de Parkinson otros trastornos del movimiento 1.521 (5,3) 1.513 (6,3) <0,001
Hipotiroidismo 1.024 (3,5) 1.983 (8,2) <0,001
Apnea del suefio 2.111 (7,3) 779 (3,2) <0,001
Neo maligna de aparato digestivo 1.298 (4,5) 728 (3,0) <0,001
Hepatopatia alcohdlica 1.398 (4,8) 315 (1,3) <0,001
Neo maligna de préstata 1.690 (5,8) 0 (0) <0,001
Hepatopatia cronica no alcohdlica 1.021 (3,5) 650 (2,7) <0,001
Neo maligna de pulmén 1.325 (4,6) 237 (1,0) <0,001
Otras neoplasias malignas 949 (3,3) 585 (2,4) <0,001
Neo maligna de intestino grueso y recto 948 (3,3) 582 (2,4) <0,001
Enteritiscolitis crénica 749 (2,6) 765 (3,2) <0,001
Artritis reumatoide y sus complicaciones 394 (1,4) 654 (2,7) <0,001
Linfoma 501 (1,7) 359 (1,5) 0,029
Neo maligna de mama 5(0,02) 382 (1,6) <0,001
Mieloma 177 (0,6) 112 (0,5) 0,022

4.2. Caracteristicas generales de los pacientes con FA que presentan dos

o mas enfermedades crdnicas frente a los que no tienen FA.

La tabla 21 resume las caracteristicas de los pacientes con FA en el seguimiento que

presentan dos o mas enfermedades cronicas (n=14.181) frente a los que no tienen FA
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durante el periodo de estudio (n= 38.758). Podemos apreciar como los pacientes con
FA son mayores en edad y se destaca un porcentaje mas alto de mujeres (49,9% vs.
43,9%). Ademas, los pacientes con FA presentan una mortalidad mayor (27,1%) que
los que no la tienen (20,5%). Todos estos resultados son estadisticamente significativos

(p <0,001)

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON FA CON MULTIMORBILIDAD.

TABLA 21.

FA No FA
(n=14.181) (n= 38.758)
n (%) n (%) p
Sexo Hombre 7.108 (50,1) 21.786 (56,1) <0,001
Mujer 7.073 (49,9) 16.972 (43,9)
Exitus No 10.333 (72,9) 30.794 (79,5) <0,001
Si 3.848 (27,1) 7.964 (20,5)
mediaxdt mediatdt p
Edad (primer ingreso)* 78,6 £ 10,0 71,9+14,2 <0,001
Ndmero de ingresos 31+29 22+24 <0,001
Tiempo estancias** 35,1+37,3 25,2 +33,2 <0,001

Tiempo entre ingresos** 1.685,1 +1.417,5 1.456,0 + 1.377,8 <0,001

Tiempo seguimiento
(estancias+t. entre ingresos)**
*tiempo en afios ** tiempo en dias

1.178,0 £1.422,5 811,3 +1256,4 <0,001

En cuanto a la hospitalizacion, los pacientes con FA ingresan mas veces y con una
estancia media global superior en 10 dias (p<0,001). Ademas podemos observar que el
tiempo entre ingresos es mayor en los pacientes con FA, sin embargo este dato ha de
interpretarse con cautela dado el mayor nimero de ingresos de los pacientes del grupo
con FA (tabla 21).

Para conocer la importancia relativa de los pacientes con FA en los sucesivos reingresos,
decidimos analizar exclusivamente los diez primeros ingresos hospitalarios. El motivo
fue excluir los ingresos con un bajo nimero de pacientes, donde los porcentajes son
menos precisos. Excluimos a 550 pacientes del total. La tabla 22 muestra el nUmero de
pacientes con FA en algin momento, con dos o0 mas enfermedades crénicas en cada

ingreso hospitalario.
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TABLA 22.

RELACION DE LOS CASOS DE FA CON MULTIMORBILIDAD SEGUN EL NUMERO DE INGRESO
HOSPITALARIO.

N° ingresos total N°ingresos en pacientes con FA
n=52.389 n=14.181 (26,8%)
n n (%)
Ingreso 1 52.389 9.684 (18,5)
Ingreso 2 30.361 6.611 (21,8)
Ingreso 3 18.144 4.318 (23,8)
Ingreso 4 11.141 2.816 (25,3)
Ingreso 5 7.188 1.905 (26,5)
Ingreso 6 4.737 1.245 (26,3)
Ingreso 7 3.280 894 (27,3)
Ingreso 8 2.317 663 (28,6)
Ingreso 9 1.696 463 (27,3)
Ingreso 10 1.235 344 (26,8)

Observamos que el porcentaje de pacientes con FA aumenta casi diez puntos entre el

primer ingreso y el décimo ingreso (18,5% a 26,8%, respectivamente).

Debido al aumento de la probabilidad de FA en los sucesivos reingresos, resulta
interesante conocer las caracteristicas de los pacientes con FA diagnosticados en su
primer ingreso hospitalario. La razén es determinar si sus caracteristicas clinicas y carga
de morbilidad son muy diferentes del grupo global de pacientes con FA entre los que se
incluyen los diagnosticados con posterioridad. Asi, la tabla 23 recoge las caracteristicas
de los pacientes con FA con dos 0 mas enfermedades que son diagnosticados en su
primer ingreso hospitalario (n=9.684) frente a aquellos que no tienen FA (n=42.705). En
general presentan las mismas caracteristicas que el grupo general de FA: son de mayor
edad que los pacientes sin FA (79,5 + 10,0 afios vs. 72,4 + 13,9 afios) y existe un mayor
porcentaje de mujeres (52,0%). Tienen también una mortalidad mayor que el grupo de
no FA (24,9% en los diagnosticados de FA en el primer ingreso frente al 27,0% del grupo
global con FA), sin embargo con un porcentaje menor que el grupo global.
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TABLA 23.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON FA CON MULTIMORBILIDAD DIAGNOSTICADOS
DE FA EN EL PRIMER INGRESO HOSPITALARIO.

FA diagnosticada en primer ingreso

Si No
(n=9.684) (n=42.705)
n (%) n (%) P
Sexo Hombre 4.645 (48,0) 23.961 (56,1) <0,001
Mujer 5.039 (52,0) 18.744 (43,9)
Exitus No 7.269 (75,1) 33.472 (78,4) <0,001
Si 2.415 (24,9) 9.233 (21,6)
Reingreso por cualquier causa  No 4.498 (46,5) 17.530 (41,1) <0,001
Si 5.186 (53,5) 25.175 (58,9)
Reingreso por FA No 980 (56,6) 22.770 (94,4) <0,001
Si 4.206 (43,4) 2.405 (5,6)
media * dt media + dt p
Edad (primer ingreso)* 79,5+ 10,0 72,4 +13,9 <0,001
Nimero de ingresos 24+23 2,726 <0,001
Tiempo estancias** 27,6 £30,9 28,0+ 35,3 0,382
Tiempo entre ingresos** 1.348,2 +1.277,5 1.566,6 +1.414,7 <0,001
Tiempo seguimiento total** 749,6 +1.164,2 951,5+1.344,0 <0,001

* tiempo en afios ** tiempo en dias

A diferencia del grupo global de FA, los pacientes con FA diagnosticados en su primer
ingreso hospitalario presentan un namero de ingresos y estancia media ligeramente
menor que los pacientes que no tienen FA. En cuanto al motivo de ingreso reingresan
mas por otras causas que las derivadas de la propia FA (53,5% frente al 43,4%

respectivamente) (tabla 23).

4.3. Reingresos en pacientes con FA que presentan dos o mas

enfermedades crénicas.

Analizamos las caracteristicas de los reingresos de los pacientes con FA que presentan
dos o0 mas enfermedades cronicas. El grafico 10 muestra el nimero y porcentaje de

ingresos (grafico 10A y 10B, respectivamente) de estos pacientes por grupos de edad.
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GRAFICO 10.
INGRESOS DE LOS PACIENTES CON FA CON MULTIMORBILIDAD POR GRUPOS DE EDAD.
GRAFICO 10A.

NUMERO DE INGRESOS DE LOS PACIENTES CON FA CON MULTIMORBILIDAD POR GRUPOS DE
EDAD.

1800
1600
1400
1200

1000

Namero de ingresos

800
600

400

200 é
o —

15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67 69 71 73 75 77 79 81 B3 85 87 89 91 93 95 87 99

Edad

e i ingresod ingr ———ingresoB  =———ingresog  =———ingresoll

GRAFICO 10B.

PORCENTAJE DE INGRESOS DE LOS PACIENTES CON FA CON MULTIMORBILIDAD POR
GRUPOS DE EDAD.
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La probabilidad de ingreso se incrementa con la edad, alcanzando su pico maximo
entorno a los 83-85 afios. En azul vemos la curva correspondiente al primer ingreso. Se
aprecia como los ingresos se inician en la década de los veinte, se incrementa
paulatinamente hasta la sexta década, y a partir de ahi el crecimiento es mas abrupto.
Este patrdn se repite en los sucesivos reingresos, pero la edad de mayor incidencia se
reduce levemente en cada ingreso sucesivo. A partir del quinto ingreso el bajo nimero

de pacientes impide apreciar una distribucién clara (grafico 10).

Posteriormente se analiza la probabilidad de reingreso de los pacientes con FA con dos
0 mas enfermedades crénicas. En un primer lugar se estima la probabilidad de reingreso
de estos pacientes que han sido diagnosticados de FA en su primer ingreso hospitalario.

Y se compara con los que no la tienen (tabla 24).

TABLA 24.

PORCENTAJE DE REINGRESO EN PACIENTES CON FA CON MULTIMORBILIDAD
DIAGNOSTICADA EN EL PRIMER INGRESO HOSPITALARIO FRENTE A LOS PACIENTES SIN FA.

Im 6m 12m 18m 24m 36m 48m 60m
FA No reingreso 979% 822% 728% 655% 588% 482% 38,7% 30,6%
Reingreso 2,1% 178% 272% 345% 412% 51,8% 61,3% 69,4%

No FA No reingreso 97,6% 84,4% 754% 68,7% 629% 53,0% 44,9% 37,3%
Reingreso 2,4% 156% 246% 313% 37,1% 47,0% 551% 62,7%

p<0,001

En el primer mes la probabilidad de reingreso es similar en ambos grupos. Sin embargo,
es mayor a partir de los seis meses en el grupo de FA diagnosticada en su primer ingreso
hospitalario con dos 0 mas enfermedades cronicas. Este porcentaje aumenta de forma
progresiva con el paso de los meses, de modo que a los seis meses existe una

diferencia de dos puntos entre ambos grupos y a los 60 meses de 7 puntos (tabla 24).

Estos mismos datos se muestran en el grafico 11, pero expresados graficamente.
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GRAFICO 11.

PROBABILIDAD DE REINGRESO EN PACIENTES CON FA CON MULTIMORBILIDAD
DIAGNOSTICADA EN EL PRIMER INGRESO HOSPITALARIO.

REINGRESO TRAS PRIMER INGRESO

Probabilidad de reingreso

oo 100,00 2000,00 3000,00 400000 5000,00 5000.00

Tiempo (dias)

p <0,001

Tras un primer ingreso hospitalario, los pacientes con FA reingresan en un periodo de
tiempo mas corto que aquellos sin FA. Si bien en los primeros dias tras el alta no se
aprecian diferencias llamativas, a partir del sexto mes la probabilidad de reingreso es
significativamente mas elevada en los pacientes con FA. Esto se mantiene al menos
hasta el décimo afio, donde el nUmero de pacientes es tan escaso que la valoracion es

demasiado imprecisa.

El tiempo medio de reingreso tras el primer diagndstico de FA es menor (638 *+ 869,26
dias) que en los pacientes sin FA [869,58 + 1076)] (tabla 25).

TABLA 25.

TIEMPO ENTRE EL INGRESO EN EL QUE SE DIAGNOSTICA LA FA CON MULTIMORBILIDAD Y EL
SIGUIENTE INGRESO (EXPRESADO EN DIAS).

n media DS
) _ Reingreso tras FA 7.692 638,8121  860,26605
Tiempo de reingreso tras
primer diagnostico de FA . .
Reingreso (sin FA) 22.842 869,5803 1.076,00363

p<0,001

La tabla 26 muestra la probabilidad de reingreso tras el diagnéstico de FA en los

pacientes con dos o mas enfermedades crénicas independientemente del ingreso en el
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gque hayan sido diagnosticados de FA; y se compara con los pacientes que no tienen

FA.
TABLA 26.
PORCENTAJE DE REINGRESO TRAS EL DIAGNOSTICO DE FA CON MULTIMORBILIDAD
INDEPENDIENTEMENTE DEL INGRESO EN EL QUE HAYA SIDO DIAGNOSTICADA LA FA.
Im 6m 12m 18m 24m 36m 48m 60m
FA No reingreso 82,8% 57,6% 444% 356% 289% 20,3% 142% 9,6%
Sireingreso 17,2% 424% 556% 64,4% 71,1% 79,7% 858% 90,4%
No FA No reingreso 83,8% 645% 525% 443% 38,1% 28,8% 22,0% 16,5%
Sireingreso 16,2% 355% 475% 55,7% 619% 712% 78,0% 83,5%

p<0,001

El porcentaje de reingreso es mayor en el grupo de FA que el grupo de no FA, siendo

mayor esta diferencia con el paso de los meses. Por otro lado, los pacientes con FA

diagnosticados en cualquier ingreso presentan un mayor porcentaje de reingreso que

los pacientes con FA diagnosticados en su primer ingreso hospitalario (tabla 26).

La gréfica 11 mostraba la probabilidad de reingreso tras el primer ingreso; la gréfica 12

muestra la probabilidad de reingreso dentro de los primeros diez ingresos hospitalarios.

Como se puede observar los resultados son totalmente superponibles.

GRAFICO 12.

PROBABILIDAD DE REINGRESO EN LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE FA CON
MULTIMORBILIDAD EN LOS 10 PRIMEROS INGRESOS HOSPITALARIOS FRENTE A LOS
PACIENTES SIN FA.
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5. MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON FA CON DOS O MAS
ENFERMEDADES CRONICAS.

5.1. Caracteristicas generales de mortalidad.

Los pacientes con FA con dos o méas enfermedades cronicas que han sido
diagnosticados de FA en su primer ingreso hospitalario (n= 9.684), presentan una
mortalidad mayor que los pacientes sin FA, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (tabla 27 y grafico 13).

TABLA 27.

PROBABILIDAD DE EXITUS EN PACIENTES CON FA CON MULTIMORBILIDAD DIAGNOSTICADA
EN EL PRIMER INGRESO HOSPITALARIO FRENTE A LOS PACIENTES SIN FA.

1m 6m 12m 18 m 24 m 36m 48 m 60 m
FA Vivo 90,4% 83,8% 80,4% 77,7% 74,9% 70,5% 65,4% 60,3%
exitus 9,6% 16,2% 19,6% 22,3% 25,1% 29,5% 34,6% 39,7%
No FA Vivo 93,9% 882% 850% 825% 80,2% 765% 732%  69,6%

exitus 6,1% 11,8% 15,0% 17,5% 19,8% 23,5% 26,8% 30,4%

p < 0,001

La mortalidad aumenta progresivamente a lo largo de los sucesivos meses. Se
mantienen mayores los porcentajes de mortalidad en el grupo de FA con respecto a los
gue no la tienen, siendo la diferencia entre ambos grupos mayor con el paso del tiempo.
Asi, en el primer mes la mortalidad es un 3,5% mayor en el grupo de FA con respecto a
los que no la presentan, aumentando hasta una diferencia del 9,3% a los 60 meses

entre ambos grupos (tabla 27).

El gréfico 13 muestra la probabilidad de supervivencia de los pacientes con FA con

multimorbilidad tras el primer ingreso hospitalario frente a los que no la tienen.
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GRAFICO 13.
SUPERVIVENCIA DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE FA CON MULTIMORBILIDAD EN EL
PRIMER INGRESO, FRENTE A LOS PACIENTES SIN FA.
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La probabilidad de fallecer es significativamente mayor en el grupo de pacientes con FA.
Se aprecia desde el primer ingreso y se mantiene en el tiempo hasta, al menos, el
décimo tercer afo. El escaso niumero de casos no hace posible realizar una valoracion

mas tardia (grafico 13).

Realizamos este mismo andlisis para calcular la probabilidad de exitus a los largo de los
meses en el grupo de FA con dos 0 mas enfermedades cronicas independientemente
del ingreso en el que haya sido diagnosticada la FA (n=14.048) frente a los pacientes
sin FA (n=52.389). El porcentaje de mortalidad es menor que el grupo sin FA, aunque

esta diferencia no es estadisticamente significativa (p=0,217) (tabla 28).
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TABLA 28.

PROBABILIDAD DE EXITUS EN PACIENTES CON FA CON MULTIMORBILIDAD FRENTE A LOS
PACIENTES SIN FA.

1m 6m 12m 18 m 24 m 36m 48 m 60 m

FA Vivo 93,7% 89,00 86,1% 838% 815% 77,4% 732% 68,6%
Exitus 6,3% 11,0% 139% 16,2% 185% 22,6% 26,8% 31,4%

No FA Vivo 929% 86,4% 83,0% 80,4% 78,0% 743% 71,0% 67,6%
Exitus 7,1% 13,6% 17,0% 19,6% 22,0% 257% 29,0% 32,4%

p=0,217

En este grupo de pacientes, nuevamente, la mortalidad aumenta progresivamente con

el paso de los meses (tabla 28).

Todo lo que se acaba de mencionar se puede observar de una forma mas representativa

en el gréfico 14.

GRAFICO 14.

SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON FA CON MULTIMORBILIDAD FRENTE A LOS
PACIENTES SIN FA.
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Inicialmente la probabilidad de mortalidad fue ligeramente mayor en los pacientes con
FA frente a los que no la tienen; con el paso de los afios esta probabilidad se iguala,

para ser finalmente mayor en los que no la tienen.
5.2. Factores que condicionan el prondstico de los pacientes con FA.

Para establecer los factores independientes que modifican la probabilidad de
supervivencia en los paciente con FA que presentan multimorbilidad, se realizé un

analisis de Cox. La tabla 29 recoge el modelo final que se ha obtenido.

TABLA 29.

MODELO FINAL DEL ANALISIS DE COX DE PROBABILIDAD DE SUPERVIVENCIA EN LOS
PACIENTE CON FA CON MULTIMORBILIDAD.

IC 95% para Exp. (B)

Sig. Exp. (B) Inferior Superior
Sexo (ref.: mujer) 0,000 1,203 1,159 1,248
Edad 0,000 1,048 1,046 1,050
FA 0,267 1,027 0,980 1,077
Ictus 0,000 1,152 1,081 1,229
ICC 0,000 1,496 1,422 1,574

La tabla 29 muestra que la fibrilacidn auricular por si misma no es un factor que, de
manera independiente, maodifique la probabilidad de supervivencia en estos pacientes.
Por el contrario, el resto de los factores incluidos en el modelo final influyen en mayor o
menor medida. Como podemos observar, la presencia de insuficiencia cardiaca es el

factor que tiene mas peso decisorio en el fallecimiento del paciente.

Por otro lado, dadas las caracteristicas diferenciadas de las enfermedades asociadas al
sexo (tabla 20) y las evidencias que sugieren que éste condiciona evoluciones diferentes,

se repitié el mismo analisis segmentado por sexo (tabla 30).
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TABLA 30.

MODELO FINAL DEL ANALISIS DE COX DE PROBABILIDAD DE SUPERVIVENCIA EN LOS
PACIENTE CON FA CON MULTIMORBILIDAD SEGMENTADO POR SEXO.

TABLA 30A.
MODELO FINAL DEL ANALISIS DE COX PARA HOMBRES.

IC 95% para Exp. (B)

Sig. Exp. (B) Inferior Superior
Edad 0,000 1,044 1,041 1,046
FA 0,359 0,969 0,905 1,037
Ictus 0,104 1,077 0,985 1,179
ICC 0,000 1,408 1,308 1,515
TABLA 30B.

MODELO FINAL DEL ANALISIS DE COX PARA MUJERES.

IC 95% para Exp. (B)

Sig. Exp. (B) Inferior Superior
Edad 0,000 1,055 1,052 1,059
FA 0,010 1,091 1,021 1,165
Ictus 0,000 1,232 1,124 1,351
ICC 0,000 1,568 1,460 1,684

Las tablas 30 A y 30 B recogen los modelos finales de Cox siguiendo el mismo
procedimiento con el que se obtuvo la tabla general pero presentado para ambos sexos.
Se aprecia que los factores que influyen en la evolucion son diferentes por ambos sexos:
mientras que en las mujeres se sigue el patrén general que se muestra en el modelo
global, en el modelo correspondiente a los hombres se puede apreciar que ni la
fibrilacién auricular en si misma ni el ictus tienen un valor independiente en el pronéstico.
Por el contrario, tanto el incremento de la edad como la presencia de insuficiencia
cardiaca son para ambos sexos factores relevantes en el prondstico y con un peso

decisorio.

Ante las evidentes diferencias existentes en la segmentacion por sexos se decidio
ampliar el examen a los diferentes grupos de edad de los pacientes que integran el
estudio. Realizamos subgrupos de edad de manera convencional para los pacientes
gue tienen una edad igual o inferior a 50 afios, un segundo grupo para los que tienen

una edad comprendida entre 51 y 60, un tercer grupo para los que tienen una edad
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comprendida entre 61 y 70, un cuarto grupo para los que tienen una edad comprendida
entre 71 y 80, y por ultimo el quinto grupo para los que tienen 81 o mas afos. Los
resultados del analisis de Cox para los diferentes grupos se muestran en la tabla 31.

TABLA 31.

MODELO FINAL DEL ANALISIS DE COX DE PROBABILIDAD DE SUPERVIVENCIA PARA LOS
PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR CON MULTIMORBILIDAD SEGUN EL GRUPO DE
EDAD EN EL QUE SE INTEGREN.

TABLA 31A.
EDAD MENOR O IGUAL A 50 ANOS

IC 95% para Exp. (B)

Sig. Exp. (B) Inferior Superior
Sexo (ref.: mujer) 0,401 1,109 0,871 1,413
FA 0,697 0,849 0,373 1,934
Ictus 0,191 0,468 0,150 1,460
ICC 0,980 1,008 0,531 1,915
TABLA 31B.

EDAD ENTRE 51 Y 60 ANOS

IC 95% para Exp. (B)

Sig. Exp. (B) Inferior Superior
Sexo (ref.: mujer) 0,190 1,123 0,944 1,336
FA 0,000 0,491 0,333 0,726
Ictus 0,190 0,747 0,483 1,155
ICC 0,032 1,441 1,031 2,012
TABLA 31cC.

EDAD ENTRE 61 Y 70 ANOS

IC 95% para Exp. (B)

Sig. Exp. (B) Inferior Superior
Sexo (ref.: mujer) 0,000 1,310 1,175 1,462
FA 0,000 0,664 0,557 0,791
Ictus 0,199 0,870 0,703 1,076
ICC 0,000 1,566 1,320 1,857
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TABLA 31D.
EDAD ENTRE 71 Y 80 ANOS

IC 95% para Exp. (B)

Sig. Exp. (B) Inferior Superior
Sexo (ref.: mujer) 0,000 1,263 1,183 1,348
FA 0,221 1,054 0,969 1,146
Ictus 0,045 1,124 1,003 1,260
ICC 0,000 1,459 1,325 1,606
TABLA 31E.

EDAD MAYOR A 80 ANOS

IC 95% para Exp. (B)

Sig. Exp. (B) Inferior Superior
Sexo (ref.: mujer) 0,000 1,123 1,064 1,186
FA 0,000 1,153 1,083 1,228
Ictus 0,000 1,301 1,194 1,418
ICC 0,000 1,584 1,482 1,693

Como podemos apreciar el valor pronéstico de cada una de las variables incluidas en el
modelo final cambia de valor en relacién con la edad del paciente. Asi, en los de menor
edad (tabla 31 A), se puede observar que ninguna de las variables incluidas en el
modelo madifica significativamente el pronéstico. A partir de los 51 afios la presencia de
fibrilacion auricular tiene un valor significativo. En los primeros grupos de edad, entre
los 51 y los 70 afos, su presencia es protectora de mortalidad. En la década entre 71y
80 su significado pronéstico vira. De modo que entre los 71 y 80 afios no es significativa,
y a partir de los 81 afios es un factor que indica peor pronéstico. Una evolucién similar
tiene la presencia, o no, de sufrir un ictus en relacion con la edad. En las edades méas
jévenes no tiene un valor prondstico independiente, para si tenerlo en los sujetos de
mayor edad. Por ultimo la insuficiencia cardiaca es el factor mas determinante en el
prondstico de estos pacientes manteniendo un peso importante sobre la mortalidad a
partir de la edad de 51 afios. En todos los grupos de edad es el factor que modifica el

prondstico de una manera mas importante.

Si bien se hizo un andlisis previo de que los valores de nuestra serie cumplian las
condiciones exigibles para el planteamiento y realizacién de un analisis de Cox, cabe la
posibilidad de que existiese algun factor no totalmente controlado que pudiese modificar
los resultados. Por este motivo, y como comprobacion, se realizé el mismo estudio
mediante una regresion logistica. La tabla 32 recoge los resultados del modelo final de

una regresion logistica teniendo el fallecimiento como variable dependiente y
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estratificado para los diferentes grupos de edad. Para su realizacion se utilizaron los

mismos parametros que en el andlisis de regresion de Cox previo.

TABLA 32.

MODELOS DE REGRESION LOGISTICA POR GRUPOS DE EDAD PARA EXITUS EN PACIENTES
CON FA CON MULTIMORBILIDAD.

TABLA 32A.
EDAD MENOR O IGUAL A 50 ANOS.

IC 95% para Exp. (B)

Sig. Exp. (B) Inferior Superior
Sexo (ref.: mujer) 0,151 1,200 0,936 1,539
FA 0,006 0,360 0,173 0,750
Ictus 0,589 1,117 0,748 1,670
ICC 0,110 1,400 0,927 2,116
TABLA 32B.

EDAD ENTRE 51 Y 60 ANOS

IC 95% para Exp. (B)

Sig. Exp. (B) Inferior Superior
Sexo (ref.: mujer) 0,088 1,174 0,976 1,413
FA 0,008 0,667 0,495 0,898
Ictus 0,114 1,212 0,955 1,538
ICC 0,004 1,462 1,129 1,893
TABLA 32C.

EDAD ENTRE 61 Y 70 ANOS

IC 95% para Exp. (B)

Sig. Exp. (B) Inferior Superior
Sexo (ref.: mujer) 0,000 1,410 1,252 1,589
FA 0,002 0,798 0,690 0,923
Ictus 0,000 1,309 1,140 1,503
ICC 0,000 1,780 1,549 2,045
TABLA 32D.

EDAD ENTRE 71 Y 80 ANOS

IC 95% para Exp. (B)

Sig. Exp. (B) Inferior Superior
Sexo (ref.: mujer) 0,000 1,334 1,239 1,437
FA 0,126 1,067 0,982 1,160
Ictus 0,000 1,477 1,358 1,606
ICC 0,000 1,829 1,682 1,988
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TABLA 32E.
EDAD MAYOR DE 80 ANOS

IC 95% para Exp. (B)

Sig. Exp. (B) Inferior Superior
Sexo (ref.: mujer) 0,000 1,239 1,162 1,322
FA 0,010 1,095 1,022 1,173
Ictus 0,000 1,439 1,336 1,550
ICC 0,000 1,637 1,527 1,755

Cuando realizamos modelos de regresién logistica por grupos de edad, los resultados
obtenidos son superponibles a los obtenidos mediante la regresion de Cox. La ICC
continua siendo el factor mas determinante en el prondstico de estos pacientes
manteniendo un peso importante en la mortalidad. Cuando analizamos el papel del ictus
vemos que tiene un papel protector hasta los 60 afios. A partir de los 61 afios su
significado prondstico vira de tendencia, siendo un factor independiente de mortalidad.
Sin embargo, en la regresién de Cox comienza a serlo a partir de los 71 afios.
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6. CLUSTER DE FIBRILACION AURICULAR Y SuUS
CARACTERISTICAS.

6.1. Caracterizacion de clusteres de enfermedades.

Previamente mostramos cémo la FA es una enfermedad que no se presenta en solitario
(tabla 18), sino asociada a otras enfermedades formando grupos (clusteres). En este
apartado se define el clister que incluye a la FA y se analizan sus caracteristicas. Para
esto se realiza un analisis de correspondencias. Esta técnica estadistica permite
analizar graficamente las relaciones de dependencia e independencia de un conjunto
de variables categoricas (presencia o no de las enfermedades de interés). En los
gréaficos que se obtienen, las relaciones de proximidad o lejania entre los puntos reflejan

las relaciones de dependencia o semejanza existentes.

Tras realizar el analisis de correspondencias multiple, teniendo en cuenta el poder
discriminante de las dimensiones obtenidas, se seleccionan dos dimensiones con una

capacidad explicativa. El porcentaje de inercia explicada es del 50,1% del total.

En el grafico 15 se muestra el diagrama conjunto de puntos para cada categoria de cada
enfermedad estudiada. Con la intencidn de simplificar su interpretacion, se represent6

el mapa de correspondencias para la presencia de enfermedad en el grafico 16.

GRAFICO 15.
ANALISIS DE CORRESPONDENCIA MULTIPLE ENTRE ENFERMEDADES.
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Se buscaron patrones de proximidad entre las enfermedades para detectar grupos,
analizando también la proximidad o lejania a los ejes y los cuadrantes donde se sittan.
La distribucion de las enfermedades crénicas estudiadas segun cuadrantes es la
siguiente:

= En el cuadrante superior derecho: apnea del suefio, obesidad, dislipemia,
cardiopatia isquémica, hipertension/cardiopatia hipertensiva y diabetes mellitus
tipo 2.

= En el cuadrante inferior derecho: demencia, anemia, otros trastornos mentales,
enfermedad de Parkinson, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrilacién
auricular/flutter, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal cronica, valvulopatias,
sindrome depresivo, ictus, hipotiroidismo, artritis reumatoide, enterocolitis crénica
y neoplasia maligna de préstata.

. En el cuadrante inferior izquierdo: desnutricién, linfoma, mieloma, hepatopatia no
alcohdlica, hepatopatia alcohodlica, sindrome de dependencia alcohdlica,
neoplasia maligna de aparato digestivo, otras neoplasias malignas, neoplasia
maligna de intestino grueso y recto, neoplasia maligna de mama.

= En el cuadrante superior izquierdo se sitda la neoplasia maligna de pulmon.

GRAFICO 16.
MAPA CON LA POSICION RELATIVA DE LAS ENFERMEDADES ESTUDIADAS.
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Si se introducen en el andlisis las variables sexo y grupo de edad por su importancia
clinica asociada a la multimorbilidad de los pacientes resulta un grafico similar a la
anterior pero ya se puede apreciar cdmo ciertos grupos de edad y/o el sexo del paciente
se asocian a la presencia de determinadas enfermedades. Por ejemplo: edad menor de
50 afios con el sindrome de dependencia alcohdlica (e291) o mas de 80 afios con
demencia (e290), trastornos mentales (e298) y enfermedad de Parkinson (e332).
Observamos también que la anemia (€289), el ictus (e436) o el sindrome depresivo
(e297) se sithan mas cerca de la mujer, que por ejemplo la hepatopatia crénica no
alcohdlica (e571) (grafico 17).

GRAFICO 17.
MAPA CON LA POSICION RELATIVA DE LAS ENFERMEDADES INCLUYENDO EDAD Y SEXO.
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En el gréfico anterior se identificaron cinco agrupaciones tal y como se ha sefialado en
el gréfico 18. Se definieron en base a la posicién de las enfermedades respecto a los
ejes y a su proximidad, se ha tenido en cuenta criterios clinicos que justifiquen dichas

agrupaciones.

Los 5 grupos identificados fueron:
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Claster 1: en el cuadrante superior a la derecha, hepatopatia alcohdlica, sindrome
de dependencia alcohdlica, neoplasia maligna de pulmon y neoplasia maligna de
aparato digestivo, asociadas a edad inferior a 50 afios.

Claster 2: en el centro de la gréfica, neoplasia maligna de intestino grueso, linfoma,
mieloma, neoplasia maligha de prostata y otras neoplasias malignas.

Cluster 3: en el cuadrante superior de la izquierda, desnutricion, enfermedad de
Parkinson y otros trastornos del movimiento, demencia y otros trastornos mentales
asociados con edades superiores a 80 afios.

Cluster 4: en el cuadrante inferior a la izquierda, fibrilacién auricular/flutter,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal cronica, valvulopatia, con mayor inercia
hacia el sexo femenino y edad entre 70-80 afios.

Cluster 5: en la parte inferior de la gréfica, asociado al rango de edad entre 60-80
aflos y mayor proximidad con sexo masculino, hipertensién/cardiopatia
hipertensiva, diabetes mellitus tipo 2, cardiopatia isquémica, dislipemia, obesidad,
apnea del suefio.

GRAFICO 18.
ANALISIS DE CORRESPONDENCIA INCLUYENDO EDAD Y SEXO.
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La Tabla 33 muestra el volumen de pacientes en cada una de las agrupaciones de
enfermedades definidas. Se genera la agrupacion numero 4 con las patologias

siguientes: FA, insuficiencia cardiaca, valvulopatia y enfermedad renal crénica.

TABLA 33.
CLUSTERES DE MULTIMORBILIDAD.
Claster 1 Hepatopatia alcohdlica e563 7.654 (14,4%)

Sindrome de dependencia alcohdlica e291

Neo maligna de pulmén e160
Neo maligna de aparato digestivo €150
Cluster 2 Otras neoplasias malignas €195 5.665 (10,7%)

Neo maligna de intestino grueso y recto e153
Linfoma €202
Mieloma €203
Neo maligna de préstata €183
Claster 3 Desnutricion e262 16.727 (31,6%)

E. de Parkinson y otros trastornos del movimiento €332

Demencia €290
Otros trastornos mentales €298
Cluster 4 Fibrilacion auricular Flutter e677 24.925 (47,1%)

Insuficiencia cardiaca e428

Insuficiencia renal crénica e403
Valvulopatia €394

Claster 5 HTA. Cardiopatia hipertensiva e401 43.038 (81,3%)
Diabetes Mellitus tipo 2 €250

Cardiopatia isquémica e410
Dislipemia e272
Obesidad e278

Apnea del suefio e327

De los 74.220 pacientes con dos 0 mas patologias crénicas ingresados en algin servicio
médico a lo largo de 16 afios, solo 699 pacientes (1,3%) no es posible encuadrarlos en
uno de las cinco agrupaciones sefaladas. El 81,3% de los pacientes se incluyen en la
agrupacion de las enfermedades HTA/cardiopatia hipertensiva, diabetes mellitus,
cardiopatia isquémica, dislipemia, obesidad y apnea del suefio. El cluster 4, que incluye
ala FA, el 47,1% de estos pacientes padecen alguna de las enfermedades que forman

este cluster.
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6.2. Clusteres y FA.

Si describimos el volumen de pacientes con FA que se sitlan en cada una de las
agrupaciones, se objetiva que el 82,2% de los pacientes padecen alguna de las
enfermedades del cluster 5. El 33,7% de los pacientes con FA tienen dos o mas

enfermedades pertenecientes al clister 3 (tabla 34).

TABLA 34.
FA Y CLUSTERES DE ENFERMEDADES CRONICAS.

FIBRILACION AURICULAR

Si No
n (%) n (%) p

Cluster 1 No 12.859 (90,7) 32.426 (83,7) <0,001
Si 1.322 (9,3) 6.332 (16,3)

Cluster 2 No 12.950 (91,3) 34.324 (88,6) <0,001
Si 1.231 (8,7) 4.434 (11,4)

Cluster 3 No 9.405 (66,3) 26.807 (69,2) <0,001
Si 4.776 (33,7) 11.951 (30,8)

Cluster 4 No 0 (0,0) 28.014 (72,3) <0,001
Si 14.181 (100,0) 10.744 (27,7)

Cluster 5 No 2.523 (17,8) 7.378 (19,0) 0,001
Si 11.658 (82,2) 31.380 (81,0)

Por otro lado, su presencia en los clisteres 1y 2 fue muy baja, siendo menos del 10%

en cada uno de ellos (tabla 34).
6.3. Caracteristicas clinicas del cluster 4 (FA, ICC, ERC, valvulopatia).

Se comparan los pacientes que padecen al menos dos de las enfermedades crénicas
agrupadas en el cluster 4, siendo éstas FA, ICC, ERC vy valvulopatia, frente a los
pacientes que no sufren dichas enfermedades. Los pacientes que presentan dos o0 mas
enfermedades pertenecientes al cllister 4 tienen una mayor edad media que los no
incluidos en este cluster (77,6 £ 11,2 afios vs. 70,3 = 14,5 afos; p<0,001), tienen mas
ingresos (3,1 + 2,9 vs. 2,2 + 2,1; p<0,001) y més tiempo de estancia hospitalaria (34,2
+ 37,0 dias vs. 22,2 + 31,2 dias; p<0,001). En cuanto al sexo, existe un predominio de

mujeres frente al de hombres (49,8% frente al 44,9% respectivamente) (tabla 35).
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TABLA 35.

CARACTERISTICAS DEL CLUSTER DE FA.

CLUSTER 4
Si No
n (%) n (%) p

Sexo Hombre 12.961 (44,9) 15.933 (55,1) <0,001

Mujer 11.964 (49,8) 12.081 (50,2)
Exitus No 18.282 (44,5) 22.845 (55,5) <0,001

Si 6.643 (56,2) 5.169 (43,8)

mediatdt mediazdt

Edad (primer ingreso)* 776 £11,2 70,3+14,5 <0,001
Numero de ingresos 3,1+29 22+21 <0,001
Tiempo estancias ** 34,2 +37,0 22,2+31,2 <0,001

Tiempo entre ingresos ** 1.658,2+1.416,8 1.370,9+1.350,4 <0,001
Tiempo seguimiento
(estancias+t. entre ingresos) **

* aflos ** dias

1.146,0+1.411,8 699,1+1.179,2 <0,001

Respecto a la supervivencia, los pacientes que padecen enfermedades presentes en
este cluster tienen una mortalidad mayor que los que no incluidos en este grupo (tabla
35).

6.4. Caracteristicas de los reingresos del cluster 4 (FA, ICC, ERC,

valvulopatia).

La tabla 35 muestra que, en cuanto a la hospitalizacion, los pacientes que padecen
enfermedades incluidas en el clister ingresan mas veces y con una estancia media
global superior en 12 dias que los que no padecen enfermedades incluidas en éste
(p<0,001). Ademas, podemos observar gue el tiempo entre ingresos es mayor en los
pacientes que padecen enfermedades localizadas en el clister, sin embargo este dato
ha de interpretarse con cautela dado el mayor nimero de ingresos de este grupo (tabla
35).

Para establecer las caracteristicas clinicas y su evolucion en el tiempo de un colectivo
de pacientes con patologias graves es interesante no solo conocer cémo evoluciona la
mortalidad en el tiempo, sino también cdmo evoluciona la existencia de reingresos. Es
bien sabido que los reingresos suponen un punto de inflexion en la enfermedad, un
momento de mayor agudizacidon que requiere medios extraordinarios para su control.

Ello supone hitos en la evolucién del paciente marcados por momento de mayor
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gravedad. La cercania entre estos hitos no solo es una muestra de la pérdida de calidad
de vida del paciente, sino también de la capacidad que existe para mantener al paciente
en una situacion de estabilidad clinica. El grafico 19 muestra la evolucion de la asistencia

entre los ingresos para la totalidad de los pacientes ingresados en el area médica.

GRAFICO 19.

EVOLUCION DEL TIEMPO INTERINGRESOS PARA LA TOTALIDAD DE PACIENTES INGRESADOS
EN EL AREA MEDICA DE UN HOSPITAL GENERAL.
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Se puede observar cdmo existe una caida muy evidente entre el tiempo de inter-
ingresos que pasa de ser superior a 500 dias entre el primero y el segundo ingreso a
situarse por debajo de 200 dias entre el quinto y el sexto ingreso. A partir de este
momento la tendencia es continuar disminuyendo los tiempos inter-ingresos, aunque no
de forma tan manifiesta. En todo caso parece apreciarse un patron donde el tiempo
promedio se reduce de 550 dias a menos de 200 entre el primero y el sexto reingreso,
pasa de esta cifra a un promedio de 100 dias de tiempo inter-ingreso entre el sexto y el

quince reingreso, y se mantiene de una forma mas o menos estable a partir de ese
momento.

Si se analiza esta evolucién en los pacientes que padecen enfermedades agrupadas en
el cluster de FA, ICC, ERC y valvulopatia, se observa un patron muy similar. En el gréafico
20 se puede apreciar la caida del tiempo inter-ingresos en los seis primeros ingresos,
estabilizandose la curva a partir de ese momento.
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GRAFICO 20.
EVOLUCION DEL TIEMPO INTERINGRESOS EN LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES

INCLUIDOS EN EL CLUSTER DE FA INGRESADOS EN EL AREA MEDICA DE UN HOSPITAL
GENERAL.
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Podemos observar que si bien los tiempos inter-ingresos iniciales no son tan elevados
como en el grupo general y nunca son superiores a 450 dias, caen de nuevo
rapidamente para situarse en el entorno de los 200 dias de promedio a nivel del sexto
ingreso, de una manera similar a como se comportaba el grupo general. A partir de ahi
la interpretacion es claramente mas inestable puesto que el nimero de pacientes tiende
a ser muy bajo e incluso el pico de tiempo que se aprecia para el reingreso 17 debe

interpretarse en este contexto.
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7.1CTUS Y FA.

7.1. ICTUS EMBOLICO.

A lo largo de todo el periodo de seguimiento se detectaron, entre los 14.181 pacientes
que presentaron FA, un total de 1.073 pacientes con ictus embdélico. Esto supone el
7,6% de los pacientes que presentaban FA y el 2,0% del total de los pacientes
integrados en la serie. Para analizar la relacion entre la fibrilacion auricular y el ictus
embdlico decidimos limitar el seguimiento a los 10 primeros ingresos, dadas las
dificultades que existen para establecer las relaciones tras mudltiples ingresos
hospitalarios en esta patologia. Cuando utilizamos exclusivamente estos 10 primeros
ingresos, de todos los pacientes diagnosticados de FA Unicamente 928 pacientes, lo
que representa el 6,6%, pacieron un ictus embolico (tabla 36).

TABLA 36.

PREVALENCIA DE ICTUS EN PACIENTES CON FA FRENTE A LOS QUE NO LA TIENEN EN LOS
DIEZ PRIMEROS INGRESOS.

ICTUS EMBOLICO

Si No Total
FA Si n (%) 928 (6,6) 13.120 (93,4) 14.048 (100,0)
No n (%) 145 (0,4) 38.196 (99,6) 38.341 (100,0)
Total n (%) 1.073 (2,0) 51.316 (98,0) 52.389 (100,0)

De estos 928, en 901 (97%) el diagndstico de FA fue previo a la presencia del ictus

embolico y en 27 (3,0%) fue posterior (tabla 36 y grafico 21).

GRAFICO 21.

PACIENTES CON FA E ICTUS EMBOLICO REGISTRADOS EN LOS 10 PRIMEROS INGRESOS
HOSPITALARIOS.
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En segundo lugar, es importante conocer la probabilidad de sufrir en el tiempo un ictus
embdlico en pacientes con FA. La tabla 37 muestra esta probabilidad hasta el quinto

afio de seguimiento.
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TABLA 37.
PROBABILIDAD DE PRESENTAR ICTUS EMBOLICO TRAS EL DIAGNOSTICO DE FA.

im 6m 12m 18m 24m 36m 48m 60m

Siictus embélico 4,3% 4,8% 5,3% 5,9% 6,3% 7,5% 8,1% 9,2%
No ictus embodlico 95,7% 95,2% 94, 7% 94,1% 93,7% 92,5% 91,9% 90,8%

Podemos observar como esta probabilidad, aun siendo baja, se incrementa con el
tiempo. Asi, se sitia en un 9,2% al cabo de 5 afos, siendo aproximadamente la mitad,
un 4,3% el primer mes de seguimiento y un 5,3% al afio de seguimiento del paciente.

En el grafico 22a y 22b se muestra la curva de supervivencia y la funcién de riesgo,

respectivamente, para padecer un ictus embdlico durante el seguimiento (dias).

GRAFICO 22.
ICTUS EMBOLICO: PROBABILIDAD Y FUNCION DE RIESGO

GRAFICO 22A. GRAFICO 22B.
CURVA DE SUPERVIVENCIA FUNCION DE RIESGO DE ICTUS EMBOLICO.
(KAPLAN-MEIER) PARA ICTUS EMBOLICO.
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En este momento se puede apreciar como el riesgo acumulado de presentar un ictus
embdlico tras un ingreso con diagnostico de fibrilacion auricular se sitta en el 18% al

cabo de once afios y en el 24,5% al cabo del4 afos (gréafico 22B).
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7.2. ICTUS HEMORRAGICO.

En los 10 primeros ingresos hospitalarios se registraron 925 ictus hemorragicos (1,8%

del total en los 10 primeros ingresos) (tabla 38).

TABLA 38.
PREVALENCIA DE ICTUS HEMORRAGICO EN PACIENTES CON FA FRENTE A LOS QUE NO LA
TIENEN.
ICTUS HEMORRAGICO
Si No Total

FA Si n (%) 288 (2,1) 13.760 (97,9) 14.048 (100,0)

No n (%) 637 (1,7) 37.704 (98,3) 38.341 (100,0)
Total n (%) 925 (1,8) 51.464 (98,2) 52.389 (100,0)

Del total de pacientes que padecen FA, 288 pacientes, un 2,1% han sufrido un ictus
hemorragico, frente al 1,7% de los pacientes sin FA (tabla 38, gréfico 23).

GRAFICO 23.

PACIENTES CON FA E ICTUS HEMORRAGICO REGISTRADOS EN LOS 10 PRIMEROS INGRESOS
HOSPITALARIOS.
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Si analizamos la evolucion de las dos enfermedades, de los 288 pacientes, en 233
(80,9%) el ictus hemorragico se presenta tras el diagndstico de FA y 55 (19,1%) antes
(grafico 23).

La probabilidad de presentar ictus hemorragico tras un ingreso con diagnéstico de FA,
es muy inferior al de ictus embdlico. Al igual que éste aumenta progresivamente a lo

largo de los meses (tabla 39).

TABLA 39.
PROBABILIDAD DE PRESENTAR ICTUS HEMORRAGICO TRAS UN INGRESO CON DIAGNOSTICO
DE FA.
Im 6m 12m 18m 24m 36m 48m 60m
Siictus hemorréagico 0,0% 1,2% 1,5% 1,6% 1,8% 2,1% 2,2% 2,8%

No ictus hemorragico 100,0% 98,8% 98,5% 98,4% 982% 97,9% 97,8% 97,2%
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En los primeros meses esta probabilidad es practicamente nula y aumenta
paulatinamente hasta el 2,8 % a los 5 afios (tabla 39).

En los gréficos 24a y 24b se muestra la curva de supervivencia y la funcién de riesgo

para ictus hemorragico.

GRAFICO 24.
FUNCION DE SUPERVIVENCIA Y DE RIESGO DEL ICTUS HEMORRAGICO.

GRAFICO 24A. GRAFICO 24B.
FUNCION DE SUPERVIVENCIA (KAPLAN- FUNCION DE RIESGO DE ICTUS
MEIER) DE ICTUS HEMORRAGICO. HEMORRAGICO.
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Se puede observar como el riesgo acumulado de presentar un ictus hemorragico tras
fibrilacion auricular se sitlia en casi el 4 % a los 8 afios, y en el 5% a los 14 afios (grafico
24 B).
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Discusioén

1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES CON FA
HOSPITALIZADOS.

El perfil del paciente con FA hospitalizado es un enfermo de edad avanzada, con
multimorbilidad y que es atendido mayoritariamente por el Servicio de Medicina Interna.
Ingresa con més frecuencia y con estancias mas prolongadas que los pacientes sin FA
y en cada episodio se incrementa tanto la carga de multimorbilidad como la mortalidad.

Estas caracteristicas se asocian a que la FA es la arritmia cardiaca més frecuente y su
prevalencia se incrementa con la edad. Este estudio, al igual que otros publicados 5 30
32,46,50,151) ‘muestra que los pacientes con FA tienen edad avanzada, mayor que los que
no la tienen [78,4 + 10,4 afos frente a 67,2 £ 18,0 afios, respectivamente]. Sin embargo,
no se conocen con exactitud los mecanismos por los que esto ocurre. Las posibles
hip6tesis son mdltiples. Una primera posibilidad es el aumento de la multimorbilidad
relacionada con la edad, y por lo tanto, un periodo mas largo de exposicion a los factores
de riesgo que favorecen el desarrollo de la FA @7, Otra posibilidad es que la FA se
produzca como consecuencia del envejecimiento cardiovascular que esta asociado a
cambios a nivel del miocardio, del sistema de conduccion cardiaca, del sistema vascular
endotelial... Asi, con la edad, se produce fibrosis y depdsitos de grasa a nivel del nodo
sinusal, depésitos de material amiloide a nivel auricular y cambios en el tejido de
conduccién que favorecen circuitos de reentrada y, en consecuencia, el desarrollo de
FA @7 Ademas, el envejecimiento endotelial, puede favorecer directamente la FA o
bien enfermedades que a su vez son factores predisponentes para la aparicion de la FA.
En todo caso existe una aparente relacion entre la asociacion de patologias que surgen
con la edad y la aparicién de la FA. Por tanto, este puede ser un motivo de la asociacién
de FA a multimorbilidad.

En nuestro estudio se observa que los pacientes con FA presentan mayor
multimorbilidad que los pacientes que no la tienen. Esto es visible tanto en el recuento
de patologias crénicas (3,2 + 1,6 en paciente con FA frente 1,9 + 1,5 en no FA) como
en el valor del CIRS (11,2 £ 5,0 frente a 9,4 £ 4,9) (tabla 6). Varias de las condiciones o
patologias que se asociaron a FA se consideran factores de riesgo para su aparicion,
como la HTA, la ICC, la cardiopatia isquémica o la edad avanzada ©°. Otras, como el
ictus, fueron probablemente consecuencia de la propia FA. Por el contrario, otras como
la EPOC o diversas enfermedades del aparato respiratorio se asocian con frecuencia

en pacientes con comorbilidad multiple 479
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Es decir que la FA que ingresa en el hospital no cursa en solitario, Sino que se asocia
con otras muchas enfermedades de origen y fisiopatologia muy diferentes. Logicamente,
esta asociacion no debe ser casual. Sin embargo, sabemos poco sobre cuéles son sus
asociaciones con otras enfermedades cronicas y su comportamiento en los diferentes
escenarios clinicos. En este sentido, los ensayos y las guias de practica clinica se
centran principalmente en el manejo de una unica patologia, obviando esta evidente
realidad asistencial. Por ello, el motivo de este estudio es definir las agrupaciones
(clusteres) de enfermedades relacionadas con la FA, su presentacién clinica y su

valoracién prondstica. Todo ello debe permitir un enfoque mas integral del paciente.

Las personas con mayor multimorbilidad y pluripatologia tienen mayores tasas de indice
de reingresos @77, Se ha calculado que a pesar de representar el 30% de la poblacion
generan hasta un 70% del gasto sanitario ¢’?, El patrén temporal de reingresos
hospitalarios y el perfil clinico de los pacientes con FA en este andlisis, se asemeja al
observado en otros grupos de enfermos multiingresadores %31, Se trata de varones de
edad avanzada y pluripatoldgicos, en los que la carga de multimorbilidad y el riesgo de
fallecer aumentan en cada nuevo ingreso hospitalario, a la vez que se acorta, de forma
progresiva, el tiempo entre reingresos 118 178.179) |3 tabla 11 muestra estos hallazgos.
La FA se asocia a un riesgo 5 veces mayor de sufrir un accidente cerebrovascular, una
incidencia 3 veces mayor de insuficiencia cardiaca congestiva € y, en general, a una
mayor multimorbilidad ®®V. Todo ello supone un mayor riesgo de fallecimiento en
comparacion con la poblacion general 182, En esta linea, nuestros datos muestran una
mayor mortalidad en los pacientes con FA hospitalizados en servicios médicos con un

seguimiento a largo plazo.

El servicio de Medicina Interna es el servicio en el que ingresan principalmente estos
pacientes. En el primer ingreso los pacientes son hospitalizados fundamentalmente en
Medicina Interna, Cardiologia y Geriatria. A medida que se suceden los ingresos,
observamos que aumentan progresivamente en Medicina Interna a medida que
disminuyen en Cardiologia. Esto parece logico, ya que los pacientes con FA son
paciente pluripatoldgicos, cuya multimorbilidad aumenta en los sucesivos ingresos y por
motivos diferentes a la FA. Por eso precisan un especialista con una vision integral de
todas sus patologias. Este patron es similar al de los otros pacientes pluripatolégicos

sin FA (29.31,118)

Nuestro estudio no observa un predominio en cuanto al sexo en los pacientes con FA

(50,3% hombres frente al 49,7% de mujeres). Los estudios publicados en general
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muestran una mayor prevalencia de FA en el grupo de los hombres ©% 4974 Esto puede
ser debido a que éstos presentan mas factores de riesgo cardiovascular que juegan un
papel importante en el desarrollo de la FA. Por otro lado, algin estudio muestra un
predominio de mujeres en el grupo global de pacientes con FA dada su mayor
longevidad, que desaparece cuando se estratifica por grupos de edad “* 183,

En resumen, la FA en el &mbito hospitalario no se presenta como una patologia en
solitario sino en el contexto de pacientes por lo general de edad avanzada y con
multiples patologias concomitantes. En consecuencia, tiene una mayor tasa de ingresos,
con una estancia media mas prolongada, siendo Medicina Interna el principal servicio
de ingreso. Esta claro que los pacientes con FA constituyen un grupo bien diferenciado,
con unas caracteristicas clinicas diferentes a los que no la tienen. Sin embargo estas
caracteristicas y su comportamiento a nivel hospitalario esta poco estudiado, por lo que
el objetivo de este estudio es profundizar en el conocimiento de sus aspectos clinicos y

su prongstico.
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2. CARACTERISTICAS Y PATRONES DE REINGRESOS DE LOS
PACIENTES CON FA.

La FA es la arritmia que ocasiona mas ingresos hospitalarios 8. El estudio ORBIT-AF
observa que el 30% de los pacientes con FA son hospitalizados y al menos el 10%
ingresan dos o mas veces durante un afio de seguimiento %, Pese a ello, en nuestro
pais pocos estudios analizan las caracteristicas de estos pacientes y, los que existen,
estudian solo a los de mayor edad que ingresan exclusivamente en los servicios de
Medicina Interna y Geriatria 2 152.186) De ahi la importancia de este estudio que analiza
por primera vez en nuestro pais las caracteristicas y el patrén de reingresos que siguen

los pacientes con FA atendidos en cualquier servicio del area médica de un hospital.

En nuestro trabajo se observa que el perfil clinico y patrén de reingreso de los pacientes
con FA es similar al de otros grupos de enfermos multingresadores 18 178179 Se trata
de pacientes de edad avanzada y pluripatoldgicos en los que la carga de multimorbilidad
aumenta en los sucesivos ingresos. En consecuencia, aumenta el nUmero de reingresos,

a medida que se acorta el tiempo entre ellos.

Los pacientes con FA tienen una mayor multimorbilidad que los pacientes que no la
tienen (tabla 6). Por lo que presentan un mayor riesgo de hospitalizaciones y mayores
costes sanitarios (3, Este estudio muestra que el grado de multimorbilidad, evaluado a
través de la escala CIRS y del numero de patologias crénicas, aumenta
progresivamente en los sucesivos ingresos (tabla 11). De la misma forma, existen otras
publicaciones realizadas en nuestro pais que muestran que los pacientes con FA

hospitalizados en los servicios de Medicina Interna presentan una elevada pluripatologia

(32,152)

Nuestros hallazgos son consistentes con otros estudios publicados 3 187-192) en |os que
observan que la mayor edad y multimorbilidad asociada a la FA hace que estos
enfermos presenten un incremento en la tasa de hospitalizacién. Ademas la asociacion
de otras enfermedades crénicas ayuda a predecir el riesgo de reingreso. Un estudio en
el que los pacientes con FA asociada a ICC y enfermedad renal crénica presentan un
riesgo mayor de hospitalizacién de aproximadamente el 70% 87, Esto hace que la FA

se pueda considerar como un marcador de riesgo de hospitalizacion.

La probabilidad de reingreso a los 30 dias tras un ingreso hospitalario con diagnéstico

de FA es del 17,2% (tabla 26). Este resultado es similar al de otros estudios
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anteriormente publicados. Asi, el estudio de Freeman et al. 1°) que analiz6 las tasas de
hospitalizaciones y reingresos en pacientes con FA mayores de 65 afios entre los
beneficiarios del Medicare entre 1999 a 2013, aprecio que el porcentaje de reingresos
a los 30 dias en este grupo fue entorno al 15%. Otro estudio realizado en USA por Munir
et al. #9 que analiz6 también los reingresos a los 30 dias de los pacientes con FA,
obteniendo los datos del Nationwide Readmissions Database para el afio calendario
2013, observoé una tasa del 15%. Johnson et al °® encontré un porcentaje de reingreso
a los 30 dias en pacientes con FA del 18%. Otros estudios % 1) sin embargo,
detectaron una tasa de reingreso menor. En estos casos puede deberse a un mayor
control tras el alta, bien sea porque se ha realizado educacién por parte de enfermeria
y conciliacién de medicacion previa al alta o han sido revisados ambulatoriamente a los
14 dias tras el alta. Por lo tanto, la mayor tasa de reingresos asociada a la mayor edad
y multimorbilidad de estos pacientes sugieren que es preciso un seguimiento estrecho
ambulatorio para reducir las descompensaciones y disminuir el indice de reingresos.
Esto es, diferentes métodos de control y seguimiento pueden condicionar diferentes

patrones de reingreso.

Cuando analizamos a los pacientes con FA hospitalizados, observamos que la
probabilidad de reingreso se incrementa con el tiempo (tablas 25 y 26). Las razones
podrian ser la mayor edad y el aumento de la multimorbilidad. Nuestros resultados son
similares a estudios publicados, que muestran una probabilidad de reingreso a los 12
meses entre el 22,6 y 52% 19820 sjendo la de este estudio del 27,2%. Esta variabilidad
podria relacionarse con los criterios de inclusion. Todos estos estudios parten de
planteamientos diferentes y/o bien incluyeron a pacientes mas jovenes, con menor
multimorbilidad y/o que han sido mas estrictos en el motivo de reingreso, teniendo en

cuenta solo los que estaban en relacién con la FA.

Por ultimo, el patron de reingreso es diferente segin el momento de diagnéstico de la
FA. Los diagnosticados de FA en el primer ingreso reingresan menos que los
diagnosticados en ingresos posteriores. Esto puede ser debido a un control mas estricto,
con un ajuste de tratamiento mas temprano de los pacientes con FA detectada mas
prematuramente, y asi evitar las consecuencias derivadas de la propia FA. Una segunda
posibilidad es que los pacientes con debut de FA en el contexto de pluripatologia tengan
una mayor carga de enfermedad. Este es un aspecto novedoso sobre el que es preciso
realizar nuevas investigaciones y asi ser capaces de definir mejor el comportamiento de

estos pacientes, y en consecuencia mejorar su manejo clinico y pronéstico.
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Los pacientes con FA presentan una estancia media mayor que los pacientes sin FA
(tablas 6 y 21). Esto puede ser debido a que son enfermos de mayor edad, mayor
multimorbilidad y fragilidad de los pacientes sin FA. Estos datos son similares a estudios
publicados que muestran una mayor fragilidad y estancia media en los pacientes con
FA frente a los que no la tienen 92209 Sin embargo, los pacientes diagnosticados de
FA en el primer ingreso tienen un comportamiento clinico diferente a los diagnosticados
en ingresos posteriores, y su estancia media es similar a los que no tienen FA (tabla 23).
Esto puede explicarse por las mismas razones que hacen gue reingresen menos,

expuestas anteriormente.

Respecto al motivo de ingreso (tablas 8 y 13), el ictus es el diagnéstico principal mas
frecuente en el primer ingreso hospitalario, aunque supuso solo el 11,2%. Esto parece
I6gico, ya que uno de cada cinco ictus estan en relacion con la FA, y aproximadamente
el 20-30% de los pacientes con ictus isquémicos son diagnosticados de esta arritmia ¢,
Sin embargo, en los reingresos posteriores, el motivo mas frecuente de ingreso es la
ICC, seguida de descompensacion de EPOC , patologia respiratoria y la propia FA. Si
bien los pacientes con FA ingresan con mas frecuencia debido a patologias
directamente relacionadas con esta arritmia (como son el ictus o la ICC) o por
descompensaciones de otras patologias que cursan asociadas a la FA (EPOC), el
porcentaje de la suma de todos estos motivos de ingreso es bajo. Todo ello muestra que
los pacientes con FA ingresan por un abanico muy amplio de patologias y como
consecuencia son hospitalizados a cargo de los diferentes servicios del &rea médica de
un hospital. Nuestros datos son congruentes a otros estudios publicados, en los que las
enfermedades cardiovasculares, como la ICC o derivados de la propia FA, fueron las
causas principales de ingreso 194 1%) Asi, en el estudio ESFINGE ©2 realizado a nivel
hospitalario en Espafia, el motivo de ingreso principal fue por causas cardiovasculares,
seguida de infecciosas y descompensacion de EPOC. Entre las causas
cardiovasculares la ICC y la propia FA fueron las causas principales como en nuestro
estudio ©®?. Ademas, en este trabajo, al igual que en otros estudios publicados @9, el
diagnostico de ictus queda relegado a un segundo plano en los reingresos posteriores.
Probablemente se relaciona con un mejor control de estos pacientes tras el diagnostico
de FA, atenuando una de sus consecuencias fatales como es el ictus %9, Por otro lado,
observamos que los ingresos motivados por patologias relacionadas directamente con
la FA (ictus, embolismo sistémico, FA e ICC) son muy poco frecuentes. La suma de
todos ellos supone el 29% en el primer ingreso, disminuyendo este porcentaje hasta el

15% en los sucesivos (tabla 14). Todo ello muestra que la FA es un marcador de
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multimorbilidad y de peor pronéstico, y probablemente no sea causado por la propia FA
0 por las consecuencias directas de ella. En parte el mejor manejo y control de los
pacientes con FA, disminuye significativamente las consecuencias dependidas
directamente de ésta.

El servicio de Medicina Interna asume la atencion de casi la mitad de los enfermos con
FA, y junto al servicio de Geriatria a mas de la mitad (55%). Este porcentaje se
incrementa a medida que se suceden los ingresos, a la vez que va disminuyendo los
ingresos en el servicio de Cardiologia (tabla 12). Esto sucede en la medida en la que
los internistas son los especialistas de referencia en la atencidon de pacientes complejos
pluripatolégicos 16 177: 179y por extension de los enfermos multiingresadores %8, Segin
nuestros datos, la FA se asocia a patologias crénicas con mas frecuencia que otras
entidades y en la mayoria de las ocasiones el ingreso esta condicionado por la
descompensacion de esas patologias, lo que justifica el patrén de reingresos observado.
Nuevamente aprecian lo mismo otros estudios realizados en nuestro pais a nivel
hospitalario. Como el estudio ESFINGE que constat6é una alta prevalencia de pacientes
con FA (31%) en los servicios de Medicina Interna y Geriatria 2. Y el estudio
NONAVASC %2 que muestra la elevada comorbilidad de los pacientes con FA no
valvular ingresados en los servicios de Medicina Interna de nuestro pais. Puesto que los
internistas son la referencia hospitalaria en el manejo de enfermos con FA, deben
implicarse en el estudio de los clusteres relacionados y en el disefio de nuevos planes

asistenciales adaptados a este escenario.
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3. MULTIMORBILIDAD DE LOS PACIENTES CON FIBRILACION
AURICULAR.

La FA es una enfermedad que raramente se presenta en solitario, y especialmente a
nivel hospitalario. La “FA solitaria”, no asociada a otras enfermedades, fue insignificante
en este trabajo (2% de los pacientes con FA). Esto es concordante a otros estudios que
muestran la baja prevalencia de la FA no asociada a otras comorbilidades (0,2 y el 11%).
Esta horquilla es muy amplia, ya que varia dependiendo de la definicion de FA utilizada

(187, 192, 205, 206)

Las consecuencias clinicas de la “FA en solitario” son controvertidas en la literatura
médica. Algunos trabajos recogen que es una enfermedad benigna con una expectativa
de vida normal, sobre todo en las formas paroxisticas y cuanto mas precozmente sea
diagnosticada (4 187.205.207) Por e| contrario, otros estudios aprecian que esta forma de
presentacién se asocia con un riesgo elevado de eventos cardiovasculares, asi el riesgo
de ictus puede ser hasta 4 veces mayor @4 187.192) En paralelo se observé una mayor
mortalidad que en los pacientes que no presentan FA. Esto puede deberse a que la “FA
en solitario” sea la primera manifestacion de otras enfermedades cardiovasculares
subclinicas que apareceran a lo largo de los afios (87 208-210) g pijen que favorezca el
desarrollo de otros eventos cardiovasculares 7:299) En definitiva, la presentacion de la
“FA en solitario” sin asociarse a otras enfermedades es muy poco frecuente, no obstante
pese a pensar que puede tratarse de una patologia benigna, conlleva mayor riesgo de
eventos cardiovasculares y mortalidad que los que no la tienen @), En todo caso los

ingresos hospitalarios por esta condicién son infrecuentes.

El envejecimiento progresivo de la poblacion, las mejoras en la calidad asistencial y el
desarrollo de tratamientos cada vez mas eficaces para los procesos agudos, han
modificado la realidad sanitaria y vamos hacia un escenario asistencial en el que
predominan los pacientes ancianos con una mayor carga de multimorbilidad @V, Asi, la
elevada prevalencia de la pluripatologia y multimorbilidad es una realidad de cualquier
sistema sanitario ?'2. La Encuesta Nacional de Salud (SNS) realizada en Espaiia en
2011@* muestra que el 73% de la poblacién adulta padece alguna enfermedad crénica,
y mas del 50% tienen dos o mas. En nuestro estudio se ve reflejada esta realidad, de
modo que el 71,3% de los pacientes hospitalizados presentan al menos dos 0 mas
enfermedades. Este porcentaje es ligeramente mayor que el recogido por el SNS,
probablemente porque éste es un estudio a nivel poblacional y el nuestro a nivel

hospitalario. Existen otros estudios publicados que muestran la alta prevalencia de
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enfermos con multimorbilidad. Un ejemplo es el estudio Octabaix, que se realiz6 a nivel
comunitario con pacientes de 85 afios de edad, en el que solo el 4,9% tenia una Unica
enfermedad crénica®?. El estudio de Marengoni et al, realizado en Suecia, el 55% de
la poblacién estudiada tenia multimorbilidad®,

En nuestro estudio apreciamos que el 97,5% de los pacientes con FA hospitalizados
tienen dos o méas enfermedades cronicas asociadas. Esto es un dato muy relevante, ya
que es el primer estudio en Espafia que analiza a todos los pacientes con FA
hospitalizados en el area médica, con una muestra de mayor tamafio y que alcanza un
gran nivel de detalle. Existen otros trabajos que también describen que los pacientes
con FA presentan mayor multimorbilidad que los de su misma edad sin FA (87,207, 215)
Sin embargo, muchos de ellos se han realizado en el ambito de Atencion Primaria, y los
realizados a nivel hospitalario ¢> 52 se cifieron a determinados grupos, pacientes
mayores de 70-75 afos ingresados en los servicios de Medicina Interna y Geriatria, y
no a la poblacién global de pacientes con FA hospitalizados. Por tanto nuestro estudio
ofrece una descripcién mas detallada y analisis mas veraz de la realidad clinica de estos

pacientes.

Por tanto, la FA se presenta asociada a multiples y diferentes enfermedades (26 32 35 45,
46, 50, 89, 93, 207, 216, 217)  En puestro trabajo mostramos las patologias con las que se
relaciona esta arritmia (tabla 9). Existe una prevalencia significativa entre estos
pacientes de HTA ICC, DM, dislipemia, ictus, valvulopatia, EPOC, cardiopatia isquémica,
anemia e insuficiencia renal cronica (tabla 9). Destaca la fuerte asociacion de la FA con
la HTA; asi el 66% la presentan. Este porcentaje es semejante al de otros estudios®?,
llegando al 80% en alguno de ellos ©259. Por otro lado, entorno al 30% de los pacientes
tenian DM, dislipemia y valvulopatia asociada; porcentaje también similar al de otros
trabajos @5 8), Muchas de estas asociaciones parecen razonables, ya que pueden
explicarse a que compartan mecanismos fisiopatolégicos o al envejecimiento endotelial
que favorece el desarrollo de enfermedades como la HTA, la DM, la cardiopatia
isquémica, etc. Por otro lado, existen otras asociaciones esperables, con enfermedades
gue son consecuencia de la propia FA, como el ictus o la ICC. Sin embargo, existen
otras asociaciones con enfermedades como la anemia, la insuficiencia renal crénica, la
EPOC, la demencia, etc., en las que no se conoce con exactitud el mecanismo de esta
asociacion. Ademas, sabemos que la prevalencia de la FA aumenta con la edad. De
modo que lo légico seria que se asociase a otras enfermedades que también aumentan

con la edad como es el cancer de préstata. Sin embargo, en nuestro estudio observamos
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la baja asociacion entre estas dos patologias. Llama también la atencién la fuerte
asociacion de la EPOC con la FA, y sin embargo presentan una baja relacion con el
cancer de pulmoén que estéd estrechamente relacionado con la EPOC. Es significativo
ademas la baja prevalencia del cAncer de mama entre las mujeres con FA. Todo esto
muestra que la FA se presenta relacionada con otras enfermedades, sin embargo estas
asociaciones no son causales y tampoco se explican por factores como la edad. De ahi
la importancia de conocer cuales son estas asociaciones, configurando un clister de
enfermedades en la que se presenta la FA. Esto permitirA un mejor manejo en el

tratamiento de los pacientes con FA.

En resumen, este estudio que es el primero que analiza a todos los pacientes con FA
ingresados en el area médica de un hospital, muestra que la FA en el &mbito hospitalario
no cursa en solitario, sino que lo hace asociada a otras enfermedades crénicas. Estas
asociaciones no son causales, sin embargo sabemos poco sobre ellas. Ademas el
comportamiento de la FA dentro de estos grupos es diferente al que presenta en solitario.
De forma que es necesario definir el clister de enfermedades en el que se desarrolla la
FA y conocer sus caracteristicas y comportamiento clinico. De modo que permita un
mejor manejo en la practica clinica de estos pacientes, mejorando su calidad de vida y
pronaostico.
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4. MULTIMORBILIDAD SEGUN EL SEXO EN LOS PACIENTES CON
FIBRILACION AURICULAR.

En nuestro estudio la prevalencia de la FA fue similar entre hombres y mujeres. Sin
embargo, llama la atencion, que la asociacion de la FA con otras enfermedades varia
segun el sexo (tabla 9). Asi, los hombres con FA presentan una estrecha relacién con
la EPOC, cardiopatia isquémica y hepatopatia alcohdlica. Por su parte en las mujeres
destaca su asociacion con el ictus, la HTA, valvulopatia, demencia y sindrome depresivo.
Probablemente mudltiples factores, no todos bien conocidos, influyan en estas
diferencias. Como por ejemplo, diferentes mecanismos fisiopatoldgicos que influyen de
manera diferente en cada grupo, el mayor consumo de tabaco y alcohol entre los
hombres y el mayor riesgo embdlico en las mujeres, pueden explicar la diferente
multimorbilidad segun el sexo. En consonancia, existen multiples estudios publicados

gue muestran diferentes patrones de multimorbilidad segun el sexo 18221,

Otro hallazgo significativo de este estudio es la diferente repercusion que tiene la FA en
la evolucién y pronéstico de los pacientes segun el sexo. Asi, esta arritmia fue un factor
independiente de mortalidad en las mujeres, junto con el ictus, la ICC y la edad. Sin
embargo, en los hombres la FA no supuso un factor independiente de mortalidad salvo
en edades avanzadas (mayores de 81 afios). En este grupo solo la ICC fue el Unico
factor independiente de mortalidad. Por tanto, este estudio concluye que la FA tiene un
peso mas negativo en el sexo femenino y no asi en el masculino, en el que esta arritmia
parece que interactda con otras patologias pero no tiene una carga decisiva y directa
en la mortalidad de estos sujetos. Esto puede ser debido a multiples factores como la
diferente multimorbilidad de la FA segun el sexo %4 26222224 " e| mayor riesgo de sufrir
eventos cardiovasculares y embolicos en mujeres, y la mayor demora de las mujeres en
la consulta respecto a los hombres, lo que hace que sean de mayor edad y con mayor
comorbilidades, y en consecuencia se adopte una actitud mas conservadora con

tratamientos menos agresivos “3).

En resumen, el papel que juega la FA en la evolucién y prondéstico de un paciente varia
segun el sexo. En parte esto puede ser explicado por la diferente multimorbilidad que

presentan hombres y mujeres.
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5. CLUSTER DE MULTIMORBILIDAD DE FIBRILACION AURICULAR.

Este estudio muestra como la FA se presenta asociada a otras enfermedades formando
un cluster bien definido. La asociacion de multiples enfermedades es un problema muy
comun en la practica clinica diaria. Esta asociacidn se incrementa de manera progresiva
con la edad. Sin embargo, a pesar de que el foco tradicional de la multimorbilidad se ha
establecido sobre la poblacién de pacientes ancianos, hemos de tener en cuenta que el
namero de personas absoluto afectadas por multimorbilidad es mucho mayor en
menores de 65 afios que en las mayores. Por otra parte, aunque la multimorbilidad
aumenta de forma paralela independientemente del sexo, son mas los varones que las
mujeres que tienen simultdneamente cinco o mas condiciones. Y no solo existen
variaciones en relacién con la edad y el sexo sino que también existen diferencias
raciales, geogréficas, econdémicas, educativas, o por razén de los habitos impedantes

en el grupo donde los pacientes estan inmersos (218-220. 225, 226)

Respecto a estas asociaciones, este estudio muestra que existen grupos de
enfermedades cuya relacion es esperable, ya que comparten mecanismos
fisiopatoldgicos/causales o estan relacionadas con el envejecimiento endotelial entre
otras causas, como por ejemplo la HTA y la FA. Hay otras asociaciones en las que se
desconoce la causa de su relacion. Y por otro lado, existen otras enfermedades en las
que seria esperable su asociacién por encontrase relacionadas con la edad, como seria
por ejemplo el cancer de préstata y la FA, sin embargo es poco frecuente que aparezcan
juntas. Todo ello muestra que las asociaciones entre enfermedades no son causales, y
de ahi la importancia de definir el cluster de enfermedades crénicas en el que se incluye
la FA.

En este estudio, tal y como se expone mas adelante en este apartado, se muestra como
el comportamiento de la FA dentro de este cllster presenta un comportamiento clinico
y pronéstico bien definido y con caracteristicas propias diferente al que presentan las
enfermedades en solitario. Sin embargo las guias de practica clinica que constituyen
una herramienta fundamental para el manejo de enfermedades, se centra en el estudio
de las patologias de forma individual, y no en su comportamiento en asociacion a otras
enfermedades como ocurre en realidad. Por tanto, se deben crear lineas de
investigacion para el desarrollo de guias clinicas sobre el manejo de clusteres de
enfermedades, de forma que permitan una vision mas proxima sobre nuestra realidad

clinica, mejorando el manejo y prondstico de nuestros pacientes.
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El estudio de la multimorbilidad ha estado marcado por diferentes aproximaciones, para
valorarla y poder utilizar sus resultados en la préactica clinica. Una opcién habitual es
utilizar indices de mortalidad por ejemplo el Charlson 29, de discapacidad (Barthel), o
también de prondstico a un plazo determinado de tiempo, como puede ser el Profund.
Sin embargo estos sistemas no permiten evaluar de manera clara a todos los pacientes
y su uso en la practica clinica son ciertamente limitados. Una manera mas comudn de
valorar la asociacion de enfermedades cronicas es utilizar diadas 28239, Esto es,
asociaciones de dos enfermedades crénicas elegidas entre aquéllas que son mas
prevalentes. Un tercer sistema es usar triadas ?3%-232) esto es asociaciones de tres
enfermedades que se asocian de manera mas frecuente. En ambos tipos de analisis lo
habitual es utilizar registros generales de pacientes estudiados en el ambito de Atencién
Primaria y valorar cuanto mayor es la asociacion observada que la esperada y
segmentar a la poblacion sobre la base de su prevalencia de la asociacion en la
poblacion general. Aun haciendo selecciones de diadas o triadas con criterios muy
exigentes; esto es una relacion entre observada frente esperada muy elevadas y con
prevalencias por encima del 1 o del 2 % de la poblacion general, el nimero de
asociaciones es excesivamente elevado como para ser Util en el &mbito clinico. Asi por
ejemplo en el estudio de Shafer et al 2 se encontraron hasta 57 triadas relevantes que
agrupaban a 31 enfermedades cronicas diferentes con mas de 200 asociaciones en las
mujeres, y hasta 51 triadas de 29 enfermedades con hasta 174 asociaciones en los
varones. Es evidente que este tipo de analisis pueden tener un cierto valor
epidemioldgico, pero su utilidad clinica es muy limitada. Ya que son estudios que se
realizan en el ambito de Atencion Primaria, con enfermedades que si bien son muy
prevalentes en este ambito, tienen poco que ver con la probabilidad de estar ingresado
en un hospital o de suponer una gravedad como para producir mortalidad. Asi, en estos
estudios las triadas mas frecuentes habitualmente incluyen problemas como dolor
lumbar, alergias, trastornos auditivos, insomnio, etc. Todos estos problemas son muy
prevalentes en Atencidén Primaria, pero tienen poca relevancia a nivel hospitalario. Parte
de estas limitaciones que muestran el andlisis de diadas y triadas se ha intentado

solucionar utilizando los analisis de clusteres.

Estos métodos, como comentamos previamente, se han realizado en el ambito de
Atencion Primaria y no reflejan en toda su plenitud la realidad hospitalaria, por lo que
tienen poca aplicabilidad clinica en la préactica diaria. Debido a esto, es l6égico pensar
que las asociaciones encontradas en pacientes que han sufrido un ingreso hospitalario

podrian ser mas ilustrativas. Por ello se pretende saber si, el andlisis de clusteres, es la

157



Discusioén

mejor herramienta para conocer de forma més precisa el comportamiento real de las
enfermedades en pacientes hospitalizados. De modo que, existen publicaciones que
analizan patrones de multimorbilidad (214 221,228,230, 231, 233-239) ' gin embargo la mayoria lo
han hecho en el &mbito de Atencion Primaria y estudiando asociaciones por grupos de
enfermedades por especialidad y no por enfermedades separadas.

El estudio de los patrones de multimorbilidad implica la dificultad de analizar un
problema muy amplio, de forma que presentaron una gran heterogeneidad metodolégica.
Asi mostraron diferencias en cuanto al tamafio de la muestra, edad de los pacientes
incluidos, la diversidad de enfermedades crénicas examinadas, la fuente de datos de
obtencion de informacion y los métodos estadisticos empleados. Esta heterogeneidad
hace que los diferentes trabajos no sean comparables y puede explicar la variedad en
los patrones de multimorbilidad extraidos en los diferentes estudios @3, Destacar
nuestro estudio porque muestra un reflejo mas aproximado de la realidad clinica. Debido
a que, en primer lugar, es el Unico estudio realizado a nivel hospitalario en el contexto
de patologias agudas y no en el ambito de Atencién Primaria, en el que algunas de las
enfermedades que se analizan no tienen repercusion a nivel hospitalario y
desconocemos cudl es el estado en el que se encuentran en el momento del estudio.
En segundo lugar, ha analizado la asociacion existente entre enfermedades individuales,
y no por grupos de enfermedades por especialidad. La distribucion de enfermedades
por grupos de especialidad puede ser informativo pero es poco Util en la practica clinica,
ya que los pacientes sufren problemas que no se ajustan a nuestra taxonomia de
patologias, que se ha quedado obsoleta. Ademas la distribuciébn de patologias por
pacientes permite la suma de enfermedades de diversas especialidades, y no de una
sola especialidad. Por ejemplo, un paciente con cardiopatia isquémica suele tener
diabetes, SAOS, etc. Y en tercer lugar, el método estadistico utilizado para la
construcciéon de los clisteres fue un andlisis de correspondencias. Este método
estadistico fue utilizado con anterioridad en el estudio de Olmos et al ?*"; sin embargo
Olmos et al ademés de emplear grupos de enfermedades por especialidad y de no
realizarse a nivel hospitalario, se limita a describir el problema clinico del manejo de
multiples patologias, mientras que nosotros intentamos darle una utilidad clinica en un

contexto concreto .

En este estudio hemos definido cinco clusteres de enfermedades crénicas (tabla 33),
que presentan un comportamiento y caracteristicas diferenciadas. En cuanto a los

patrones de multimorbilidad descritos en los trabajos publicados hasta el momento,
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ninguno de ellos son comparables entre ellos, incluyendo nuestro estudio, por los
motivos expuestos anteriormente. Sin embargo, observamos que todos ellos siguen tres
patrones de multimorbilidad #*®: el grupo de enfermedades cardiovasculares y
enfermedades metabdlicas, otro grupo de enfermedades mentales y un tercer grupo de
trastornos musculoesqueléticos. Nuestro estudio aunque no es comparable de forma
estricta con el resto de estudios, guarda cierta similitud. Asi el cluster 4 y 5 estaria dentro
del grupo de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas; el cluster 3 en el de
enfermedades mentales, y el 1 y 2 dentro de enfermedades musculoesqueléticas, con
un predominio en nuestros clisteres de enfermedades malignas/neoplasias. Sin
embargo, este trabajo a pesar de seguir estas lineas generales nos da una visibn mas

precisa y aproximada de la realidad clinica en la que vivimos.

Con respecto a la FA, su comportamiento dentro del cllster es diferente al que presenta
de manera aislada. Por ello, es importante desde el punto de vista de la practica clinica,
conocer las caracteristicas y prondstico de este cluster. Hasta la fecha se han definido
de forma genérica patrones de multimorbilidad, algunos de los cuales incluian a la FA,
sin embargo no se han descrito sus caracteristicas ni han realizado un seguimiento en

un periodo prolongado como en nuestro estudio.

Las caracteristicas de los pacientes que presentan enfermedades del clister de FA son:
mayor edad, mayor nimero de ingresos, mayores estancias medias y menor tiempo
inter-ingreso que los pacientes con enfermedades no integradas dentro de este cllster
(tabla 35). Asociado con estas caracteristicas, también tienen una significativa mayor
mortalidad. Esto revela que este cllster esta integrado por pacientes que mantienen un
comportamiento clinico y un prondstico diferenciado, que los identifica como grupo, lo
gue probablemente, permite analizarlos de manera compacta. El comportamiento clinico
que presentan parece logico, ya que se ha asociado a pacientes de mayor complejidad,
con mayor numero de enfermedades crénicas y complicaciones en su evolucién. Esto
es muy relevante porque permite establecer grupos para los que es posible plantear
estrategias diagnosticas, de tratamiento y de seguimiento bien diferenciadas asi como
la elaboracion de guias de préactica clinica sobre el manejo de estos grupos de
enfermedades que habitualmente se presentan juntas. La identificacion y correcta
caracterizacion de estos grupos de pacientes son claves para el futuro del tratamiento
de los pacientes hospitalizados con multimorbilidad. Entendemos que para pacientes
con FA los resultados que aqui presentamos son suficientes al menos como punto de

partida. Es preciso corroborarlos con nuevos estudios realizados en otros centros. De
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ser asi seria posible implementar mejoras en su manejo en un plazo de tiempo

relativamente corto.
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6. ICTUS EN LOS PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR.

El ictus cardioembdlico es la complicacion mas devastadora y temida de la FA. Su
desarrollo supone mayor repercusién clinica, mayores estancias hospitalarias y menor

probabilidad de supervivencia ®° 77,

En nuestro estudio con un periodo de seguimiento de dieciséis afios, solo lo presentan
el 6,6% de los pacientes hospitalizados con esta arritmia. Es significativo que la mayoria
(97%) aparecen tras el diagndstico de la FA (grafico 21). Esto probablemente refleja el
infra tratamiento anticoagulante de estos pacientes. Asi existen estudios publicados ¢
147, entre el que se encuentra el estudio TUS GAFAS realizado en Galicia, que muestran
que aproximadamente un tercio de los pacientes con FA con indicacion de
anticoagulacion no lo estan ©7 147, Ademas, nuestro estudio muestra que la historia
natural de tener un ictus embodlico tras el diagnéstico de FA es baja y aumenta con el
tiempo, de modo que la probabilidad al mes es de 4,3% aumentando progresivamente
al 9,2% a los 5 afios (tabla 37). Esto fue similar a otro estudio publicado, en el que la
probabilidad de sufrir un ictus al mes del diagnéstico de FA fue del 4% 8, Hay que
tener en cuenta que en este estudio el punto de partida es el haber tenido un ingreso
hospitalario y un manejo ambulatorio posterior lo que podria modificar las cifras.

En el metaandlisis de Hart et al ?*9, demuestra que el tratamiento con anticoagulantes
orales reduce en un 64% el riesgo de ictus. Sin embargo, éstos se asocian a un aumento
del riesgo de hemorragias mayores, entre las que la mas temida es la hemorragia
intracraneal. En nuestro estudio la probabilidad de presentar un ictus hemorragico en
los pacientes con FA es muy baja (2%). Hemos de tener en cuenta que esta probabilidad
aumenta con el tiempo, siendo practicamente nula al mes, del 1,2% a los 6 meses y del
2,8% a los 5 afios (tabla 39). En los pacientes con FA, la mayoria de los ictus

hemorragicos (80,9%) se presentan después de su diagndstico (grafico 23).

Estos datos muestran que el ictus se presenta en un pequefio porcentaje de pacientes
con FA, fundamentalmente tras el diagnostico de ésta. Lo que refleja de forma indirecta
gue anticoagulamos menos de lo que deberiamos probablemente por el miedo al riesgo
de hemorragias en nuestros pacientes ancianos. Sin embargo, vemos que la
probabilidad de ictus hemorragico es insignificante en los pacientes con FA y el hecho
de anticoagularlos evita las secuelas devastadoras y la alta mortalidad tras un ictus

cardioembodlico.
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7. CARACTERISTICAS DE LA MORTALIDAD EN LOS PACIENTES
CON FIBRILACION AURICULAR

Como se ha comentado previamente los pacientes con FA son mas complejos y fragiles.
Por ello no es extraifio que se multiplique por 1,5 - 2,2 veces la mortalidad en estos
pacientes 4 3% 241) En este estudio la mediana de supervivencia tras el primer ingreso

de un paciente con FA es de 10 afios (3.673 dias).

Para valorar si la mortalidad es diferente en los pacientes con FA de los pacientes sin
ella, tenemos que tener en cuenta la secuencia temporal de los hechos. En el caso en
el que el paciente presentase FA en su primer ingreso, la mortalidad es claramente
superior a los que no la tienen (tabla 27). Esta diferencia es ciertamente importante, y
al cabo de 5 afios la probabilidad de exitus es del 39,7% en el grupo de FA diagnosticada
en el primer ingreso hospitalario y del 30,4% en los que no la tienen, siendo estos
resultados estadisticamente significativos. Por el contrario, cuando el diagnostico de FA
se establece en cualquier ingreso hospitalario, el pronéstico es completamente distinto.
Aqui incluso en las primeras fases los pacientes con FA presentan un mejor prondstico
gque los pacientes que no la tienen. A medida que pasa el tiempo, y a partir del quinto
afo, las probabilidades de supervivencia se igualan, y posteriormente, ya con mas de
diez afios de evolucién, las diferencias vuelven a ser diferentes y los pacientes con FA
tienen un peor prondstico (grafico 14). La diferencia entre ambos grupos segun el
momento del diagndstico puede ser debido a que los pacientes que son diagnosticados
mas tempranamente de FA presentan mas tiempo para desarrollar las complicaciones
asociadas a ésta, presentando en consecuencia una mortalidad mayor que los que la
desarrollan mas tardiamente. Respecto a lo publicado existe un estudio que muestra un
aumento de la mortalidad a los 6 meses en los pacientes ancianos fragiles con FA (292
y nuestra mortalidad al afio fue ligeramente superior a otros trabajos publicados (19,6%
frente al 11,0% respectivamente) (tabla 27) (89,

Todo lo comentado previamente sugiere que existe un factor tiempo que modifica de
manera sustancial el comportamiento de la enfermedad y su prondstico. Por ello, otro
aspecto que nos permite evaluar el mismo problema desde un angulo diferente es ver
qué ocurre con la mortalidad segun los reingresos. Observamos que la mortalidad de la
poblacion total de FA hospitalizada en los servicios médicos de nuestra area sanitaria
aumenta con los sucesivos reingresos. Este incremento es tan importante que llega a

duplicarse el porcentaje de fallecidos entre el primer y el sexto ingreso. Esto parece
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l6gico, ya que con el paso del tiempo aumenta la edad y multimorbilidad de los pacientes,
y en consecuencia el riesgo de fallecer (tabla 11).

A medida que pasan los afios aumenta la multimorbilidad y la posibilidad de que se
desarrollen las consecuencias de la FA (ictus, ICC). Todo ello conjuntamente
incrementa la probabilidad de exitus. Para evaluar como el aumento de la edad modifica
la probabilidad de supervivencia, se analizé la evolucion estratificando por edad en
grupos de 10 afios a partir de los 50 afios (tablas 31 y 32). Hasta la edad de los 70 afios
los factores incluidos en el modelo se comportan de manera diferente. Mientras la
presencia de FA es protectora, la ICC (desde la edad de 51 afios) y el ictus (desde los
61 afios) se asocian a un incremento de la mortalidad. Esto es, en estos grupos de edad
el presentar FA no solo no incrementa el riesgo de fallecimiento sino que incluso los
protege. Esta aparente contradiccién puede explicarse por dos motivos. Por un lado, en
este momento la carga de enfermedad o la probabilidad de desarrollar complicaciones
graves como la ICC es todavia muy baja. Y por otro, estos pacientes reciben mas
vigilancia y atencién médica que los pacientes sanos, y por lo tanto es altamente
probable que estén mas controlados. Por todo ello, se puede entender con cierta
facilidad que este grupo de pacientes tengan menor mortalidad. A partir de los 60 afios
la situacion cambia radicalmente. Los factores como sexo, ictus e ICC, empiezan a jugar
un papel méas importante, y con el incremento de la edad tienen un mayor peso en la
probabilidad de fallecer. Por el contrario, la FA sigue siendo un factor protector hasta la
edad de 70 afios, y a partir de aqui gira su comportamiento, y es solo a partir de los 80
afios cuando es por si mismo un factor independiente de mortalidad. Este cambio de
comportamiento de la FA explica bien como un factor modifica sus condiciones a lo largo
de la vida del paciente, a medida que aumenta la comorbilidad y también existe un
deterioro fisico general del paciente. Solamente cuando la salud del paciente esta muy
deteriorada y se han unido muchas comorbilidades la FA se convierte en un factor
prondstico en si mismo. Esto es, la FA es un marcador de evolucién de enfermedad
cardiovascular, a la que se asocian diferentes problemas. La mortalidad se condiciona
mayoritariamente por la suma de todos ellos, mas que por un Unico factor independiente
en si mismo. Todos tienen su peso, todos tienen su valor pero la posibilidad de fallecer
se asocia a multiples factores. Asi, la edad del paciente condiciona de manera muy
significativa la probabilidad de fallecimiento (tabla 32). Esta tabla es de enorme valor
pronostico pues sitla de una manera adecuada las condiciones del paciente en el
tiempo de una manera adecuada para los siguientes 10 afios y ayuda de manera

significativa a establecer el pronéstico. Los estudios publicados respecto al papel que
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juega la FA por grupos de edad son contradictorios. Existen trabajos que muestran que
el riesgo de mortalidad de la FA es mayor en pacientes de edad avanzada 42 243, Por
otro lado en el trabajo realizado por Wolf et al > no se muestran diferencias en el riesgo
de mortalidad entre las diferentes categorias de edad y género. Y por ultimo, un estudio
sueco % muestra que la FA es un factor de riesgo de mortalidad, siendo mayor en el
grupo de las mujeres y en los mas joévenes. Estas diferencias con nuestro trabajo pueden
explicarse a que los grupos de pacientes con FA estudiados presentan caracteristicas
diferentes. Sin embargo nuestro trabajo por ser el primero que analiza a todos los
enfermos con FA ingresados en el area médica de un hospital, ofrece una visiébn mas

préxima y veraz de la realidad clinica.

Por otro lado, este estudio muestra que la edad, el sexo, el ictus y la ICC son factores
independientes de mortalidad en los pacientes con FA hospitalizados. Sin embargo, la
fibrilacion auricular por si misma no es un factor que, de manera independiente,
modifique la probabilidad de supervivencia en estos pacientes. Es decir, existe una
influencia prondstica del sexo, la edad, la ICC y la presencia del ictus a la hora de
predecir el fallecimiento. Sin embargo, cuando lo distribuimos por sexo, vemos que la
influencia es radicalmente diferente en mujeres y hombres. Mientras en las mujeres
todos los factores son predictores independientes de mortalidad, en los varones
Unicamente lo es la edad y la ICC. Esto es, ni el ictus, ni la FA por si misma, lo son. En
otras palabras, la FA modifica sustancialmente su peso prondstico en funcién de la edad
y el sexo del individuo que la sufre. Asi a medida que avanza la edad, cambian las
condiciones y los factores prondsticos, y estos son diferentes segun el sexo del paciente.
Esto implica la necesidad de desarrollar un manejo clinico individualizado dependiendo
de estas circunstancias, ya que las consecuencias clinicas son diferentes precisando
un cuidado mas intenso en las mujeres y enfermos de edad avanzada. Por tanto, la FA
puede considerarse un factor mas de envejecimiento y es un marcador de situacion, que
solo en determinadas edades y de algunos pacientes, tiene un valor independiente por
si mismo para ser considerado un factor de mal pronéstico. Son las condiciones a las
que se asocia y quizd en menor medida las que provoca, las que realmente provocan el
mal pronoéstico. Esto se refleja indirectamente en otros estudios publicados en la
literatura médica, que muestran un mayor riesgo de mortalidad la FA en mujeres que en
hombres. Como por ejemplo el estudio Framinghan 3V y el estudio de Renfrew / Paisley
132 Por otro lado, existe un metaanalisis, que muestra que la FA es una factor de riesgo
mayor de muerte y enfermedad cardiovascular en mujeres que en hombres®?. Ademas,

otros estudios describen que las mujeres tienen un mayor riesgo de ictus/eventos
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tromboembdlicos ?4%)., El estudio de Roquer et al, que analiza el impacto de la FA sobre
la mortalidad intrahospitalaria en pacientes que han sufrido un ictus, demuestra que la
FA fue solo un factor independiente de mortalidad en el grupo de las mujeres @49, Las
causas de estas diferencias no estan claras, puede explicarse por las diferencias
fisiolégicas entre ambos sexos, 0 bien porque en las mujeres se adoptan actitudes
terapéuticas mas conservadores y menos agresivas tal y como muestran algunos
estudios Por tanto, la FA tiene una connotacibn mas negativa en mujeres que en
hombres. Parece logico que se deben desarrollar programas de deteccién y tratamiento
mas exigentes en el grupo de las mujeres, dado que la repercusién clinica y en la

mortalidad de la FA sobre estas es mayor.
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8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Este estudio detalla las caracteristicas y evolucién clinica de los pacientes con FA
ingresados en los servicios médicos de un hospital general durante un periodo de 16
afos, asi como su presentacion asociada a otras enfermedades crénicas constituyendo
clusteres de enfermedades. Los resultados, sin embargo, deben analizarse teniendo en

cuenta cuales son las limitaciones que se derivan del disefio del trabajo.

En primer lugar, describe Unicamente las caracteristicas de los pacientes adultos con
FA hospitalizados en el area médica, por lo que no es posible extender los resultados a

los enfermos ingresados por motivos quirlrgicos.

En segundo lugar, los datos provienen de un Unico centro hospitalario. Puesto que es
posible que la informacion pueda ser distinta en hospitales de otras areas geogréaficas o
de distinto tamafio, es aconsejable reproducir este estudio en otras areas sanitarias.

Por otro lado, el disefio del trabajo puede plantear dudas sobre la calidad de la
informacion clinica, puesto que el conjunto minimo basico de datos es una base de datos
de perfil administrativo. No obstante, se confecciona con los informes de alta realizados
por los médicos responsables y la posterior codificacién la realizan profesionales

sanitarios con experiencia.

Ademas, la agrupaciéon de diagndsticos hecha por los investigadores no ha afectado a
la FA. Se impartieron varios talleres de trabajo entre los investigadores para mantener
la homogeneidad de las clasificaciones. Por todo ello, entendemos que no se ha

modificado la esencia de los datos.

La longitud temporal del estudio (16 afios), puede condicionar los resultados, en el
sentido de que la atencién clinica a los pacientes con fibrilacién auricular puede haberse
modificado mucho durante este tiempo. Sin embargo, mas alld de las mejoras en los
criterios de anticoagulacion (escala CHADS VASc) de estos pacientes, el manejo y
tratamiento en las plantas de hospitalizacion se han mantenido sin cambios importantes

durante el periodo de estudio.

Otra limitacién es que nuestro estudio se basa en una seleccion de 32 enfermedades
cronicas. Este criterio puede suponer un sesgo, ya que podria aumentar la frecuencia
de la multimorbilidad y/o los cllsteres generados podrian ser diferentes si incluyésemos

enfermedades menos habituales o con menos peso a nivel hospitalario. Sin embargo,
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hemos seleccionado las mismas enfermedades que otros estudios realizados con

anterioridad, lo que le da una mayor consistencia y reproducibilidad a nuestro estudio.

Por otro lado para la construccion de los clusteres existen otros métodos estadisticos al
utilizado en este estudio. Sin embargo el analisis de correspondencias ha demostrado
utilidad en el andlisis de clisteres, por ser un método conocido y util, que ya ha sido

utilizado en estudios previos al nuestro.
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9. FORTALEZAS DEL ESTUDIO.

Las fortalezas que presenta este estudio se enumeran a continuacion:

Este estudio aporta una vision mas proxima a la realidad de los pacientes con FA que
la que se muestra en las guias clinicas y otros trabajos publicados. Los cuales se
centran en la FA como enfermedad solitaria y no asociada a otras enfermedades

cronicas.

Por otro lado es el primer trabajo que estudia los patrones de multimorbilidad a nivel
hospitalario. La mayoria de los estudios publicados son realizados en el ambito de
Atencion Primaria, incluyendo enfermedades que si bien son muy prevalentes en este
ambito, no lo son y tienen poca repercusion clinica a nivel hospitalario y en el prondstico

de estos pacientes.

Ademas la construccién del clister de FA se ha realizado en base a la asociacion de
enfermedades individuales y no de enfermedades por grupos de especialidad como los
estudios publicados hasta la fecha. Esto permite una vision més aproximada y veraz de
la realidad, lo que permitira un mejor manejo de estos pacientes en la practica clinica

diaria.

La realizacion del estudio en un mismo centro hospitalario y por un mismo equipo de
profesionales altamente cualificados, permite una mayor uniformidad y homogeneidad
de los diagnésticos manejados. En consecuencia se dispone de una alta calidad de

datos y compacta.

168



Discusioén

10. APORTACIONES DE ESTE ESTUDIO.

Este estudio analiza por primera vez el comportamiento de los pacientes con FA a nivel
hospitalario. La mayoria de los estudios publicados estan realizados en el ambito de
Atencién Primaria y los pocos realizados en pacientes hospitalizados se centran en
determinados grupos de edad y servicios de ingreso. Sin embargo, nuestro
planteamiento analiza las enfermedades concomitantes y sus sinergias, y permite
evaluar aspectos muy pocos conocidos sobre su comportamiento clinico. Esto ha
permitido definir un claster que incluye la FA, conocer los patrones de presentacion y
sus caracteristicas clinicas. Ademas analizamos en profundidad los factores que
influyen en los reingresos y en la mortalidad. A este nivel, un aspecto especialmente
innovador que muestra este estudio es la relevancia que tiene la edad y el sexo en el
curso de la FA, y como ambos modifican los factores independientes de mortalidad y su
peso.

Este enfoque, muy diferente a los habituales, muestra un panorama clinico méas real
que permite una aproximacion mas adecuada por los clinicos que la tratan. Esto nos
permite conocer de una forma mas veraz la realidad clinica de esta enfermedad, y en

consecuencia mejorar el manejo, tratamiento y prondstico de estos pacientes.

Una aplicaciéon inmediata de este nuevo planteamiento es la adaptacion de las guias de
practica clinica y otros documentos que se utilizan en el manejo de pacientes
hospitalizados. De forma que se basen en las asociaciones de enfermedades que se

presentan en la practica clinica diaria, y no en enfermedades en solitario.

Por otro lado, dada la influencia de la edad y el sexo en el curso de la FA observada en
este estudio, en el futuro estos hallazgos serviran de ayuda para una mejor definicién

de las escalas prondésticas en estos pacientes.

169



Discusioén

11. INVESTIGACIONES FUTURAS.

Este estudio evalia como coexisten e interactuan diferentes enfermedades cronicas en
pacientes hospitalizados en el area médica de un hospital general. Existen estudios que
presentan similitudes con el nuestro realizados en el ambito de Atencién Primaria, pero
éste es el primero desarrollado a nivel hospitalario. Nuestros resultados muestran que
el Conjunto Minimo Béasico de Datos es un registro apropiado para evaluar aspectos
clinicos de relevancia en pacientes con enfermedades crénicas concomitantes. Por ello,
puesto que nuestro trabajo se ha realizado en un Unico hospital cabe la posibilidad de
seguir dos vias de investigacion. En primer lugar, es posible replicar nuestro estudio en
diferentes hospitales de diferente tamafio y en diferentes situaciones geograficas dentro
del pais. Una segunda opcién seria, reproducir el estudio utilizando la Base de Datos
de Pacientes Hospitalizados en el Servicio Nacional de Salud en los ultimos afios. Esta
base de datos incluye la totalidad de los pacientes hospitalizados por periodos anuales
y, l6gicamente, sus posibilidades de explotacion son muy amplias. Sin embargo, existen
enormes dificultades de manejo informatico dado el gran volumen de datos que se
manejan. Por ello, esta fuera del alcance de las posibilidades de un estudio o de un
equipo investigador como el nuestro. Seria preciso disponer de grandes recursos
informaticos y expertos programadores en el manejo de grandes bases de datos y la

creacion de variables secundarias complejas.

Otro aspecto que es necesario evaluar es la asociacion entre diferentes enfermedades
individuales. Es habitual de los estudios de Atencion Primaria la agrupacion de las
diferentes enfermedades bien por aparatos (por ejemplo cardiacas, musculares...) o
bien por especialidad (por ejemplo enfermedades endocrinoldgicas, neurolégicas...).
Este sistema de agrupacién es un tanto artificial puesto que no tiene en cuenta las
enfermedades individuales, y las agrupaciones que se hacen son en razén de la
especialidad en la que estan incluidas y no de la etiologia que tienen. Nuevos estudios
con enfermedades individualizadas permitirian una aproximacion mas realista a este

campo de estudio.

En tercer lugar seria deseable incrementar el numero de enfermedades crénicas
incluidos en los modelos. En este estudio se utilizaron hasta 34 enfermedades distintas,
namero ya muy amplio y en el limite de lo que es posible manejar con programas
informaticos habituales a disposicion de los equipos de investigacion clinicos. Sin
embargo, existen otras multiples enfermedades crénicas no consideradas en este

estudio, que enriquecerian de manera notable la capacidad discriminante de los
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diferentes problemas médicos. Sin embargo, enriquecer de esta manera la base de
datos en estudio obliga a disponer de sistemas informaticos de elevada complejidad que
no estdn al alcance de investigadores individuales. LOgicamente las nuevas
enfermedades a incluir deben de ser patologias elegidas por su prevalencia y no por su
ubicacién en diferentes érganos. Esto incluye que otras patologias como pueden ser
oftalmoldgicas, psiquiatricas, debieran incluirse en el modelo.

Derivado con el problema previo se encuentra la clasificacion de enfermedades. Nuestro
estudio se ha realizado agrupando diferentes enfermedades en agrupaciones con
sentido clinico, por ejemplo se ha incluido la totalidad de las infecciones respiratorias de
vias altas como una Unica entidad aun a sabiendas de que se pierde matices clinicos
relevantes. Otras muchas patologias han sido “compactadas” de tal manera para que
pudiesen ser manejadas en los diferentes modelos sin perder poder clinico. Sin
embargo este sistema de agrupamiento ha sido disefiado especificamente para este
estudio y no ha sido validado en otros andlisis. Por lo tanto las nuevas investigaciones
deberian evaluar este extremo discerniendo hasta qué punto las agrupaciones

propuestas son las mas adecuadas.

En quinto lugar seria preciso confirmar estos resultados con otras técnicas estadisticas

diferenciadas.

Por ultimo, es importante el desarrollo de guias de préctica clinica sobre el manejo de
grupos de enfermedades que cursan asociadas, y no sobre enfermedades individuales.
Esto permitiria una mejor aproximacion a la realidad clinica, mejorando el tratamiento y,

en consecuencia, el prondstico de nuestros pacientes.
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Conclusiones

El perfil del paciente con FA hospitalizado es el de una persona de edad avanzada con

elevada multimorbilidad que es atendido por el Servicio de Medicina Interna. Comparado

con los enfermos sin FA, presentan mayor nimero de reingresos y un tiempo mas

prolongado de estancia hospitalaria. Su multimorbilidad y riesgo de fallecer aumentan

con cada nuevo episodio de hospitalizacion.

Caracteristicas de los pacientes con FA hospitalizados:

a)

b)

d)

La suma de los motivos de ingreso considerados consecuencia directa de la
arritmia (FA, ICC, ictus y embolismos sistémicos) representan menos de la mitad
de las causas de ingreso en el conjunto de los pacientes con FA. No obstante, en
su primer ingreso el ictus es el diagnéstico mas frecuente y la ICC lo es en los

sucesivos.

Tras un seguimiento de 16 afios, solo una pequefia proporcién de pacientes con
FA hospitalizados presenta un ictus isquémico (7%). El ictus hemorragico es mas
raro (2%).

Los pacientes que presentan FA en su primer ingreso tienen un comportamiento
clinico diferente de aquellos diagnosticados de FA en ingresos posteriores. Los
primeros reingresan menos veces y presentan estancias hospitalarias mas

breves, similares a las que se observan en los pacientes sin FA.

En la inmensa mayoria de los enfermos hospitalizados la FA no se presenta en
solitario, sino asociada con mdltiples patologias acompafiantes. Las
enfermedades mas habituales son: HTA, ICC, DM, dislipemia, ictus, valvulopatia,
EPOC, cardiopatia isquémica, anemia e insuficiencia renal cronica. De entre ellas,

la HTA es la mas prevalente.

En este estudio se define un clister de multimorbilidad que incluye a la FA:

a)

Las patologias que lo integran, ademas de la FA, son: valvulopatias, insuficiencia

cardiaca e insuficiencia renal croénica.
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b)

Conclusiones

Los pacientes de este clister muestran caracteristicas clinicas propias y un
comportamiento diferenciado: edad avanzada, mayor numero de reingresos,
tiempo de estancia hospitalaria prolongado, menor tiempo interingresos y mayor
mortalidad.

-1V-

Con respecto a la mortalidad:

a)

b)

Analizado de forma global los pacientes con FA diagnhosticada en cualquier
ingreso, no tienen mayor riesgo de fallecer que aquellos sin FA. Sin embargo, el
subgrupo de pacientes diagnosticados de FA en su primer ingreso hospitalario

presentan mayor mortalidad que los pacientes sin FA.

En los pacientes con FA las siguientes variables predicen de forma independiente
el riesgo de fallecimiento: edad, sexo , ICC e ictus. La ICC es el factor con mayor
peso sobre la mortalidad.

El pronéstico de los pacientes con FA varia segun el sexo y la edad. La FA es un
factor independiente de mortalidad en las mujeres, ademas de la edad, el ictus y
la ICC. Sin embargo en hombres solo la ICC aumenta el riesgo de fallecer. Con
respecto a la edad, la FA solo es una variable pronéstica de mortalidad en los

pacientes mayores de 80 afios.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Fibrilacion auricular; Objetivo: Conocer las caracteristicas de los pacientes con fibrilacion auricular (FA) en el ambito
Multimorbilidad; hospitalario y sus sucesivos ingresos.

Pluripatologico; Método: Estudio retrospectivo de cohortes con la totalidad de los ingresos hospitalarios en el
Clister area médica del hospital de Lugo entre el 1 de enero de 2000y el 31 de diciembre de 2013. La

fuente de informacion fue el conjunto minimo basico de datos del centro.

Resultados: Se registraron 149.271 ingresos hospitalarios correspondientes a 66.286 pacientes.
Con respecto al total, el porcentaje de ingresos y pacientes con FA fue del 17,3% (25.870) y
18,9% (12.512), respectivamente. Los pacientes con FA se caracterizaron por una mayor pro-
porcion de mujeres (49,7 frente a 44,3%; p <0,0001), mayor edad (78,3 [DE 10,2] frente a 67,1
anos [DE 17,9]; p<0,0001), mas enfermedades cronicas (4,2 [DE 2,1] frente a 2,9 [DE 1,9];
p<0,001), estancia hospitalaria mas prolongada (12,5 [DE 12,5] frente a 10,6 dias [DE 19,9];
p<0,0001) y una elevada tasa de reingresos (3,0 [DE 2,75] frente a 2,1 [DE 2,28]; p<0,001), con
un acortamiento progresivo del tiempo entre ingresos. El servicio de Medicina Interna asumio
la atencion de mas de la mitad de los enfermos con FA. Los diagnosticos secundarios asociados
mas frecuentes fueron: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, ictus, insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica, otras enfermedades del aparato respiratorio e hipertension arterial.
Conclusiones: La FA se presenta en pacientes de alta complejidad, ingresados mayoritaria-
mente en servicios de Medicina Interna, y se asocia a una elevada tasa de reingresos. Es
preciso considerar las enfermedades asociadas a la FA que permitan un enfoque global de estos
pacientes.

© 2017 Elsevier Espana, S.L.U. y Sociedad Espainola de Medicina Interna (SEMI). Todos los
derechos reservados.
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Caracteristicas y patron temporal de reingresos de los pacientes con fibrilacion 311
Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes con y sin fibrilacion auricular en el primer ingreso hospitalario
Sin FA (n=53.773) FA (n=12.513) p

Varon, n (%) 30.485 (56,7) 6.286 (50,2) 0,0001
Edad, aios (DE) 67,08 (17,9) 78,3 (10,2) 0,0001
N.° de enfermedades cronicas (DE) 2,9 (1,9) 4,2 (2,1) 0,0001
CIRS (DE) 9,2 (4,8) 11,0 (4,9) 0,0001
Estancia media, dias (DE, dias) 10,6 (19,9) 12,5 (12,5) 0,0001
Mortalidad, n (%) 3.183 (5,9) 741 (5,9) NS

CIRS: Cumullative Illness Rating Scale; DE: desviacion estandar; NS: no significativo.

agrupar los diagnésticos finales. Dado que el nimero de
diagnosticos era muy amplio y muchos de ellos estaban pre-
sentes (con matices diferenciadores) en distintas categorias
del CIE-9-MC, se decidi6 agrupar algunas de las catego-
rias en subgrupos de procesos clinicamente homogéneos y
facilmente reconocibles. Por ejemplo, los diagndsticos de
laringitis, traqueitis o bronquitis se agruparon dentro de una
Unica entidad denominada «infeccion respiratoria baja sin
neumonia». De esta forma fue posible disminuir el nimero
de diagnosticos sin perder la precision clinica necesaria
para el estudio. El método utilizado para estas agrupaciones
consistio en la revision de todos los diagnosticos de forma
manual en cada paciente. La asignacion a diferentes grupos
se discutio de manera conjunta.

Posteriormente, para cada episodio de ingreso, se cal-
culd la carga de enfermedad segun los criterios Cumullative
Illness Rating Scale (CIRS)'®. Este indice es una herra-
mienta clinica estandarizada que evalla la gravedad clinica
y funcional en 14 categorias de enfermedades. La escala pro-
porciona una puntuacion acumulada en funcion de la carga
de comorbilidad. Se identificaron los ingresos relacionados
directamente con la FA (episodio de insuficiencia cardiaca,
arritmia, embolia sistémica o ictus cerebral) o su trata-
miento (hemorragia cerebral o digestiva, efecto secundario
de farmacos, etc.). En caso contrario, se considerd que el
motivo de ingreso no estaba relacionado con la FA.

En un segundo tiempo se reconvirtio la base de datos de
los episodios de hospitalizacion en una base de pacientes.
Para ello se construy una matriz en la que cada fila incluia a
un Unico paciente con sus sucesivos ingresos y cada columna
era una variable distinta. Ello permitio calcular otras varia-
bles secundarias (p. €j., tiempo entre ingresos).

En el analisis estadistico se uso el test X? para la compa-
racion de variables cualitativas, con la correccion de Yates

cuando fue preciso. Para la comparacion de 2 medias se uti-
lizd, previa comprobacion de la homocedasticidad, el test t
de Student. En la comparacion multiple de medias se utilizd
el analisis de la varianza y el test de Duncan. El nivel de
significacion estadistica se establecié en p <0,05. Se utilizd
el paquete estadistico SPSS version 17.0.

Resultados

Se registraron un total de 149.271 ingresos hospitalarios,
correspondientes a 66.286 pacientes. De estos, 12.513 pa-
cientes (18,9%) tenian FA. Del total de ingresos, 25.870
(17,3%) se produjeron en sujetos con FA.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes durante el
primer ingreso, en funcion de la existencia o no de FA,
se muestran en la tabla 1. Los pacientes con FA fueron,
significativamente, de mayor edad y con menor frecuen-
cia varones. Ademas, presentaron de forma significativa un
mayor nimero de enfermedades cronicas, una mayor pun-
tuacion en la clasificacion CIRS y una estancia hospitalaria
mas prolongada que el grupo de pacientes sin FA. No se
apreciaron diferencias en la mortalidad entre ambos grupos.

Los pacientes con FA reingresaron con mas frecuencia a
lo largo del periodo de estudio, con respecto a los que no
padecian esta arritmia (3,0 [DE 2,7] frente a 2,08 [DE 2,28],
respectivamente; p<0,0001). La tabla 2 muestra las carac-
teristicas de los pacientes con FA en los ingresos sucesivos.
Se observa que la edad media, el nimero de enfermeda-
des cronicas, el CIRS y la mortalidad se incrementaron de
forma significativa en cada reingreso hospitalario. A la vez
que aumentaba la complejidad, se observo un acortamiento
constante en el tiempo transcurrido entre los sucesivos
ingresos hospitalarios.

Tabla 2 Caracteristicas clinicas de los pacientes con fibrilacion auricular segun el orden de ingreso hospitalario

Ingresos p

132 2.2 3.2 4.7 512

(n=12.513) (n=8.124) (n=5.271) (n=3.390) (n=2.298)
Edad, afos (DE) 67,9 (17,8) 70,8 (15,8) 71,4 (15,4) 71,1 (15,4) 70,3 (15,4)  <0,0001
Estancia media, dias (DE) 10,6 (19,9) 9,9 (16,2) 9,7 (13,6) 9,5 (13,6) 9,3(10,2) <0,0001
N.° de enfermedades cronicas (DE) 4,2 (0,1) 4,9 (2,3) 5,4 (2,4) 5,7 (2,6) 6,2 (2,6) <0,0001
CIRS (DE) 9,2 (4,8) 10,4 (5,2) 11,0 (5,4) 11,3 (5,4) 11,3 (5,6) <0,0001
Mortalidad (%) 3.183 (5,9) 700 (8,6) 543 (10,3) 372 (11) 267 (11,2)  <0,0001
Tiempo entre ingresos, dias (DE) 716,7 (913,1)  455,9 (667,3) 340,3 (537,4) 275,7 (450) <0,0001

CIRS: Cumullative Illness Rating Scale; DE: desviacion estandar.
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Tabla 3 Diagnosticos principales y secundarios asociados a fibrilacion auricular segin el orden de ingreso hospitalario
Diagndstico Ingreso

12 2.9 3.5 4.7 5.°

(n=12.513) (n=8.124) (n=5.271) (n=3.390) (n=2.298)
Principal, n (%) Ictus 1.440 (11,5) ICC 728 (8,9) 1CC 483 (9,2) ICC 354(10,4) EPOC 226 (9,8)
Secundario 1, n (%) FA 1.298 (10,4) Ictus 601 (7,4) EPOC 432 (8,2) EPOC 320 (9,4) ICC 211 (9,2)

Secundario 2, n (%) IC 1.008 (8,1) EPOC 599 (7,4)
Secundario 3, n (%) EPOC 744 (5,9) FA 520 (6,4)
Secundario 4, n (%) C1 720 (5,8) OEAR 390 (4,8)

Ictus 305 (5,8)
FA 277 (5,2)
HTA 272 (5,16)

HTA 193 (5,7)
OEAR 187 (5,5)
Ictus 142 (4,2)

HTA 152 (6,6)
OEAR 126 (5,5)
Ictus 88 (3,8)

Cl: cardiopatia isquémica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FA: fibrilacion auricular; HTA: hipertension arterial; IC:
insuficiencia cardiaca; OEAR: otras enfermedades del aparato respiratorio.

Los diagnosticos de ingreso se exponen en la tabla 3.
Ademas, cuando se agruparon las causas de los ingresos,
se observd que el 24,7% (6.390 episodios) estaban direc-
tamente relacionadas con la FA. En conjunto, el ictus
isquémico fue el motivo de ingreso mas frecuente (11,5%).
Los diagnosticos principales de ingreso y secundarios fueron
modificandose en los sucesivos reingresos. Asi, el ictus fue el
diagnostico mas prevalente en el primer ingreso, mientras
que la insuficiencia cardiaca (IC) lo fue en el segundo, ter-
ceroy cuarto, y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) en el quinto. Los casos de EPOC adquirieron mas pro-
tagonismo como diagndstico secundario progresivamente en
cada reingreso. Los diagnésticos secundarios mas frecuentes
a los que se asocio la FA fueron: EPOC, ictus, IC, cardiopa-
tia isquémica, otras enfermedades del aparato respiratorio
e hipertension arterial.

La distribucion de los servicios médicos de ingreso para
cada episodio de hospitalizacion se muestra en la tabla 4.
El servicio de Medicina Interna asumio 2 de cada 3 ingresos
en pacientes con FA, con un porcentaje que aumentd pau-
latinamente en cada reingreso, a la vez que disminuy6 en
Cardiologia y se mantuvo estable en Neumologia.

Discusion

Este estudio muestra que el perfil del paciente con FA que
precisa ingreso hospitalario es el de un enfermo de edad
avanzada con multiples enfermedades asociadas, atendido
mayoritariamente en un servicio de Medicina Interna y cuya
estancia hospitalaria es mas prolongada que la del resto de
los enfermos ingresados en el area médica. Las hospitaliza-
ciones aumentan con el tiempo, a la vez que aumenta su

carga de comorbilidad y el riesgo de fallecer durante cada
ingreso.

El envejecimiento progresivo de la poblacion, las mejoras
en la calidad asistencial y el desarrollo de tratamientos cada
vez mas eficaces para los procesos agudos han modificado la
realidad sanitaria hacia un escenario asistencial en el que
predominan los pacientes ancianos con una mayor carga de
comorbilidad". La coexistencia de enfermedades cronicas
en un mismo enfermo aumenta con la edad', y no se cono-
cen en profundidad los mecanismos causales responsables de
estas asociaciones. Diversas enfermedades cronicas se pue-
den agrupar en un mismo paciente'*?°. El comportamiento
clinico de las enfermedades dentro de estas agrupaciones es
diferente al que presentan cuando se manifiestan de forma
aislada. La FA se presenta agrupada con otra enfermedad
croénica en practicamente la totalidad de los casos’'. Nues-
tro estudio indica que la FA es una arritmia que se asocia
con numerosas enfermedades cronicas, que se incrementan
en ingresos hospitalarios sucesivos.

Varias de las condiciones que se asociaron a FA en este
estudio se consideran factores de riesgo para su desarrollo,
como la hipertension arterial, la IC, la cardiopatia isqué-
mica o la edad avanzada’'. Otras como el ictus fueron
probablemente consecuencia de la propia FA, mientras que
la EPOC y diversas enfermedades del aparato respiratorio
se asocian con frecuencia en pacientes con comorbilidad
maltiple??. En el mismo contexto, el nimero de enferme-
dades croénicas asociadas fue significativamente mayor en
el grupo de pacientes con FA. Sin embargo, es limitado el
conocimiento sobre las distintas agrupaciones de la FA con
otras enfermedades y en qué medida modifican la evolu-
cion clinica. En este sentido, los ensayos y las guias de
practica clinica se centran principalmente en el manejo de

Tabla 4 Distribucion de los servicios médicos de ingreso en pacientes con fibrilacion auricular segin el orden de ingreso

hospitalario

Servicio médico Ingreso

12 2.1 3.2 4.9 5:2

(n=12.513) (n=8.124) (n=5.271) (n=3.390) (n=2.298)
Medicina Interna, n (%) 6.308 (50,9) 4.600 (56,6) 3.216 (61) 2.053 (60,5) 1.470 (63,9)
Cardiologia, n (%) 2.740 (21,8) 1.328 (6,3) 742 (14) 383 (11,3) 240 (10,4)
Neumologia, n (%) 1.224 (9,7) 818 (9,9) 535 (10,1) 383 (11,3) 285 (12,4)
Neurologia, n (%) 557 (4,4) 205 (2,5) 110 (2,1) 46 (1,4) 31(1,3)
Digestivo, n (%) 472 (3,8) 290 (3,6) 174 (3,3) 107 (3,2) 74 (3,2)
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una Unica dolencia?®, obviando esta nueva realidad asis-
tencial. Se precisa la realizacion de nuevos estudios que
permitan profundizar en el conocimiento de las agrupacio-
nes de enfermedades relacionadas con la FA, su presentacion
clinica y su valoracion pronostica, para ofrecer un enfoque
integral del paciente.

Los pacientes con mayor comorbilidad y pluripatologia
tienen un mayor indice de reingresos’*, de forma que, a
pesar de representar el 30% de la poblacion, generan hasta
un 70% del gasto sanitario?’. El patron temporal de rein-
gresos hospitalarios y el perfil clinico de los pacientes con
FA se asemeja al observado en otros grupos de enfermos
multiingresadores?®2¢. Se trata de varones de edad avan-
zada y pluripatoldgicos, en los que la carga de comorbilidad
y el riesgo de fallecer aumentan en cada nuevo ingreso hos-
pitalario, a la vez que se acorta el tiempo entre reingresos
de forma progresiva’’ ~>’. La FA se asocia a un riesgo 5 veces
mayor de padecer un ictus, 3 veces mayor de IC* y, en gene-
ral, a una mayor comorbilidad®'-*?, lo cual justifica un mayor
riesgo de fallecimiento en comparacion con la poblacion
general®*. Nuestros datos indican una tendencia similar en
cuanto a mortalidad en un grupo seleccionado de pacientes
hospitalizados en servicios médicos con seguimiento a largo
plazo.

El servicio de Medicina Interna asumid la atencion de
mas de la mitad de los enfermos con FA y este por-
centaje se incrementé a medida que se sucedieron los
ingresos. Esto se debe a que los internistas son los especia-
listas de referencia en la atencion de pacientes complejos
pluripatolégicos’***** y, por extension, de los enfermos
multiingresadores’’. Segun nuestros datos, la FA se asocid
a mas de 4 enfermedades como promedio, lo que justifica
el mayor nimero de reingresos. Puesto que los internistas
son la referencia hospitalaria en el manejo de enfermos con
FA, deben implicarse en el estudio de las agrupaciones de
enfermedades relacionadas y en el disefio de nuevos planes
asistenciales adaptados a este escenario***.

Este estudio tiene varias limitaciones. Por un lado, des-
cribe Gnicamente las caracteristicas de los pacientes adultos
con FA hospitalizados en el area médica, por lo que no es
posible extender los resultados a los enfermos ingresados
por motivos quirdrgicos. En segundo lugar, el disefo del tra-
bajo puede plantear dudas sobre la calidad de la informacion
clinica, puesto que el conjunto minimo basico de datos es
una base de datos de perfil administrativo. No obstante,
se confecciona con los informes de alta realizados por los
médicos responsables y la posterior codificacion la realizan
profesionales sanitarios con experiencia. Por otra parte, la
agrupacion de diagnésticos hecha por los investigadores no
ha afectado a la FA. Ademas, se impartieron varios talleres
de trabajo entre los investigadores para mantener la homo-
geneidad de las clasificaciones. Por todo ello, entendemos
que no se ha modificado la esencia de los datos. Por ultimo,
los datos provienen de un Unico centro hospitalario. Puesto
que es posible que la informacion pueda ser distinta en hos-
pitales de otras areas geograficas o de distinto tamano, es
aconsejable reproducir este estudio en otras areas sanita-
rias.

En resumen, la FA es una arritmia frecuente en pacientes
hospitalizados en areas médicas. Se presenta en pacientes
de alta complejidad ingresados frecuentemente por motivos
diferentes a la propia FA. Su asociacion a una elevada tasa

de reingresos, cada vez mas proximos entre si, y su mayor
mortalidad obligan a considerar a la FA como un marcador
de complejidad y riesgo. Por todo ello, es importante el
desarrollo de lineas de investigacion que permitan conocer
mejor su asociacion con otras enfermedades y, en conse-
cuencia, un mejor conocimiento de su presentacion clinica,
evolucion y repercusion en el sistema sanitario.
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