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La desafiante pero vital tarea de abordar la fibrilación auricular en los
ancianos para prevenir la insuficiencia cardiaca
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La relación entre la fibrilación auricular (FA) y la insuficiencia

cardiaca (IC) es una de las que en la práctica clı́nica se observa con

mayor frecuencia en la población de edad avanzada. Establecer un

papel causal entre las 2 entidades constituye un verdadero reto, ya que

hay muchos trastornos que actúan como factores de riesgo comunes a

la FA y la IC, como la diabetes, la obesidad, la hipertensión y la

cardiopatı́a estructural1. Además, el deterioro de la función de la

aurı́cula izquierda (AI) y la respuesta ventricular rápida e irregular en la

FA pueden dar lugar a una reducción del gasto cardiaco, un aumento de

las presiones intraventriculares y la consiguiente aparición de una IC.

En el artı́culo de Melendo-Viu et al.2 recién publicado en Revista

Española de Cardiologı́a, se presenta un examen epidemiológico

detallado de la incidencia, los factores de riesgo y el pronóstico de la

IC en los pacientes ancianos con FA. El equipo de investigación ha hecho

un esfuerzo importante por caracterizar los aspectos peculiares del

tratamiento de la FA en un gran número de pacientes de edad avanzada

y cuantificar los posibles factores de riesgo que podrı́an ayudar a

identificar a quienes sufrirán IC tras un diagnóstico de FA3. Esta lı́nea de

investigación observacional es especialmente crucial debido a la

creciente carga causada por el envejecimiento de la población y el

consiguiente aumento del riesgo de FA, ya que la edad es un factor

esencial del riesgo de FA y se prevé que pase a ser un problema de salud

pública clave y aún mayor en las próximas décadas4.

El estudio de Melendo-Viu et al., en el que se incluyó a 5.794 pacientes

seguidos una mediana de 3,7 años, confirma que la IC en pacientes con

diagnóstico de FA es motivo de enorme preocupación, con una incidencia

acumulada de aproximadamente un tercio de su población2. Además, la

FA es un factor independiente del riesgo de mortalidad por cualquier

causa (hazard ratio [HR] = 1,67; intervalo de confianza del 95% [IC95%],

1,53-1,81). Este estudio tiene un valor clı́nico considerable, ya que amplı́a

nuestro conocimiento sobre la aparición de la IC en ancianos con FA y

aporta una información valiosa a los profesionales de la salud que

intervienen en el tratamiento de estos trastornos. Los resultados deben

situarse en el contexto de una media de edad a la inclusión de 85 años y

una mayor proporción de mujeres, probablemente debida a la diferencia

en la esperanza de vida de uno y otro sexo.

Debe felicitarse a los autores por su descubrimiento de que los

pacientes ancianos con FA que luego sufren una IC muestran un fenotipo

diferente del de la población general con IC. Este estudio resalta también el

valor predictivo independiente de varias caracterı́sticas ecocardiográficas

respecto a la aparición de la IC. No resulta extraño que el deterioro de la

función sistólica del ventrı́culo izquierdo (VI) y la dilatación de la AI, que

indica un deterioro de la función diastólica del VI, se asociaran con un

aumento al doble del inicio de una IC durante el seguimiento. Además, la

presencia de valvulopatı́as, y especı́ficamente de una valvulopatı́a

izquierda moderada o grave, aumentó de manera independiente el riesgo

de aparición de IC en un 44%, si bien esto solo se dio en una minorı́a de los

pacientes, a diferencia del elevado porcentaje de pacientes con

hipertensión y aumento del ı́ndice de masa corporal, que estaban

también asociados con la aparición de IC.

Estos resultados indican que los marcadores de una cardiopatı́a

estructural están presentes a veces antes del diagnóstico clı́nico de IC.

Por consiguiente, es de capital importancia identificar y realizar un

cribado en la subpoblación en riesgo mediante exploraciones de

imagen ordinarias en los pacientes con FA, al objeto de una detección

temprana de los signos y sı́ntomas clı́nicos de IC. Esta identificación

temprana podrı́a facilitar la instauración inmediata de tratamientos

farmacológicos especı́ficos en esta población de pacientes frágiles,

según lo recomendado por la guı́a vigente5. Además, el papel destacado

del ı́ndice de masa corporal en la aparición de la IC después de un

diagnóstico de FA y la repercusión de la reducción de peso en la mejora

de los resultados de la FA6 podrı́an abrir el camino al empleo de

fármacos para la reducción del peso, con objeto de proteger con rapidez

y eficacia a una población amplia de pacientes con FA y sobrepeso

contra la aparición de la IC.

Además de los factores de riesgo de IC clásicos, como la obesidad, la

disfunción renal y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, el

estudio resalta que la falta de una estrategia de control del ritmo (es

decir, la FA permanente) y el agrandamiento de la AI (una caracterı́stica

morfológica de la miocardiopatı́a auricular avanzada)7 se asocian de

manera independiente con la aparición de la IC. Aunque la prevalencia

de la FA permanente en muchos pacientes podrı́a considerarse una

limitación del estudio, ello resalta también la importancia crucial de

aplicar un abordaje terapéutico apropiado y riguroso para el tratamiento

de la FA a los pacientes de edad avanzada. Se ha demostrado que este

enfoque reduce de manera significativa las tasas de mortalidad8.

Este estudio pone de relieve los retos que plantea la aplicación de

una estrategia de control del ritmo eficaz y viable en la población de
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edad avanzada. Aunque no se describe el uso especı́fico de la ablación

percutánea en esta cohorte, y es probable que fuera muy escaso por la

edad de los pacientes, parece que una estrategia de control del ritmo es

una opción muy improbable para esta población de pacientes frágiles,

ya que se trató con fármacos antiarrı́tmicos a tan solo un 4,7% de la

cohorte. Esto resalta el dilema entre los posibles efectos beneficiosos de

una estrategia de control del ritmo para prevenir la aparición de IC,

incluso en pacientes con una FA asintomática, como proponen los

autores, y las dificultades especı́ficas de la gestión de los tratamientos

de control del ritmo en pacientes ancianos. Múltiples estudios han

puesto de manifiesto la superioridad de la ablación percutánea en

comparación con los fármacos antiarrı́tmicos después de un diagnós-

tico de FA9, ası́ como la capacidad de una estrategia de intervención que

evite la progresión de la FA a formas de arritmia más avanzadas10. Sin

embargo, en esos estudios, la media de edad en el momento de la

inclusión fue mucho menor. El abordaje óptimo para restablecer y

mantener el ritmo sinusal en los pacientes de edad avanzada continúa

sin estar claro, pero se han propuesto efectos beneficiosos de una

estrategia de control del ritmo a pesar de que los sı́ntomas iniciales

puedan ser leves y afecten a una cohorte de edad � 75 años8.

Es preciso reconocer que en la literatura hay algunas controver-

sias11. Algunos estudios observacionales han mostrado una eficacia

similar, pero con una tasa más elevada de complicaciones relacionadas

con la técnica en los pacientes de edad avanzada en comparación con

los de menos edad cuando se aplica un método invasivo para el control

de la FA12, en especial en pacientes con mayor fragilidad y/o deterioro

cognitivo. Además, el empleo de fármacos antiarrı́tmicos en esta

población no resulta sencillo, a causa de los efectos adversos. Esto

podrı́a explicar, además de los resultados del ensayo AFFIRM que

resaltan la ausencia de superioridad y el posible efecto desfavorable de

una estrategia de control del ritmo13, por qué un porcentaje tan elevado

de pacientes tenı́an FA permanente en el momento de la inclusión e

ilustra el curso de la enfermedad auricular cuando no se trata en el

momento oportuno años antes. El estudio plantea también la

clasificación probable de la FA como «asintomática» en el momento

del diagnóstico.

La estrategia subóptima de control de la frecuencia en la cohorte del

estudio es también motivo de preocupación, ya que se trató con un

fármaco para el control de la frecuencia a menos de la mitad de los

pacientes, y la evidencia existente indica que una respuesta ventricular

incontrolada en la FA puede deteriorar la función sistólica y diastólica

del VI, además de contribuir al remodelado auricular14. Aunque no

muestre una asociación directa con la aparición de la IC en los pacientes

ancianos con FA, tiene interés clı́nico señalar la tasa de prescripción

subóptima de tratamiento anticoagulante en esta población con un

riesgo elevado de ictus, que fue de aproximadamente un 80%, dado que

su puntuación CHA2DS2-VASc era � 2. La baja tasa de prescripción de

anticoagulantes orales de acción directa en esta población podrı́a

atribuirse a la renuencia a prescribir estos fármacos a pacientes frágiles

(a pesar de los menores riesgos embólico y hemorrágico de estos

fármacos en comparación con los antagonistas de la vitamina K15) o a

las restricciones económicas del sistema de asistencia sanitaria

(financiación de los fármacos 100% pública).

En general, este estudio apunta a un tratamiento de la FA de los

pacientes ancianos que está lejos de ser perfecto pero es realista, y a una

tendencia clara, probablemente perniciosa, a aceptar la FA como

inevitable, lo cual puede tener un papel crucial en la aparición de IC

durante el seguimiento.

Para extrapolar adecuadamente los resultados del estudio, es

importante abordar las limitaciones intrı́nsecas a este diseño de

cohorte retrospectiva: se incluyó en el estudio a todos los pacientes con

FA del registro CardioCHUVI-AF (NCT04364516) de edad > 80 años. En

consecuencia, en este estudio de cohorte no se investigó una población

con FA de diagnóstico reciente y no se indicó el momento de inicio de la

arritmia, lo cual comporta la posibilidad de un sesgo de selección y de

supervivencia. Además, el diseño retrospectivo del estudio introduce la

posibilidad de un sesgo de recuerdo16, y no puede descartarse que

algunos pacientes tuvieran IC antes de su inclusión en el estudio. Por

otra parte, el diagnóstico de IC con fracción de eyección conservada se

estableció sin utilizar análisis de la porción aminoterminal del

propéptido natriurético cerebral ni una evaluación sistemática de los

signos objetivos de congestión, y esto puede haber introducido cierto

sesgo de medición.

En resumen, el estudio de Melendo-Viu et al. pone de manifiesto

que podrı́a resultar beneficioso disponer de un enfoque especı́fico y

riguroso para el tratamiento de la FA en los pacientes de edad avanzada

con objeto de prevenir la IC, que es un trastorno frecuente que se asocia

con aumento de la mortalidad2. Resulta crucial detectar las señales de

alerta importantes que indican un riesgo alto de IC después del

diagnóstico inicial de FA. Estas señales de alerta deberı́an utilizarse

para identificar a los pacientes con mayor riesgo para quienes puedan

ser beneficiosos más tratamientos intervencionistas e intentos de

modificar el curso de la enfermedad basados en la evidencia previa y

restablecer un ritmo cardiaco normal. Que esto pueda traducirse en una

mejora de los resultados clı́nicos está abierto a debate, ya que

actualmente no se dispone de datos al respecto. Al centrarse en estos

aspectos, los profesionales de la salud podrı́an mejorar los resultados y

reducir el riesgo de IC de los pacientes ancianos con FA.
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