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Resumen

Propésitos: los procedimientos de intervencién coronaria percutanea (ICP) y la ablacion con catéter son intervencio-
nes terapéuticas bien aceptadas para el tratamiento de las coronariopatias y de la fibrilacién auricular (FA), respectiva-
mente. La intencion de los autores fue examinar las tendencias temporales en la prestacién de estos servicios en la tltima
década en Australia.

Métodos y resultados: la revision retrospectiva de las cifras de las ICPs y las ablaciones en casos de FA desde 2000/01 a
2009/10 se hizo con base en informacion proveniente de tres fuentes: el Instituto Australiano de Salud, Bienestar y Ter-
cera Edad (ATHW), la base de datos de Medicare Australia (MA), y los registros locales de un centro de referencia tercia-
rio de alto volumen (RMH) para ablacién de la FA. Se ajustaron modelos de regresién lineal comparando las tendencias
en namero de procedimientos ajustados para la poblacion en el curso de un periodo de diez anos. Hubo un incremento de
5%]/ano ajustado para la poblacion en los ICPs en el curso de diez afos, tanto de la fuente de ATHW como de MA respecti-
vamente (p<0,001). Esto fue similar a la tasa de crecimiento de todos los procedimientos cardiovasculares (AIHW: 5,1
versus 3,8%/ano, p=0,27). Las ablaciones por FA mostraron un incremento de 30,9%, 23,2% y 39,8% por ano ajustado
para la poblacién en el curso de diez anos de las fuentes ATHW, MA, y RMH respectivamente (p<0,001 para todos). EL
crecimiento de las ablaciones por FA fue significativamente mayor que el de las ICPs (p<0,001 para las fuentes de AITHW
y MA) y todos los procedimientos cardiovasculares (AIHW: 30,9%/ano versus 3,8%/ano, p<0,001).

Conclusion: la realizacién de servicios de ablacion con catéter en caso de FA en Australia ha aumentado de forma exponen-
cial en el curso de la iltima década. Su tasa de crecimiento anual supera la de las ICPs y todos los procedimientos cardiovascu-
lares. Dada la epidemia creciente de FA, estos datos tienen implicancias cruciales para las politicas de salud publica que eva-
Idan la idoneidad de la infraestructura, la capacitacién y la financiacién de los servicios de ablacién de la FA.
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PROCEDIMIENTOS DE INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA + ABLACION CON CATETER
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Introduccion

La coronariopatia o enfermedad de las arterias coro-
narias (CAD por su sigla en inglés) y la fibrilacién au-
ricular (FA) son dos de las patologias cardiovasculares
maés frecuentes que contribuyen sustancialmente a
los gastos en salud de la mayoria de los paises de Occi-
dente®. Mientras que la CAD es la principal causa de
mortalidad en la mayoria de los paises industrializa-
dos®, la FA ostenta una importante morbilidad por
su asociacion con el accidente cerebrovascular, insufi-
ciencia cardiaca y demencia, ademds de un aumento
de la mortalidad por todas las causas®. Se espera que
la incidencia de CAD aumente de manera tal que afli-
gird a ~40% de la poblacién para 2030, segiin surge de
estimaciones hechas en Estados Unidos®. Asimismo,
la prevalencia de FA se duplica con cada década de la
vida, llegando a 8% después de los 80 anos de edad®;y
se prevé que aumente 2,5 veces en los préximos 50
afos, independientemente de los factores predispo-
nentes®. Ademas, la epidemia de las internaciones
vinculadas a la FA y los gastos en atencién médica
estdn aumentando exponencialmente en las naciones
més desarrolladas.

El procedimiento de intervencién coronaria per-
cutéanea (ICP) es una de las rutinas cardiovascula-
res mas frecuentes, y su eficacia para el tratamiento
de los sindromes coronarios agudos y la angina esta-
ble crénica refractaria a la terapia médica ha sido
bien establecida?. La ablacién con catéter para el
tratamiento de la FA también ha evolucionado de
manera importante en la Gltima década en paralelo
con las mejoras en la comprension de los mecanis-
mos del inicio de la FA13 y las mejoras en el mapeo
cardiaco y la ablacién¥. La ablacién con catéter es
ahora una recomendacion clase I para el tratamien-
to de la FA paroxistica sintomatica refractaria a la
medicaciond?).

Pese a la alta prevalencia y los importantes re-
cursos econdmicos dedicados al manejo de estas
afecciones sigue faltando informacién sobre las ten-
dencias en el tiempo de las cifras de procedimientos
de ICPs y ablaciones por FA. Por lo tanto, nos pro-
pusimos examinar las tendencias temporales a ni-
vel nacional referentes al uso de la ablacién con ca-
téter e ICP para el tratamiento de FA y CAD, res-
pectivamente, en Australia.

Método

Realizamos una revision retrospectiva de los datos
sobre las cifras totales de las ICPs, todas las ablacio-
nes combinadas, y las ablaciones por FA en los ulti-
mos diez anos de tres fuentes mayores:

1. Instituto Australiano parala Salud, el Bienestar

¢{Qué hay de nuevo?

e Este es el primer estudio de su tipo que descri-
be las tendencias temporales en la realizacion
de intervenciones terapéuticas bien aceptadas,
la ablacién con catéter y la intervencién coro-
naria percutanea (ICP) para dos de las afeccio-
nes cardiovasculares mas frecuentes, a saber:
la fibrilacién auricular (FA) y la enfermedad
coronaria en Australia.

e Hubo un incremento de 5%/afo ajustado para
la poblacion de las ICPs en el curso de diez
anos, lo que fue similar a la tasa de crecimiento
de todos los procedimientos cardiovasculares
(3,8% por ano, p=0,27).

e Las ablaciones por FA mostraron un incre-
mento ajustado para la poblacién de 30,9% por
ano en el curso de diez anos, significativamen-
te més elevado que las ICPs y todos los procedi-
mientos cardiovasculares (p<0,001).

e Dada la epidemia creciente de FA, el aumento
exponencial declarado en la realizacion de los
servicios de ablacién de FA por catéter tiene
implicancias cruciales para la politica de salud
publica que valora la idoneidad de la infraes-
tructura, la capacitacién y la financiacion de
los servicios de ablacion de la FA en Australia.

y la Tercera Edad (Australian Institute of
Health, Welfare and Aging: ATHW) 16);

2. Base de datos de Medicare Australia de estadis-
ticas sobre los niimeros de los diferentes rubros
(MA) am;

3. Base de datos de ablaciones por fibrilacién auri-
cular de un centro terciario de referencia de alto
volumen para electrofisiologia cardiaca en el Ro-
yal Melbourne Hospital (RMH).

Los datos de ATHW representan estadisticas a
nivel nacional que combinan procedimientos reali-
zados en el sector ptblico y privado, los datos de MA
reflejan solo la actividad de los hospitales priva-
dos1?. Las intervenciones coronarias percutaneas,
todas las ablaciones combinadas, y los datos de abla-
cion de la FA fueron obtenidos de los datos de RMH
para tener un panorama de las tendencias locales
con estos procedimientos. Ademas, los datos de los
RMH locales nos permitieron validar la informa-
ciéon de ATHW y MA sobre las ablaciones de FA, ya
que no hay ningtn procedimiento especifico inde-
pendiente o cédigo de facturacién para las ablacio-
nes por FA de las Gltimas dos fuentes, mientras que
si se dispone de cifras especificas de ablacién de la
FA de la base de datos de RMH. Dos investigadores
independientes (S.K. y T.E.W) revisaron las tres
fuentes de datos para obtener consistencia.



Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 29 | n° 2 | Agosto 2014

Ablacién con catéter versus intervencion coronaria para el tratamiento de la Cl

Saurabh Kumar, Tomos E. Walters, Karen Halloran y colaboradores

Instituto Australiano para la Salud, el Bienestar
y la Tercera Edad

Se buscaron los cubos de datos para procedimientos
cardiovasculares para los anos 2000/01 2 2009/10 en
la pagina web del ATHW16), En la figura 1 se ve un
ejemplo del esquema de interrogantes.

Los datos de la base de datos de ATHW se deri-
van de la Base de Datos Nacionales de Morbilidad
Hospitalaria a la que contribuyen las autoridades
de cada estado y territorio en Australia. Los datos
proceden directamente de los registros de resime-
nes hechos confidenciales electrénicos para episo-
dios de atencién en hospitales publicos y privados
en Australia. La proporciéon de datos faltantes es
despreciable, representando <0,004% de los casos
por ano?. La base de datos recaba la siguiente in-
formacion: tipo de procedimiento, afio del procedi-
miento, sexo del paciente, grupo etario, y si el proce-
dimiento es ambulatorio o si el paciente debe per-
noctar en el hospital. El tipo de procedimiento se
clasifica segiin la segunda edicién de la Clasificacién
Estadistica de Enfermedades y Problemas Sanita-
rios Conexos, la 102 Revision, Modificaciéon Austra-
liana (ICD-10-AM) y las terceras ediciones de la Cla-
sificacion Australiana de Intervenciones Sanitarias
(ACHLI, por su sigla en inglés) 16,

A los efectos del presente analisis, los procedi-
mientos de ablacién auricular se clasificaron desde
2000/01 a 2007/08 ya sea como: (i) “ablacién de cir-
cuito o foco de arritmia que involucra una camara
auricular” o (ii) “ablacién de circuito o foco de arrit-
mia que involucra dos cdmaras auriculares” (desde
2000/01 a2007/08). En el periodo 2008/09 a 2009/10
como: (i) “ablacion de circuito o foco de arritmia no
clasificado en otro lado”, o (ii) “ablacién de circuito
o foco de arritmia que involucra la cAmara auricular
izquierda”, o (iii) “ablacién de circuito o foco de
arritmia que involucra ambas camaras auriculares”
(en 2008/09 y 2009/10). Se consideraron los procedi-
mientos clasificados como “ablacién de circuito o fo-
co de arritmia que involucra dos camaras auricula-
res” como representativos de las ablaciones por FA.
Esta categoria representa méas de cerca la descrip-
ci6n del namero del rubro de Medicare utilizado pa-
ra facturacién de los procedimientos de ablacion de
la FA (figura 1) 1®. A los efectos del presente anali-
sis también calculamos las cifras de todas las abla-
ciones combinadas que representaron la suma de
todos los procedimientos ablativos auriculares y
ventriculares (figura 1).

Con el fin de mantener la consistencia de los da-
tos para este estudio, las estimaciones del nimero
de ablaciones por FA fueron derivadas de la catego-
ria de “ablacién de circuito o foco de arritmia que in-
volucra ambas camaras auriculares”. Para tener en

cuenta el cambio en la clasificaciéon ocurrido desde
2008, realizamos tres subanalisis separados: (i) pa-
ra incluir las cifras de 2008/09 a 2009/10 derivadas
solo de la categoria “ablacién de circuito o foco de
arritmia que involucra ambas cdmaras auricula-
res”; (ii) para incluir las cifras de 2008/09-2009/10
derivadas de “ablacion con catéter de circuito o foco
de arritmia que involucra la cAmara auricular iz-
quierda”; y (iii) “restriccién del anélisis a los afnos
2000/01 a 2007/08, excluyendo asi solo los dos ulti-
mos afnos”. Para derivar las cifras de las ICP totales
combinadas se utilizé la combinacién de la “angio-
plastia coronaria transluminal” y la “angioplastia
coronaria transluminal con colocacion de proétesis”.

También realizamos un analisis de sensibilidad
en el que restringimos las cifras de los procedimien-
tos de la base de datos de ATHW de modo tal de in-
cluir solo aquellos pacientes > 30 anos de edad para
ICPsy a pacientes con edades de entre 30 y 85 afnos
para ablaciones por FA.

Base de datos de Medicare Australia

La informacién sobre los procedimientos de la base
de datos de MA se extrajo de los reclamos de factura-
cién por los procedimientos realizados en el sector
de hospitales privados. La base de datos de MA reca-
ba informacién sobre el tipo de procedimiento, si-
guiendo los cédigos de facturacion, edad y sexo de
los pacientes y el nimero de procedimientos reali-
zados en cada estado.

Los datos de MA fueron derivados de la base de
los niimeros de los rubros de Medicare descritos por
el Programa de Beneficios de Medicare (MBS*) en
linea®. Para calcular los datos para “todas las
ablaciones combinadas”, los nimeros de los rubros
de MBS pertinentes® incluidos fueron: (i) “38.287:
ablacién de circuito o foco de arritmia o procedi-
miento de aislamiento que involucra una camara
auricular”; (ii) “38.290: ablacién de circuitos o focos
de arritmia, o procedimientos de aislamiento que
involucran ambas camaras auriculares y que in-
cluian los procedimientos curativos para fibrilacién
auricular”, y (iii) “38.293: arritmia ventricular con
mapeo y ablacién, incluyendo todos los estudios
electrofisiol6gicos asociados realizados en el mismo
dia”. Es de destacar que no hay ningtn cédigo espe-
cifico para rastrear solo las ablaciones por FA. Para
calcular los datos para las ablaciones por FA, utili-
zamos “38.290: ablacién de circuitos o focos de
arritmia o procedimientos de aislamiento que
involucran ambas camaras auriculares y que

* Medicare Benefits Schedule
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Procedimientos médicos totales 2000/01
{n=10.878.108)

!

Viil. Procedimientos sobre el sistema
cardiovascular  (n =429.312)

Ofros procedimientos
cardiovasculares® (n = 221.403)

T

Arterias coronarias

Procedimientos auriculares
(n = 139.947) (n = 520) (n = 67.442)

Procedimientos ventriculares

[

|

Procedimientos destructivos
sobre la auricula (n = 228)

Procedimientos destructivos
sobre el veniriculo (n = 36)

v : I Ablacién de Ablacién de
Qiopketa Cotoratia s circuito o foco circuito o foco Ablacion del musculo
ks con protesis de arritmia que de arritmia UEWIWI&‘_DDF arritmia
{n'=3.300) (n = 200.826) involucra que involucra (n = 36)
ambas una camara
auriculares auricular
(n=59) {n = 169)
ICPs combinadas totales Ablaciones por FA Todas 'asbfu“"“"e‘
(n =23.476) (0 =58) comb ;::a;s

Figura1. Ejemplo representativo de la consulta de datos de la base de datos de ATHW16 para 2000/1. *Otros procedimien-
tos cardiovasculares incluyen: procedimientos sobre el tabique (n = 1.553), valvula adrtica (n = 3.606), valvula mitral (n
= 2.794), valvula tricuspidea (n = 243), valvula pulmonar (n = 238), miocardio (n = 21.237), pericardio (n = 1.803), aor-
ta (n = 2.698), arterias (n = 34.937), venas (n = 82.341), procedimientos en “otros lugares” (n = 35.331), y otros lugares
vasculares (n = 34.622). Los procedimientos en “otros lugares” era una categoria amplia que incluia procedimientos ta-
les como la colocacién, remocién o ajuste de marcapasos o desfibriladores provisorios y permanentes, trasplantes cardia-
cosy pulmonares, estudios electrofisiolégicos diagndsticos, cateterismo del corazén derecho, procedimientos para el con-
trol del sangrado posoperatorio tras cirugia cardiaca, otros procedimientos intratoracicos sobre el corazén sin puente
cardiopulmonar, manejo operatorio de la endocarditis infecciosa aguda durante el procedimiento de valvula cardiaca, y
reoperaciones para otros procedimientos intratorécicos no clasificados en otro lado.

incluyen procedimientos curativos para fibrilaciéon
auricular”.

Para calcular los datos para las ICPs incluimos
los siguientes numeros de rubros de MBS(8):
“38.300: angioplastia coronaria transluminal per-
cutanea (PTCA, por su sigla en inglés) de una arte-
ria coronaria”; “38.303: PTCA > 1 arteria corona-
ria”; “38.306: colocacion de proétesis”; “38.309: ate-
rectomia coronaria transluminal percutanea”, y
“38.312: aterectomia”.

Base de datos de hospitales terciarios
El Hospital Royal Melbourne es un centro terciario
de referencia de alto volumen en el area metropoli-
tana de Melbourne para la electrofisiologia y abla-
cion de arritmias cardiacas. La base de datos de
electrofisiologia del RMH se mantiene con una en-
trada obligatoria para cada uno de los procedimien-
tos de electrofisiologia cardiaca realizados. Contie-
ne un registro completo de todos los tipos de proce-
dimientos de ablacién con catéter con la informa-
cién demogréfica de los pacientes, los parametros
durante los procedimientos y los resultados de los
mismos.

Hicimos una basqueda de la base de datos elec-

trofisiolégicos local desde sus inicios en el ano fi-
nanciero 2001/02 para un periodo de diez afnos que
finaliz6 en 2010/11, e identificamos los ndmeros to-
tales de ICPs, todas las ablaciones combinadas, y las
ablaciones por FA. Se eligi6 este conjunto de datos,
ya que reflejaria las tendencias de los procedimien-
tos de un hospital terciario docente de referencia ti-
pico en Australia. A diferencia de la base de datos de
ATHW y MA, la base de datos de RMH nos permiti6
considerar los procedimientos de ablacién de la FA
“rehechos” y calcular solo la tasa de ablaciones por
FA de novo.

Poblacion estimada de residentes australianos
Se obtuvo una estimacion anual de la poblacion de
residentes en Australia por parte de la Oficina Aus-
traliana de Estadistica, que se encuentra disponible
en linea.

Paratener en cuenta un aumento del tamano de
la poblacién, calculamos el namero de procedimien-
tos realizados por 1.000 personas ajustado a la po-
blacién para las bases de datos ATHW y MA:

Poblacién — namero de procedimientos ajustados para

el ano A (por 1.000 personas)=
{Nl’lmero absoluto de procedimientos para el ano A }:l 000

Poblacién de residentes estimada para el ano A
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Tabla 1. Nimeros de procedimientos ajustados para la poblacién en los Ultimos diez afios a partir de la base de datos de AIHW
Aiios
2000/01 2003/04 2006/07 2009/10 Y incremento] ario Valor p
ATHW (procedimientos/1.000 personas)
Todos los procedimientos cardiovasculares 22,1 24,8 28,4 26,2 3,8 <0,001
Todas las ICPs 12 1,6 1,7 1,7 5,1 <0,001
Todas las ablaciones (ntmeros absolutos de 0,014 (264) 0,046 (920) 0,49 (1.040) 0,31 (6.843) 34,6 <0,001
ablaciones)
Ablaciones por FA (nimeros absolutos) 0,003 (59) 0,014 (277) 0,018 (373) 0,044 (961) 30,9 <0,001
Medicare Australia (procedimientos/1.000 personas)
Todas las ICPs 0,643 1,023 1,068 1,07 5 <0,001
Todas las ablaciones (ntimeros absolutos) 0,072 (1.043) 0,112 (2.255) 0,163 (3.416) 0,21 (4.741) 12 <0,001
Ablaciones por FA (nimeros absolutos) 0,011 (219) 0,024 (477) 0,052 (1.084) 0,074 (1.624) 23,2 <0,001
RMH data (niimero absoluto de procedimientos)
Todas las ablaciones (afio cubierto) 159 (2001/2) 404 (2003/4) 642 (2006/7) 717 (2009/10) 18,1 <0,001
Ablaciones por FA (ano cubierto) 16 (2001/2) 66 (2003/4) 168 (2006/7) 200 (2009/10) 39,8 <0,001
Analisis estadistico
Para el analisis se utiliz6 el Paquete Estadistico pa- 15,
. . N ., =
ra Ciencias Sociales (SPSS, versiéon 15.0, SPSS, L= .
. P . =] .o o—s—o—+—+—+—+—s -+ All cardiovascular
Inc.). Se ingresaron los nameros absolutos y el nu- 59
o . . ., f=
mero de procedimientos ajustado para la poblaciéon ° 2
[=] *
- .. 1 2 9 v v ¥ v v v *AlPCls
por ano. Se utilizaron modelos de regresion lineal 9= 10{ v
. . =2 w
ara evaluar las tendencias anuales en los nimeros T Qo A A ;
p tar : » ¢ 5 + All ablations
de procedimientos ajustados para la poblacién. Se 53 ,
. , b L . = 0 A 4 m.-m ® AF ablationst
consider6 como estadisticamente significativa una m O -
. , 3 Qa m -
p<0,05 de dos colas. Para construir las graficas se 25 51 a7
utilizé6 Prism, versién 5.0d (GraphPad Software, e =
Inc.).
0 2 4 6 8 10
Year
Resultados
Figura 2. Lineas de tendencia ajustadas para nimero de procedimientos
Datos de AIHW ajustados para la poblacién en el transcurso de diez afios de la base de da-

Hubo un aumento constante de los nimeros de to-
dos los procedimientos cardiovasculares en el curso
de diez anos, desde 22,1 a 26,2 procedimientos por
1.000 personas, lo que representa 3,8% de incre-
mento ajustado para la poblacién por ano (intervalo
de confianza [IC] 95%: 2,4% a 5,2% por ano,
p<0,001; tabla 1, figura 2).

Las ICPs representaron una pequena propor-
cién de todos los procedimientos cardiovasculares
(6,1%). Las ICPs aumentaron de 1,2 a 1,7 procedi-
mientos por 1.000 personas en el curso de diez anos,
lo que representa un incremento ajustado a la po-
blacién de 5,1% por ano (IC 95%: 3% a 7,3% por ano,
p<0,001; tabla 1; figura 2). No hubo una diferencia
significativa en el incremento anual ajustado para

tos de ATHW16),

*p < 0,001 versus todas las ablaciones y versus ablaciones de FA, p = ns
versus todos los otros. Tp < 0,001 versus todos los otros, p = ns versus to-

das las ablaciones.

la poblacién en las ICPs comparado con todos los
procedimientos cardiovasculares (p=0,27).

Todos los procedimientos ablativos combinados
representaron una pequena proporcion de la totali-
dad de los procedimientos cardiovasculares (0,36%).
En términos generales, la cantidad de ablaciones au-
ment6 de 0,01 a 0,31 procedimientos por 1.000 perso-
nas en el curso de diez anos, lo que representa un in-
cremento anual ajustado para la poblacion de 34,6%
(IC 95%: 18,6% a 52,5% por ano, p < 0,001; tabla 1, fi-
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Figura 3. Lineas de tendencia ajustadas para ntimero de
procedimientos ajustados para la poblacién en el trans-
curso de diez anos (fuente: Base de datos de Medicare Aus-
tralia) “49),
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Figura 4. Lineas de tendencia ajustadas para el naimero de
ablaciones realizadas en el transcurso de diez anos de la
fuente de datos de hospitales terciarios.

gura 2). Este incremento fue significativamente mas
alto que el de las ICPs (p < 0,001).

Las ablaciones por FA representaron 28% de to-
dos los procedimientos de ablacién. Las cifras de
ablaciones por FA aumentaron de 0,003 a 0,04 pro-
cedimientos por 1.000 personas en el curso de diez
anos, lo que representa un incremento anual ajus-
tado para la poblacién de 30,9% (IC 95%: 21,1% a
41,8% por ano, p<0,001; figura 2). Esta tasa de in-
cremento fue significativamente mas alta si se la
compara con la de todos los procedimientos cardio-
vasculares (p<0,001) y las ICPs (p<0,001), pero no
present6 diferencias significativas comparado con
todos los procedimientos ablativos (p=0,69).

Para tener en cuenta el cambio de clasificacién
realizado en 2008/09 a 2009/10 para “procedimien-
tos destructivos en la auricula” para incluir la sub-
categoria “ablaciones de la camara auricular iz-
quierda” ademas de la clasificacién de los afios ante-
riores “ablacién de circuito o foco de arritmia que
involucra ambas camaras auriculares”, repetimos
el anélisis para incluir solo las “ablaciones de la ca-
mara auricular izquierda” y se encontré6 que el in-
cremento de las ablaciones por FA ajustado para la
poblacién fue de 23,9% por ano (IC 95%: 14,2% a
34,2%, p<0,001), lo que se mantuvo significativa-
mente mas elevado que la tasa de incremento de to-
dos los procedimientos cardiovasculares (p<0,001),
e ICPs (p<0,001).

Mas aun, cuando excluimos del analisis los afnos
2008/09 y 2009/10 en su totalidad, el incremento
anual de las ablaciones por FA ajustado para la po-
blacién fue de 29,8% por ano (IC 95%: 13,8% a 48%
por ano, p=0,003) y se mantuvo significativamente
mayor que todos los procedimientos cardiovascula-
res (p=0,002) y de ICP (p=0,004).

Andlisis de sensibilidad de los datos de AIHW

Para abordar los posibles errores de codificacion
realizamos un analisis de sensibilidad donde se res-
tringio a los procedimientos de ICP de los pacientes
aaquellos >30 afnos de edad y ablaciones por FA alos
pacientes de entre 30 y 85 anos de edad. Con esta de-
finicién restringida, el crecimiento anual ajustado
para la poblacién para las ICPs fue de 3,6% por ano
(IC 95%: 1,4% a 5,8% por ano, p<0,001) y las abla-
ciones por FA, 30,1% por ano (IC 95%: 20,1% a
40,8% por ano, p<0,001). El indice de crecimiento
de las ablaciones por FA fue significativamente
mayor que para las ICP (p<0,001).

Datos de Medicare Australia

Las intervenciones coronarias percutdneas aumen-
taron de 0,64 a 1,07 procedimientos por 1.000 per-
sonas, lo que representa un incremento anual ajus-
tado para la poblacién de 5% (IC 95%: 2% a 8,2% por
ano, p<0,001; tabla 1, figura 3).

Todas las ablaciones aumentaron de 0,07 a 0,21
procedimientos por 1.000 personas, lo que repre-
senta un incremento anual ajustado para la pobla-
cion de 12% (IC 95%: 10,7% a 13,3% por ano,
p<0,001; tabla 1, figura 3).

Las ablaciones por FA aumentaron de 0,01 a
0,07 procedimientos por 1.000 personas, lo que re-
presenta un incremento anual ajustado para la po-
blacién de 23,2% (IC 95%: 18,9% a 27,8% por ano,
p<0,001; tabla 1, figura 3). El incremento de las
ablaciones por FA fue significativamente mayor
que el de las ICPs (p<0,001) y todas las ablaciones
(p<0,001; figura 3).

Andlisis de sensibilidad de los datos del Instituto
Australiano para la Salud, el Bienestar y la Tercera Edad

Para abordar los posibles errores de codificacion
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realizamos un analisis de sensibilidad, donde se res-
tringio a los procedimientos de ICP de los pacientes
aaquellos>35 anos de edad y ablaciones por FA alos
pacientes de entre 35y 85 anos de edad. Se utilizé el
corte de edad de 35 anos para que coincidiera con las
categorias de corte de edad de las bases de datos de
Medicare. Con esta definicion restringida, el creci-
miento anual ajustado de la poblacion para las ICPs
fue de 6,18% por ano (IC 95%: 28% a 9,6% por aio,
p=0,003) y el de ablaciones por FA fue de 27,9% por
ano (IC 95%: 21,2% a 35% por ano, p<0,001). El in-
dice de crecimiento de las ablaciones por FA fue
significativamente maéas alto que para las ICPs
(p<0,001).

Datos de las instituciones terciarias

Elntmero de ablaciones totales aument6 18,1% por
ano (IC 95%: 9,4% a 27,4% por ano, < 0,001; tabla 1,
figura 4). La ablacién por FA en su forma actual co-
menz6 en 2001/02 en RMH. Por ende se tomaron los
datos de diez anos desde 2001/02 a 2010/11. Las ci-
fras de ablaciones por FA aumentaron 39,8% por
ano (IC 95%: 29% a 51,3% por ano, p<0,001; tabla1l,
figura 4). El indice de crecimiento de las ablaciones
por FA fue significativamente mas alto que para
todas las ablaciones (p<0,001).

Al analizar las tasas de ablaciones por FA de no-
vo solas, hubo un incremento anual de 37,9% por
ano (IC 95%: 27,8% a 48,7%, p<0,001), lo que fue
significativamente mas elevado que todas las abla-
ciones combinadas y las ICPs (p<0,001 para
ambas).

Discusiéon

A nuestro entender falta informaciénp sobre las
tendencias temporales en las cifras de los procedi-
mientos para ICP comparados con las ablaciones
por FA. Por lo tanto buscamos en dos bases de datos
publicamente disponibles, asi como en una tnica
fuente de un hospital terciario de alto volumen para
examinar las tendencias locales y nacionales en los
procedimientos de intervencién para dos opciones
de tratamiento eficaces y bien establecidas para dos
de las patologias cardiovasculares mas frecuentes,
la enfermedad coronaria y la FA, en la dltima
década.

Principales hallazgos

Hemos encontrado que la ICP sigue siendo realiza-
da con mas frecuencia que las ablaciones por FA y
que su tasa de crecimiento va en paralelo con el de
todos los procedimientos cardiovasculares en el cur-
so de la tltima década. Por el contrario, las cifras de
las ablaciones por FA han aumentado exponencial-

mente en la Gltima década a una velocidad que su-
pera la tasa de crecimiento de todos los procedi-
mientos cardiovasculares, aun después de ajustar
para crecimiento de la poblacién. Los datos locales
de las ablaciones por FA fueron un espejo del au-
mento exponencial observado en las estadisticas a
nivel nacional. Para resolver las limitaciones de la
codificacién de los procedimientos en las bases de
datos nacionales que no permitian identificar espe-
cificamente los procedimientos ablativos de FA, uti-
lizamos datos locales de un centro de referencia ter-
ciario de alto volumen que confirmé el aumento im-
portante de los procedimientos ablativos de FA, in-
cluyendo los procedimientos ablativos de FA de no-
vo. Dada la prevalencia de la FA en la poblacion, la
carga de las hospitalizaciones y que los gastos en sa-
lud siguen aumentando exponencialmente®10, es-
tos datos tienen implicaciones cruciales para las
politicas sanitarias en lo que concierne a la infraes-
tructura, la capacitacion y los fondos a asignar a la
ablacion con catéter para FA.

Posibles explicaciones para las tendencias tem-
porales en las ablaciones por FA comparadas con las
intervenciones coronarias percutaneas en la dltima
década

La FA se acompana de un importante deterioro
de la calidad de vida (QOL) por debajo de las normas
poblacionales, y es comparable a la QOL de los pa-
cientes con otra enfermedad crénica como CAD, in-
suficiencia cardiaca congestiva, y diabetes0-22), La
forma paroxistica de la FA generalmente aflige a los
pacientes sin cardiopatia estructural, que estan en
un grupo etario de empleo remunerado, planteando
costos importantes, ausencias, y cargas para la pro-
ductividad de los empleadores3, y una importante
reduccién de las actividades sociales y recreativas.
Los farmacos antiarritmicos tienen solo una efica-
cia modesta para mantener el ritmo sinusal y son
mal tolerados. La FA también es un problema de sa-
lud publica costoso, siendo la hospitalizacién el
principal determinante de los costos2?. Estos se
ven fuertemente influidos por el namero de recu-
rrencias de arritmias; 1-2 recurrencias cuestan US$
6.331 y > 3 recurrencias de FA paroxistica US$
10.312@%, Un anélisis reciente hecho en Australia
mostré un aumento a nivel nacional en el nimero
de internaciones relacionadas con la FA comparado
con otras dos enfermedades cardiovasculares fre-
cuentes, infarto de miocardio e insuficiencia cardia-
ca®. Esto es congruente con el aumento exponen-
cial de lasinternaciones relacionadas con la FA y los
gastos de salud registrados por otras naciones desa-
rrolladas®.69-11),

En la ultima década se ha avanzado mucho en
nuestra comprension de los mecanismos que deter-
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minan la FA, lo que podria explicar el aumento ex-
ponencial que han tenido los procedimientos obser-
vados en este estudio. Desde que se hiciera la tras-
cendental observacion que la FA paroxistica se ori-
gina en uno o mas gatillos ubicados en el interior de
las venas pulmonares®, la ablacién con catéter por
FA ha evolucionado de forma importante, pasando
de apuntar a los gatillos ectépicos dentro de las ve-
nas pulmonares!® hasta apuntar a regiones ente-
ras que son fundamentales para desencadenar la
FA y mantenerla®¥, Ulteriormente, son varios los
ensayos aleatorizados 26-29 y los metaanalisis de los
estudios no aleatorizados (26:30-32 que en el transcur-
so de la tiltima década han demostrado la superiori-
dad en términos de supervivencia libre de FA de la
ablacién con catéter comparado con la medicacién
antiarritmica o los agentes de control de la veloci-
dad sola. Es importante destacar que la superviven-
cia libre de FA se mantiene en el seguimiento a lar-
go plazo (~5 anos) en la enorme mayoria de los pa-
cientes que presentan FA paroxistica (63%-80%)
con una baja incidencia de la progresién a la FA cré-
nica (-2%) con una media de ~1,2 * 0,5 procedi-
mientos@6:33-37, Un metaandlisis reciente de todos
los estudios que informan resultados a largo plazo
de la ablacién de FA con catéter por lo menos con
dos anos de seguimiento después del procedimiento
indice, mostré una tasa de éxitos de los procedi-
mientos multiples de 79,8% con 1,5 procedimien-
tos/pacientes®8).

Tal vez mas importante es que la ablacién con
catéter es superior a los medicamentos antiarritmi-
cos en las medidas de QOL, con mejoras en las pun-
tuaciones de QOL comparado con la linea de base, y
la restauracion hasta niveles por encima de las nor-
mas poblacionales@7-29.39, Es importante que la ma-
yor eficacia de la ablacién con catéter con respecto a
los medicamentos antiarritmicos en la superviven-
cia libre de FA se traduce en una reduccién de 85%
en las internaciones por causas cardiovasculares®?),
Los analisis de costo/eficacia de la ablacién con caté-
ter sugieren que con este procedimiento los costos
se neutralizan después de tres a ocho anos“0-44, El
riesgo de complicaciones es bajo en algunos pacien-
tes jovenes correctamente seleccionados, sin enfer-
medad cardiaca estructural®?. En vista de estos
avances, es plausible que un ntmero creciente de
pacientes esté buscando la ablacién de la FA como
cura definitiva para recuperar la QOL, en tanto que
se acepta un bajo riesgo de complicaciones; asimis-
mo es posible que los clinicos se sientan mas cémo-
dos con la relacion riesgo/beneficio de este procedi-
miento. Si bien la relacién costo/eficacia ha tenido
en cuenta las tasas de eficacia de procedimientos
Unicos de 50%-75%4143), la tasa de procedimientos

repetidos es de 25% y considera las tasas tanto de
abandono tardio (1%-5%)“Y como las tasas de falla
en general (10%)“%; los andlisis pueden diferir si las
tasas de recurrencia tardia son mas altas.

En el transcurso de la década pasada se ha de-
mostrado que la ICP es una estrategia terapéutica
eficaz en pacientes de alto riesgo con sindromes co-
ronarios (con o sin elevacién del segmento ST),
brindando una importante reduccién de la muerte y
del infarto de miocardio comparado con una estra-
tegia conservadora de la terapia médica solal?),
dando lugar a un aumento de la ICP primaria para
infarto de miocardio con elevacién de ST y un es-
fuerzo concertado para abreviar la revasculariza-
cién, estableciendo sistemas de clasificacion de tria-
ge prehospitalario®®. Sin embargo, el ensayo
COURAGE, liberado en 2007, demostré tasas equi-
valentes de muerte e infarto de miocardio en pa-
cientes con angina crénica estable que recibieron
solo tratamiento médico, comparado con el trata-
miento médico mas ICP“7, Esto llevé a una dismi-
nucién importante y sostenida del uso de ICP para
tratar a los pacientes con angina crénica estable en
un estudio reciente estadounidense “®. Tal vez esto
haya contribuido al enlentecimiento de la tasa de
crecimiento de ICP en la dltima década que se
analiza en este estudio.

Implicancias clinicas

Los datos actuales sugieren que la demanda por
ablacién de la FA estd aumentando exponencial-
mente en paralelo con el reconocimiento de su supe-
rioridad con respecto a la medicacién antiarritmica
en la supervivencia libre de FA, QOL, reduccién de
las hospitalizaciones, y un bajo riesgo de complica-
ciones en pacientes correctamente seleccionados.
Sin embargo, es importante destacar que la abla-
cién con catéter por FA requiere de dos a cuatro ho-
ras por procedimiento con el uso de las herramien-
tas de mapeo computarizadas sofisticadas, catéte-
res de ablacion especializados y personal bien capa-
citado. Para cumplir con la demanda creciente se
necesitaran mas recursos para infraestructura, ca-
pacitacién del personal y fondos si la ablacién con
catéter ha de mantenerse como una opciéon de
tratamiento viable para todos los pacientes.

Limitaciones del estudio

La ausencia de un cédigo de facturacion especifico
para la ablacién de la FA puede haber llevado a so-
breestimar el nimero de procedimientos realiza-
dos. El uso de diferentes ediciones en las tres bases
de datos de ATHW desde 2002/03 a 2009/10 hace que
los datos de los diferentes afnos tal vez no sean exac-
tamente comparables. Sin embargo, las tres distin-
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tas bases de datos fueron utilizadas para dar cabida
a esta posibilidad, arrojando todas ellas tendencias
similares en las cifras de ablaciones por FA. Asimis-
mo, realizamos nuestro subanalisis pertinente para
excluir los Gltimos afios donde hubo un cambio en la
clasificacién. También utilizamos la base de datos
de RMH para separar los procedimientos de abla-
cién de FA de novo de las “repeticiones o redo’s” y se
hallaron resultados similares. Se necesita contar
con un registro nacional prospectivo, especifico
para cada procedimiento, ya que esto permitiria un
analisis mas exacto de las tendencias de procedi-
mientos.

Conclusiones

El examen de las tendencias temporales de los pro-
cedimientos cardiovasculares en la tltima década
en Australia muestra un aumento exponencial de la
ablacién con catéter durante la FA que supera la ta-
sa de crecimiento anual ajustado para la poblacion
de todos los procedimientos cardiovasculares y las
ICPs. Estos hallazgos revelan que se necesita seguir
trabajando mucho para mejorar la infraestructura,
la capacitacion y los fondos de financiacién para sa-
tisfacer las necesidades crecientes de la ablacion de
la FA con catéter en los anos venideros.
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