| EDITORIAL

Fibrilacién auricular y dialisis. Confluencia de factores

Angel Grande

Hospital Severo Ochoa. Leganés. Madrid. Espana.

La insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) es
una entidad que, si bien no tiene una prevalencia muy
elevada, implica un problema sanitario de primer or-
den por su alta morbimortalidad e importante coste
econdmico. El trasplante renal y la dilisis son, hoy
dia, las unicas opciones de que disponemos como tra-
tamiento renal sustitutivo (TRS). En el afio 2005, la
Sociedad Espafiola de Nefrologia ha publicado los da-
tos del TRS en nuestro medio correspondientes al afio
2002!. La prevalencia global en Espafia fue de 895 pa-
cientes por millén de habitantes, de los cuales el 50%
estaba en hemodidlisis, el 5% en didlisis peritoneal y
el 45% con trasplante renal funcionante. Esta preva-
lencia se incrementa progresivamente todos los afios
con una tasa anual de crecimiento del 4%. Igualmente,
la incidencia, que en el afio 2002 era de 131 pacientes
por milléon de habitantes, ha aumentado de forma
constante a lo largo de los afios. Esta incidencia tam-
bién se incrementa a medida que aumenta la edad de la
poblacién y es 10 veces mds frecuente en el grupo de
edad que supera los 65 afios con respecto a los meno-
res de 45 anos. Por tanto, sobre la base de 1o mencio-
nado podemos afirmar que en Espafia hay alrededor de
40.000 pacientes en TRS, de los que la mitad estd en
hemodidlisis y con una edad media > 65 afios.

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mas fre-
cuente en la préctica clinica diaria. Tiene caricter epi-
démico, traspasa el propio dmbito de la cardiologia y
tiene una gran importancia, no sélo sanitaria, sino tam-
bién social y econémica. Su incidencia y prevalencia
aumentan de forma muy significativa con la edad, por
lo que si tenemos en cuenta el progresivo envejeci-
miento de la poblacién no es de extrafiar que se haya
definido como una de las epidemias de finales del si-
glo XX, situacién que persiste en la actualidad®. Ade-

VEASE ARTICULO EN PAGS. 779-84

Correspondencia: Dr. A. Grande.

Hospital Severo Ochoa.

Avda. de Orellana, s/n. 28911 Leganés. Madrid. Espafa.
Correo electrénico: agrande.hsvo @ salud.madrid.org

Full English text available from: www.revespcardiol.org

766 Rev Esp Cardiol. 2006;59(8):766-9

mads, esta situacién no es estdtica, sino que hay estu-
dios que ponen de manifiesto que en los dltimos afios
se estd produciendo un aumento de la prevalencia de
FA para grupos de la misma edad®. Esto pudiera estar
en relacién con que hoy en dia la poblacién alcanza
edades mds avanzadas pero con mayor nimero de fac-
tores de riesgo cardiovascular en comparacion con los
afos y décadas precedentes. Segun los datos del estu-
dio de Framingham, la prevalencia de esta entidad en
la poblacién general es del 0,4%, es decir, 4.000 pa-
cientes por millén de habitantes*. Sin embargo, esta
prevalencia casi llega al 2% en la década de los 60
afios, alcanza el 4% en la década de los 70 y supera el
8% por encima de los 80 afios*. Vemos, por tanto, que
esta enfermedad se concentra en las ultimas décadas
de la vida, al igual que ocurria con los pacientes que
recibian hemodidlisis.

En los dltimos tiempos ha cobrado especial relevan-
cia la asociacién entre insuficiencia renal y enferme-
dad cardiovascular. Ello es debido no sélo a que com-
parten un buen ndmero de factores de riesgo
cardiovascular comunes como la edad, la hipertensién
arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM), etc., sino a
que, ademads, hoy dia se estd considerando que la insu-
ficiencia renal es un importante factor prondstico de
morbilidad y mortalidad cardiovascular y que ambas
entidades mantienen una relacién de influencia reci-
proca>’.

En el articulo que se publica en este nimero de RE-
vIsTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA, Vazquez et al® anali-
zan la incidencia de FA en pacientes en hemodiélisis.
Se trata de un estudio prospectivo a largo plazo (7
afnos) de 164 pacientes en hemodiélisis. Los resultados
fundamentales del estudio son: incidencia media anual
del 3,1%, no se identificaron factores que implicaran
la aparicion de la FA y la arritmia no fue un factor in-
dependiente de mortalidad. Por dltimo la aparicién de
la FA incrementd 5 veces el riesgo de presentar una
complicacién tromboembdlica.

La incidencia media anual de FA en el articulo de
Viézquez et al® fue del 3,1% anual. Ello supone multi-
plicar por alrededor de 15 veces la incidencia que pre-
senta la poblacién general de su misma edad. En con-
creto, en el estudio de Framingham’, la incidencia de
FA fue del 0,2% en el grupo de poblacién de 55-64
afios, que es el que se puede comparar con la edad me-



dia de este estudio (62 afios). Hay pocos articulos en la
bibliografia que analicen la incidencia de FA en pa-
cientes en hemodidlisis. Abbott et al'® comunican una
incidencia del 1,25% de episodios de FA que precisa-
ron hospitalizacién. Esta cifra es sensiblemente mas
baja que la del presente articulo. Ello puede ser debido
a que sélo consideran a los pacientes que precisan in-
greso hospitalario y, por tanto, no se cuentan los episo-
dios de FA mads leves o autolimitados que no precisan
ingreso. Por otra parte, en el articulo de Abbott et al'°,
la mitad de los pacientes estaba en didlisis peritoneal,
en la que encuentra una tasa sensiblemente menor de
FA que en hemodidlisis, que es la técnica utilizada en
el 100% de los pacientes del articulo de Vazquez et al®.

La razén de esta espectacular diferencia entre los
pacientes en hemodiélisis y la poblacién normal de la
misma edad hay que buscarla en varios condicionan-
tes: a) las causas conocidas mds frecuentes de IRCT
corresponden a 2 de los mds importantes factores de
riesgo para el desarrollo de FA, como son la diabetes
mellitus y la hipertension arterial; en el registro de la
Sociedad Espafiola de Nefrologia anteriormente aludi-
do!, el origen de la IRCT fue la diabetes mellitus en el
21% de los casos, seguido de la nefropatia vascular en
el 17%. En el 22% no se llegd a conocer su etiologia;
esta proporcion variaba con la edad, haciéndose la de
origen vascular mds preponderante en los grupos de
mayor edad'; b) la propia IRCT actiia como factor de
riesgo para el desarrollo de FA (sobrecarga de volu-
men, HTA, uremia, anemia, alteraciones idnicas, afec-
cién pericdrdica, desarrollo de hiperparatiroidismo'?,
etc.), y ¢) la hemodidlisis se puede considerar por si
misma como un factor de riesgo para el desarrollo de
FA. Harnett et al'?> encuentran que un nimero impor-
tante de las FA paroxisticas de los pacientes en hemo-
didlisis ocurre entre la tercera y la cuarta hora tras su
inicio. Esto se ha puesto en relacién con los cambios
i6nicos que se producen durante la didlisis'®, sobre
todo con la bajada brusca de las concentraciones de
potasio'®. También se producen cambios significativos
en el volumen extravascular con descensos significati-
vos de la presién arterial sistémica y pulmonar®. Por
ultimo, se ha descrito que durante la didlisis se produ-
ce una prolongacién y un aumento de la dispersién de
la duracién de la onda P en el electrocardiograma que
puede desempefiar un papel importante en el desarro-
llo de FA durante las sesiones de didlisis'?.

En el articulo de Vazquez et al® se describe que de
los 20 pacientes que entraron en FA, 8 quedaron direc-
tamente en FA permanente, 5 mantuvieron un patrén
de FA paroxistica y posteriormente FA permanente, y
los 7 restantes permanecieron en situacién de FA pa-
roxistica. No consta en el articulo con qué frecuencia
se les realizaba un electrocardiograma para detectar
posibles episodios de FA asintomdtica y tampoco
consta qué relacién temporal guardaban los episodios
de FA con las sesiones de didlisis. Este ultimo aspecto
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puede ser de importancia ya que, ademds de la clasifi-
cacion de FA en paroxistica, persistente y permanente,
podriamos catalogar otro tipo de episodios de FA que
tienen un comportamiento episédico, desencadenado a
las pocas horas de iniciar la didlisis y que suelen ceder
rapidamente sin tratamiento especifico. Puede ser inte-
resante separar este tipo de FA, que no es infrecuente
en la préactica clinica diaria, de las paroxisticas que
ocurren fuera de las sesiones de didlisis, ya que pue-
den requerir un tratamiento clinico distinto.

No se ha identificado ningtin factor de riesgo que
condicione la arritmia. En otros trabajos de la biblio-
grafia, la edad, la presencia de enfermedad coronaria,
el tamafio auricular derecho, las cifras extremas de
presion arterial sist6lica antes de iniciar la sesion de
dialisis, la hemodidlisis frente a la didlisis peritoneal,
el uso de digoxina y la enfermedad vascular periférica
eran factores independientes para desarrollar FA en
pacientes en diélisis'®'®!7. Todos estos resultados hay
que acogerlos con reserva, dado el bajo ndmero de pa-
cientes que componen las series. Tampoco encuentran
Véazquez et al® significacion estadistica entre la apari-
cién de FA y mortalidad. La mortalidad al primer y se-
gundo afio de desarrollar FA se compara con un grupo
de la misma edad que mantuvo el ritmo sinusal. No
consta en el articulo si ambos grupos tenian también
las mismas caracteristicas clinicas, tiempo en hemo-
dialisis, etc. También merece la pena comentar la gra-
fica de supervivencia, en la que llama la atencién que
en los primeros 40 meses es mejor la supervivencia en
el grupo que desarrollan FA, y tnicamente al llegar a
los 40 meses, que es la mediana en que aparece la FA,
se produce un aumento de la mortalidad en estos pa-
cientes que alcanza y sobrepasa a la de los pacientes
en ritmo sinusal, aunque sin llegar a tener significa-
cién estadistica. Este hecho tiene dificil explicacidn.
En un trabajo previo de este grupo y con una serie de
190 pacientes se encontré una diferencia significativa
en la mortalidad: el 23% en el grupo de FA en compa-
racién con el 6% en el grupo en ritmo sinusal, si bien
no parece que fuera un factor predictivo independien-
te'®. Sin embargo, en otro trabajo, también de este gru-
po, la presencia de FA si fue un predictor independien-
te de mortalidad en el andlisis multivariable’®. No se
encuentran otros trabajos en la bibliografia que permi-
tan contrastar estos resultados en pacientes en hemo-
dialisis. La disparidad de estos datos puede estar en re-
lacién con el relativo bajo nimero de pacientes en
estudio y cabe suponer que con un nimero mayor de
pacientes se podria poner de manifiesto el papel de la
FA como factor independiente de aumento de mortali-
dad, al igual que ocurre en la poblacién general®.

Uno de los aspectos mds importantes que encontra-
mos en este articulo es la incidencia de fenémenos
tromboembdlicos y sus implicaciones terapéuticas.
Cinco de los 20 pacientes con FA presentaron 6 episo-
dios tromboembdlicos durante un tiempo medio de se-
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guimiento de 23 + 21 meses (15 episodios/100 pacien-
tes-afio), que es 5 veces superior a la tasa que presentd
el grupo que mantuvo el ritmo sinusal. Ningtn pacien-
te recibia tratamiento anticoagulante en el momento
del episodio tromboembdlico. Este aumento del riesgo
parece similar al observado en la poblacién general.
Ast, en el estudio de Framingham, la presencia de FA
multiplicaba por 4,8 las probabilidades de desarrollar
un accidente cerebrovascular?'. Sin embargo, al anali-
zar este fendmeno por grupos de edad, el riesgo en la
poblacién comprendida entre los 60 y 69 afios (que es
el grupo de edad similar a la del presente estudio) era
de «sélo» 2,6 veces y aumentaba muy significativa-
mente en los grupos de mds edad?'. De estos datos se
deduce que la presencia de FA en los pacientes en he-
modidlisis aumenta el riesgo de presentar un fenéme-
no tromboembdlico en mayor medida que en la pobla-
cion general (5 frente a 2,6). Este resultado contrasta
con los datos de Wiesholzer et al?, para los que la pre-
sencia de FA en pacientes en hemodidlisis no suponia
un aumento del riesgo de accidente cerebrovascular.
Por otra parte, el tratamiento anticoagulante en este
tipo de pacientes no esta exento de complicaciones im-
portantes y se ha contraindicado en alguna guia de ac-
tuacién clinica?®. En este sentido, no hay suficientes
estudios en la bibliografia que analicen este tratamien-
to. En el afio 2003, el grupo de Vazquez et al** public
un articulo en el que recogia a 29 pacientes en hemo-
didlisis tratados con anticoagulantes orales y éstos pre-
sentaron un riesgo de hemorragia de 2,3 veces con res-
pecto a los pacientes en hemodidlisis sin tratamiento
anticoagulante. Ninguna de las hemorragias fue fatal o
intracraneal. Abbott et al'® publicaron en el mismo afio
un estudio observacional en el que el tratamiento con
anticoagulantes orales disminufa la mortalidad en pa-
cientes en hemodidlisis con ingreso hospitalario por
FA. Asi, a la falta de estudios controlados a gran esca-
la que analicen la seguridad y la eficacia de este trata-
miento, no queda otra opcién que individualizar cada
caso y, en los pacientes con alto riesgo de fendmeno
tromboembdlico (una gran mayoria en pacientes en
hemodidlisis), iniciar tratamiento anticoagulante con
control estrecho de la anticoagulacién que evite valo-
res elevados de INR.

Por ultimo, llama la atencidn en el tratamiento clini-
co de los pacientes que en ningun caso se haya intenta-
do la cardioversion eléctrica o farmacoldgica con obje-
to de revertir a ritmo sinusal a los pacientes en FA
«permanente», y que s6lo 3 pacientes con FA recu-
rrente recibieran en alglin momento farmacos antiarrit-
micos para su estabilizacion. Es cierto que el uso de
esta medicacién en este tipo de pacientes comporta
riesgos afnadidos a los ya habituales, pero una eleccion
adecuada del farmaco antiarritmico, asi como un buen
ajuste de la dosis, deben posibilitar que se intente
mantener el ritmo sinusal en determinados pacientes,
maxime cuando en no pocas ocasiones la FA es de di-
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ficil control por mala tolerancia, hipotensién durante
la diélisis, etc.?.

En conclusién, este articulo de Vazquez et al® pone
de manifiesto la alta incidencia de FA en pacientes en
hemodialisis, que estd por encima de la existente en la
poblacién general y que condiciona una alta morbi-
mortalidad, con un importante aumento de los fendme-
nos tromboembdlicos. Se precisan mds estudios y con
mayor nimero de pacientes que nos permitan respon-
der a las dudas que quedan acerca del tratamiento cli-
nico de estos pacientes en cuanto al tratamiento antia-
rritmico y anticoagulante.
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