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INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) no sélo es la arritmia
sostenida mas frecuente que nos encontramos en
practica clinica diaria, sino que constituye un rele-
vante problema social y sanitario. Su alta prevalen-
cia, su capacidad trombogénica, la complejidad de
manejo y el elevado coste que su tratamiento re-
presenta para los sistemas sanitarios, hacen que haya
sido considerada junto a la insuficiencia cardiaca, la
diabetes tipo Il, la obesidad y el sindrome metabé-
lico, como una de las enfermedades mas importan-
tes del presente siglo y recibido calificativos como
epidemia del siglo XXI'>.

Por otro lado, la alta frecuencia de enfermedad
cardiovascular en los pacientes con insuficiencia
renal crénica (IRC) en tratamiento con didlisis es un
hecho clinico bien establecido®. La mortalidad de
causa cardiovascular en esta poblacién ha sido es-
timada en un 9% anual y representa un riesgo 30
veces superior al de la poblacién general’. La mitad
de las muertes de los pacientes en tratamiento sus-
titutivo de la funcién renal tienen una causa car-
diovascular®. A pesar de estas consideraciones, la
importancia de la FA en estos pacientes ha sido poco
valorada. Existe escasa informacion sobre su preva-
lencia y el riesgo embdlico que representa. La ex-
clusion sistematica de los pacientes con IRC de los
ensayos clinicos dirigidos a la valoracién del bene-
ficio de diferentes terapias, hace que el manejo ac-
tual de los pacientes con IRC en FA deba realizar-
se en base a la extrapolacion de la informacion
disponible para la poblacién general.
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En esta revisién pretendemos analizar la frecuencia
de presentacién de la FA en los pacientes en dialisis
y el riesgo tromboembodlico que su presencia conlle-
va. Discutiremos, asi mismo, la utilizacién del trata-
miento antitrombético en este grupo de pacientes.

PREVALENCIA DE LA FA EN LA POBLACION
GENERAL. FACTORES CONDICIONANTES DE SU
APARICION

Estudios poblacionales recientes cuantifican en el
0,95 % la poblacién mayor de 18 afios que pre-
senta FA. Se estima que, en Estados Unidos, 2,3 mi-
llones de personas padecen la enfermedad? y, de
acuerdo con el estudio de Framingham, el riesgo de
desarrollar FA en algin momento de la vida es del
25%1°.

Analizando la frecuencia de esta arritmia desde
una perspectiva asistencial, el porcentaje de pacien-
tes diagnosticados varia en funcién del nivel asis-
tencial que se analice, oscilando entre el 2,75% de
los pacientes atendidos en consultas de atencién pri-
maria, al 33,7 de los hospitalizados en planta de
Cardiologia""*. En la tabla | se muestran porcenta-

Tabla I. Prevalencia de la FA estimada en distintos ni-
veles asistenciales. Se incluye el porcentaje de
pacientes con FA y el porcentaje que repre-
senta la FA permanente dentro de la totalidad
de las formas clinicas de presentacién de la

arritmia
% de pacientes % de FA
con FA permanente
Consultas de Atencién Primaria®! 2,7 32,72
Consulta de Cardiologia' 25,6 60,4
Planta de Medicina Interna'? 14,8 51
Planta de Cardiologia'? 33,7 30




jes de pacientes diagnosticados en distintos esta-
mentos asistenciales y se especifica el porcentaje
que representa el patron clinico de FA permanente
dentro de la totalidad de los pacientes con FA.

Entre los factores clasicamente asociados a la pre-
sencia de la FA se encuentra la enfermedad valvu-
lar, la insuficiencia cardiaca, la diabetes, la car-
diopatia isquémica y la dilataciéon de auricula
izquierda'*1%. Recientemente la disfuncion diastoli-
ca'” 20, la apnea del suefio?' 22, la proteina C reac-
tiva elevada?’ y la obesidad®* se han asociado, asf
mismo, a la presencia de FA.

Pero es, sin duda, la edad, el factor que condi-
ciona de forma determinante la presencia de la FA,
duplicandose la probabilidad de desarrollar la en-
fermedad por cada década de la vida?>?3. La edad
media de la poblacién en FA ha sido estimada en
75 afos, estando presente en el 5,6% de los indivi-
duos > 65 afos y siendo mayores de 65 afios el 84%
de todos los pacientes con FA?>. En el Atria study®
la presencia de la arritmia varia entre el 0,1% entre
los individuos con edad inferior a los 55 afios vy el
9% entre los mayores de 80 afos. El evidente en-
vejecimiento de la poblacién hace que existan pre-
dicciones que estiman que el nimero de individuos
en Estados Unidos que presentardan FA en el afio
2050 se incrementara en 2,5 veces, pasando de los
2,3 millones actuales a 5,6 millones y cuantifican-
do en casi tres millones el nimero de individuos con
FA con edad igual o superior a los 80 anos que vi-
virdan en dicho pais en la mitad del siglo XXI°. Exis-
ten estudios que consideran que estas predicciones
infravaloran la importancia real del problema??2°. En
un trabajo realizado en la poblacién de Rochester?®
se comprob6 que la FA, para los mismos estratos de
edad, era mas prevalente en la década de los no-
venta que en la de los 60, atribuyéndose dicho ha-
llazgo a que la poblacién anciana de la década de
los noventa presentaba una mayor presencia de fac-
tores de riesgo cardiovascular que la poblacién an-
ciana que vivia treinta afios antes; en otras palabras,
la evolucién demogréfica a la que estamos asistien-

FIBRILACION AURICULAR EN DIALISIS

do no sélo condiciona un mayor nimero de pobla-
cién anciana, sino que esta poblacién presente
mayor morbilidad y presencia de factores de riesgo
cardiovascular, lo que hace previsible que el incre-
mento de la FA no sea dependiente de forma ex-
clusiva de la edad.

FIBRILACION AURICULAR AURICULAR EN LOS
PACIENTES EN DIALISIS

A pesar de la relevancia de los datos anterior-
mente expuestos y de la atencién que merece la pa-
tologia cardiovascular en la poblaciéon en dialisis,
existe muy escasa informacién de la presencia, im-
plicaciones y manejo de la FA en estos pacientes.
Los escasos datos disponibles provienen de estudios
publicados en la presente década. En estudios pre-
vios que valoraban la patologia cardiovascular en los
pacientes en didlisis, la FA no era mencionada®® o
su prevalencia se estimaba en el 0%’' o en el
2,3%?32; sin embargo, estudios aparecidos a partir del
afo 2000, con disefios encaminados a valorar la pre-
sencia de la FA en la poblacién en diélisis, mues-
tran que la frecuencia de la FA en los pacientes en
dialisis es muy superior a la previamente estimada.
En la tabla Il se especifica la prevalencia de la FA
en los estudios disponibles hasta septiembre de
2005.

Como puede observarse la prevalencia oscila entre
un 13.6% y un 23,4%, diferencias que merecen al-
gunos comentarios. El estudio de Fabbian y cols.??
es el que muestra una mayor prevalencia de la arrit-
mia, presente en casi uno de cada cuatro pacientes.
Las diferencias respecto al estudio de Wiesholzer y
cols.>* y del realizado en nuestro centro® pueden
ser atribuibles, entre otras causas, a dos razones. La
primera es la mayor edad de la poblacién estudia-
da; ademds, en el andlisis de Fabbian y cols.?? reci-
bian tratamiento con hemodialisis exclusivamente en
centros hospitalarios. Podemos suponer que esta po-
blacién tiene mayor comorbilidad que la asistida en

Tabla II. Prevalencia de la FA en los pacientes en hemodidlisis. Se incluye la edad de la poblacion estudiada y
la edad de los pacientes con FA, asi como el porcentaje de pacientes con FA y el porcentaje que re-
presenta la FA permanente dentro de la totalidad de las formas clinicas de la arritmia

Edad media de la Edad media de los

% de % de FA poblacién estudiada pacientes con FA
pacientes con permanente (anos) (anos)
Fabbian y cols.?? 23 100? 63 69
Wiesholzer y cols.3* 14,19 ? 61 ?
Vézquez y cols.® 13,6 9,4 59,9 72

FA: fibrilacién auricular.
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centros extrahospitalarios y no constituye, como
ocurre en nuestro estudio 3°, una muestra totalmen-
te representativa de la totalidad de los pacientes en
hemodidlisis.

Si los estudios que valoran la prevalencia de la FA
en dilisis son escasos, los disefiados para establecer
su incidencia son practicamente inexistentes. Abbott
y cols.3® analizan la incidencia de hospitalizaciones
por FA en pacientes en didlisis en los hospitales ame-
ricanos, y establece una tasa de hospitalizacién, con
diagnéstico primario al alta de FA, de 12,5/1.000 pa-
cientes-afios en una poblaciéon con una edad media
de 58,9 anos. Segln un estudio realizado en nuestro
centro, en el que analizamos la incidencia de FA en
una poblacién que en 1998 se encontraba en ritmo
sinusal y que ha sido seguida durante siete afios, 3
de cada 100 pacientes desarrollan, cada afio, FA en
una unidad de hemodialisis*”’. Un aspecto funda-
mental a la hora de hablar de FA es la forma clinica
de presentacién de una enfermedad que se manifies-
ta con patrones variables, actualmente bien definidos.
En la figura 1 aparece la clasificacién de los patrones
clinicos de la arritmia segiin un documento conjunto
de ACC/AHA/ESC?E.

Si bien la frecuencia de presentacion de cada pa-
tron clinico de la FA no esta suficientemente estu-
diada y depende del nivel asistencial que se anali-
ce, la forma clinica de FA crénica permanente no
representa mucho mds de la mitad los pacientes en
FA en cualquier nivel asistencial (tabla I). En los es-
tudios mencionados de la FA en didlisis, sélo en el
realizado en nuestro centro se analiza este aspecto,

Primer
episodio

Primer episodio detectado

Mis de un episodio con
recuperacion espontinea
del ritmo sinusal

FA paroxistica

FA recurrente <

Mas de un episodio con
recuperacion del ritmo sinusal
mediante cardioversion eléctrica
o farmacolégica

FA persistente

No se considera indicado intentar
cardioversién o se ha realizado y no
ha sido eficaz

FA permanente

Fig. 1.—Clasificacion y definicion de los distintos patrones clini-
cos de la FA%8. Abreviatura: FA: fibrilacion auricular.
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estableciéndose en el 9,4 el porcentaje de pacien-
tes con FA permanente y en el 4,2 el de FA persis-
tente (tabla 1l). No incluimos, sin embargo, los pa-
cientes con episodios breves, esporadicos 'y
autolimitados, es decir, la forma clinica de FA pa-
roxistica. Esta forma clinica de presentacion consti-
tuye un hallazgo frecuente durante las sesiones de
hemodialisis, siendo dificil establecer la frecuencia
real de esta situacion. En el resto de los trabajos
mencionados no es posible conocer los patrones de
presentacién de la arritmia. En el de Abbott y cols.3®,
los propios autores lo mencionan como una limita-
cion de su estudio, en el de Fabbian y cols.?3, sélo
se indica que el diagndstico de FA fue establecido
cuando se documenté la arritmia en dos ocasiones
y en el de Wiesholzer y cols.3* se hace referencia a
FA crénica.

En cualquier caso, y reiterando la escasez de in-
formacién y la dificultad para establecer la frecuen-
cia de la FA en la poblacién en didlisis, los datos
actualmente disponibles nos permiten estimar la pre-
valencia del patrén permanente en una proporcion
superior al 10% y de la totalidad de las formas cli-
nicas de presentacién entre un 15 y un 20%, de-
pendiendo de la edad de la poblacién analizada y
de los medios utilizados para la deteccion de los
episodios esporadicos breves y autolimitados. Si
comparamos estos datos con los de la poblacién ge-
neral vemos que la prevalencia en la IRC en diali-
sis es muy superior. En la figura 2 se pueden apre-
ciar los porcentajes de la enfermedad en la
poblacién general establecidos en dos estudios po-
blacionales®39. Podemos observar la similitud exis-
tente en la prevalencia de la FA en la poblacién ge-
neral, en las Gltimas décadas de la vida, con la de
la totalidad de los pacientes en didlisis. Esta situa-
cién es semejante a la observada en la mortalidad
de causa cardiovascular’.

Cuando se ha intentado determinar los factores
que condicionan la FA en los pacientes en diali-
sis, la edad aparecié como factor condicionante
en nuestro estudio®® y en el de Abbot y cols.?¢. Un
Gnico estudio valora la presencia de la FA com-
parando los pacientes tratados con hemodialisis vs
didlisis peritoneal3®, estableciendo menor frecuen-
cia de la arritmia en esta Gltima modalidad de tra-
tamiento, si bien, como los propios autores reco-
nocen, estos datos pueden estar sesgados dado que
los episodios paroxisticos pueden pasar desaperci-
bidos con mayor probabilidad en los pacientes tra-
tados con didlisis peritoneal. En el trabajo de Fab-
bian y cols.?3, la enfermedad coronaria, definida
como historia de infarto agudo de miocardio y/o
angina asociada a cambios eléctricos, fue un fac-
tor independiente de mayor probabilidad de desa-



rrollar FA. En nuestra opinién el diagnéstico de en-
fermedad coronaria en los pacientes en didlisis
presenta dificultades considerables. En primer
lugar la comorbilidad asociada (anemia, osteodis-
trofia, patologia digestiva...) hacen que el dolor to-
racico sea una situacion no infrecuente y de difi-
cil valoracién. Por otro lado, las alteraciones
eléctricas pueden ser atribuibles a trastornos elec-
troliticos, hipertrofia ventricular etc. Incluso los
marcadores bioquimicos de dafio miocardico, ex-
ceptuando la troponina I, tienen limitaciones en
esta poblacién. Por (ltimo, los paroxismos de FA
pueden manifestarse por sintomatologia similar a
la angina. Creemos, por tanto, que si no se dis-
pone de un diagndstico bien documentado de en-
fermedad coronaria (presencia de infarto agudo
con elevaciéon de ST o coronariografia que mues-
tre lesiones obstructivas) su asociacidon con la FA
debe ser tomada con cautela.

Podemos resumir este apartado diciendo que la
FA es una arritmia muy prevalente en los pacien-
tes en dialisis, directamente relacionada con la
edad, al igual que ocurre en la poblacién general.
Si tenemos en cuenta que el grupo de edad ma-
yoritario en los ultimos afos, tanto para los pa-
cientes que inician didlisis como para los preva-
lentes, es el comprendido entre 65 y 74 afos,
seguido de los mayores de 74 afios**” 41, no es
arriesgado prever que en los préximos afnos la FA
serd una patologia aln mas relevante en nuestras
unidades de dialisis.

FIBRILACION AURICULAR EN DIALISIS

FIBRILACION Y RIESGO TROMBOEMBOLICO EN
LA POBLACION GENERAL

Aunque la influencia de la FA en la mortalidad en
la poblacion general ha sido establecida**** su re-
lacién con los fenémenos tromboembdlicos es el as-
pecto clinico de mayor interés, a la hora de valorar
la importancia de la FA. El 80% de todos los acci-
dentes cerebrovasculares (ACV) son de etiologia is-
quémica siendo el 20% de este grupo de causa em-
bélica y la mitad de ellos en presencia de FA. El
estudio de Framingham puso de manifiesto que la
FA incrementaba en 5 veces el riesgo de presentar
un ACV3*. Sin embargo, la FA no representa el
mismo riesgo tromboembdlico para todos los indi-
viduos que la padecen; se han establecido una serie
de factores que, asociados a la propia arritmia, in-
crementan la posibilidad de sufrir tromboembolis-
mos. La edad, una vez mds, constituye un factor
esencial a la hora de determinar el riesgo trombo-
embdlico de un paciente con FA. En un estudio de
la Clinica Mayo, los pacientes con edad inferior < a
60 anos con FA aislada, es decir, sin otros factores
de riesgo tromboembélico asociados, no presenta-
ron un incremento del riesgo de trombombolismo
cuando se les compar6é con una poblacién similar
en ritmo sinusal®, situacién que era diferente cuan-
do los mismos autores analizaron una poblacién si-
milar pero de mayor edad*. En un analisis combi-
nado de cinco importantes estudios?’, se establece
que el riesgo de presentar ACV en la poblacién con

% 18

16

14

12

10

Fig. 2.—Prevalencia de la FA
en la poblacion general en
distintas décadas de la vida,
segtin dos importantes estu-
dios. Se compara con la pre-
valencia de la FA en la tota-
lidad de la poblacién en
dialisis, separando la preva-
lencia de la FA total y de la

50-59 a. 70-79 a. 80-89 a. 55-59 a. 75-79 a. > 85 a.

Framigham?3? Atria study®

FA permanente.

Los porcentajes del Atria
study corresponden a los es-
timados en hombres.
Abreviaturas: a.: anos; FA: fi-
brilacién auricular.

Todos los pacientes

Hemodialisis
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FA, sin otros factores de riesgo tromboembdlico aso-
ciados, era de 1% anual en los pacientes menores
de 65 anos y del 3,5% en los mayores de 75 afios.
Ademas de la edad, existen otros factores cuya pre-
sencia incrementa el riesgo. Estos factores no son
coincidentes en todos los estudios que han analiza-
do el riesgo este aspecto. En la tabla Ill se exponen
aquellas situaciones que constituyen diferentes nive-
les de riesgo segln varios estudios*’-.

En un intento de unificar criterios se ha elabora-
do un esquema que cuantifica el incremento de ries-
go en funcion de la presencia de diversos factores
asociados a la FA®C. Dicho esquema, denominado
CHADS; (iniciales de «Congestive Heart Failure, Hy-
pertension, Age > 75, diabetes y stroke») asigna un
punto a la presencia de cada uno de los factores
mencionados y 2 puntos al ACV previo, y establece
un incremento de riesgo que oscila entre 1,9 cuan-
do no esta presente ningln factor (puntuacién 0) y
18,2 cuando se alcanza una puntuacién de 6. Es
evidente, por tanto, que la valoracién del riesgo
tromboembdlico de un paciente en FA requiere un
andlisis detenido e individualizado que contemple la
comorbilidad en base a los aspectos mencionados.

FIBRILACION AURICULAR Y RIESGO
TROMBOEMBOLICO EN LOS PACIENTES EN
DIALISIS

Al principio de la década de los noventa se pu-
blicaron los principales ensayos clinicos que esta-
blecieron el riesgo embdlico que la FA suponia y el
beneficio que representaba el uso del tratamiento an-
ticoagulante*® 5134, de todos estos estudios los pa-
cientes con insuficiencia renal fueron expresamente
excluidos*® o su exclusién se puede deducir al exa-
minar los criterios de inclusion®!->4.

En los estudios que analizan la presencia de la
FA en los pacientes en dialisis*3-3¢, s6lo dos de ellos
estiman el riesgo tromboembdlico. El trabajo de

Wiesholzer y cols.?* es un estudio retrospectivo en
el que se analiza la relacion entre ACV y FA en
430 pacientes no anticoagulados, no menciondn-
dose el tiempo de seguimiento tras la aparicién de
la FA. En este estudio el riesgo anual de ACV fue
del 1% sin diferencias con la poblacién en ritmo
sinusal.

En nuestro centro iniciamos en enero de 1998
un seguimiento prospectivo de 190 pacientes en
tratamiento con hemodidlisis, de los cuales, 26
(13,6%) presentaban FA. Nuestros resultados res-
pecto a la mortalidad total y la aparicién de los
fenémenos tromboembdlicos son muy diferentes.
En el analisis realizado a los 4 anos de seguimiento
(seguimiento medio de los pacientes con FA de de
26,4 meses, lo que representaba 57 pacientes-afio),
el 80,8% de los pacientes habian fallecido, la tasa
de cualquier episodio tromboembélico fue de 24
episodios/100 pacientes-ano y la tasa de ACV de
10,5 episodios/100 pacientes-afio; en los pacien-
tes en ritmo sinusal, la mortalidad durante ese pe-
riodo de tiempo fue del 28,7% y la tasa de ACV
de 2,3 episodios/100 pacientes-ano®>. En un ana-
lisis posterior de los pacientes que se encontraban
en ritmo sinusal en 1998 y que desarrollaron FA
durante el seguimiento, los resultados son concor-
dantes®”.

Estos datos son semejantes a los que encontra-
mos en la poblacién general, donde el incremen-
to de mortalidad que representa la FA ha sido es-
timado entre 1,4 y 2,5 veces®®>3; en nuestro
analisis®® la FA se comporté como un factor pre-
dictor independiente de mortalidad con una OR
de 2,1. Ya ha sido mencionado que el estudio de
Framingham3° cuantificé en 5 veces el incremento
de riesgo de presentar ACV que suponia la FA. En
nuestro estudio® el incremento de riesgo que la
FA condicioné fue 3,75 veces (IC 95%: 1,23-
11,02). El problema estriba en que la poblacion en
didlisis, en ritmo sinusal, ya presenta unas tasas
elevadas de mortalidad y de tromboembolismos.

Tabla Ill. Factores que condicionan el perfil de riesgo trombombdlico cuando se asocian a la FA en la pobla-

cion general#49

Riesgo elevado Riesgo intermedio Bajo riesgo

e Edad > 75 anos e Edad entre 65 y 75 afios sin otros FR

¢ Tromboembolismo previo e Diabetes Mellitus

¢ Hipertensién arterial * Enfermedad coronaria con funcién sist6- e Menores de 65 afios, sin factores
¢ Insuficiencia cardiaca o FE < 35% lica conservada de riesgo

¢ Valvulopatia reumatica e Historia de Hipertensién arterial

® Protesis valvular e Tirotoxicosis

L]

Presencia de mas de un FR

Abreviaturas: FE: Fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo. FR: Factores de riesgo tromboemboélico.
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En nuestra opinién, aunque el incremento del ries-
go no es muy diferente al que conlleva esta arrit-
mia en la poblacién general, la importancia de la
FA en los pacientes en didlisis radica en su alta
prevalencia y en que multiplica unos riesgos de
mortalidad y de fenémenos tromboembdlicos ya
de por si elevados.

BENEFICIO DEL TRATAMIENTO
ANTICOAGULANTE EN LA PREVENCION DE
TROMBOEMBOLISMOS EN LA POBLACION
GENERAL CON FIBRILACION AURICULAR

Aunque existen aspectos controvertidos en el
manejo de la FA, como son la eficacia de la car-
dioversion eléctrica®¥%, el manejo de farmacos
antiarritmicos o la ablacién con radiofrecuencia,
el beneficio del tratamiento anticoagulante oral
con derivados cumarinicos en determinados sub-
grupos de pacientes con FA estd en la actualidad
fuera de discusién. La eficacia de la anticoagula-
cién y su indiscutible superioridad respecto a los
antiagregantes plaquetarios, fue establecida ini-
cialmente en los cinco ensayos clinicos antes men-
cionados y confirmado con posterioridad*’, 48 51-54
6162 En |a tabla IV puede observarse cémo la an-
ticoagulacion fue eficaz para todos los grupos de
edad. Los subgrupos de pacientes que se benefi-
cian del tratamiento son aquellos que presentan
los factores de riesgo tromboembdlico asociados a
la arritmia (tabla Ill), y que no presentan con-
traindicaciones para su uso. El establecimiento de
contraindicacién para el uso de anticoagulantes es
donde radican las dificultades para decidir su uti-
lizacién. Estas contraindicaciones no son debidas
en un importante porcentaje de casos a causas fa-
cilmente objetivables; es frecuente encontrar como
contraindicacién términos como «riesgo de san-
grado», «enfermedades concomitantes»>3, «riesgo
de caidas»®%*, «uso habitual de antiinflamatorios
no esteroideos» 485, «mal cumplimiento de la te-
rapia» 465 etc. A pesar de la facilidad para en-
contrar contraindicaciones, de las incomodidades
y servidumbres que genera tanto para el paciente
como para su entorno socio familiar y sanitario y
de no estar sujeto a ningln tipo de promocién por
parte de la industria farmacéutica, su uso, adn sin
alcanzar un porcentaje de utilizacion 6ptimos, se
ha incrementado de forma espectacular en los ul-
timos anos®®-%8; esto es, sin duda, atribuible no sélo
a la difusién de los estudios que han mostrado su
eficacia sino al convencimiento de los médicos v,
fundamentalmente de los cardiélogos, del benefi-
cio que representa.

FIBRILACION AURICULAR EN DIALISIS

Tabla IV. Efecto del tratamiento anticoagulante en la
prevencién de ACV en la poblacién general,
seglin edad y presencia de factores de ries-
go tromboembdlico, en un analisis combi-
nado de cinco estudios*

Placebo Warfarina
Edad (% anual de ACV) (% anual de ACV)
< 65 anos
Sin FR 1,0 1,0
16 mas FR 4,9 1,7
65- 75 anos
Sin FR 4,3 1,1
16 mas FR 5,7 1,7
> 75 afos
Sin FR 3,5 1,7
16 mas FR 8,1 1,2

ACV: accidentes cerebrovasculares; FR: factores de riesgo trom-
boemboélico.

¢DEBEN LOS PACIENTES EN DIALISIS CON
FIBRILACION AURICULAR SER TRATADOS CON
ANTICOAGULANTES ORALES?

Responder a esta pregunta, en ausencia de ensa-
yos clinicos que hayan valorado el beneficio del tra-
tamiento en este grupo de pacientes, no constituye
una tarea facil. Creemos que las posibilidades de
que dichos ensayos clinicos se realicen son minimas
y esto no nos libera de la necesidad de realizar pre-
vencion de tromboembolismos y de tomar decisio-
nes sin el nivel de evidencia que siempre es desea-
ble.

La decisién de iniciar tratamiento con derivados
cumarinicos en los pacientes en dialisis con FA debe
estar basada en una adecuada valoracién del ries-
go-beneficio. Nuestra opinion respecto al riesgo que
la arritmia representa para estos pacientes ha que-
dado expuesta. Si bien el nimero de pacientes in-
cluido en nuestros estudios no nos ha permitido rea-
lizar andlisis de subgrupos, parece razonable pensar
que a mayor niimero de factores de riesgo trombo-
embolico asociados a la arritmia (tabla Ill) mayor
serd el riesgo tromboembdlico, al igual que sucede
en la poblacién general. La pregunta serfa, por tanto,
si un paciente en dialisis con FA aislada, sin ningin
factor de riesgo asociado (tabla Ill), continda man-
teniendo un nivel de riesgo que haga necesario la
instauracion del tratamiento. En otras palabras, jes
la IRC per se un factor de riesgo tromboembdlico
en presencia de FA? Aunque no podemos responder
a esta pregunta, si podemos decir que la practica
diaria nos muestra que los pacientes con FA en dia-
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lisis sin factores de riesgo cardiovascular asociados
son excepcionales.

Un aspecto a destacar es el hecho de que un pa-
tron no permanente de la arritmia tiene un riesgo si-
milar® 7%, siendo los factores de riesgo tromboem-
bélico y no la forma clinica de presentacion de la
arritmia los que deben ser considerados para estimar
el riesgo.

Si una vez realizada la valoracién consideramos
que el riesgo es de suficiente entidad como para
contemplar el tratamiento anticoagulante, el si-
guiente aspecto a considerar es el riesgo hemorra-
gico que puede comportar. Una vez mas nos en-
contramos con la falta de informacién disponible.
Clésicamente se ha asociado insuficiencia renal y
tratamiento anticoagulante a un mayor riesgo de san-
grado, estando incluso considerada la IRC como una
contraindicacién para el uso de anticoagulantes en
alguna guia de practica clinica’’; sin embargo, este
riesgo no ha sido establecido en las actuales condi-
ciones de eficacia y calidad de la dialisis. Los es-
casos estudios que analizan ese problema fueron re-
alizados hace mucho tiempo”> o no fueron
disefiados de forma especifica para su valoracion”s.
En un estudio retrospectivo realizado en nuestra ins-
titucién’®, la utilizacién del tratamiento anticoagu-
lante supuso un incremento del riesgo de sangrado
de 2,3, aunque este incremento no fue a expensas
de hemorragias fatales, intracraneales o condicio-
nantes de secuelas. Si consideramos que las situa-
ciones mencionadas como contraindicacién para el
tratamiento anticoagulante (riesgo de sangrado, co-
morbilidad, riesgo de caidas, mal cumplimiento de
la terapia etc.) estan presentes en un gran porcenta-
je de los pacientes en didlisis, no es dificil con-
traindicar la anticoagulacién en estos pacientes. Es
preciso tener en mente al considerar las posibles
complicaciones hemorragicas que, en la mayoria de
los casos, no son situaciones que condicionen mor-
talidad o generen secuelas’ y que el riesgo que se
pretende evitar es la apariciéon de un ACV, enfer-
medad que condiciona secuelas en el 90% de los
casos, incapacitando al 30% de los individuos que
la padecen para realizar su actividad cotidiana de
forma auténoma.

El dnico estudio reciente que analiza la repercu-
sion de la anticoagulacién en la evolucién de los
pacientes en didlisis es el realizado por Abbot y
cols.?® y muestra un claro beneficio. Por otro lado,
la alternativa terapéutica que puede representar el
uso de antiagregantes se ha mostrado mucho menos
eficaz en la poblacién general®' y no estd exento de
importante riesgo hemorragico en los pacientes en
dialisis”>. En nuestra opinién, la IRC en tratamiento
con didlisis no debe constituir, a priori, una con-
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traindicacién al tratamiento anticoagulante oral, si
bien es necesaria una detenida valoracién previa del
riesgo embdlico y hemorragico en cada paciente.
Esta es la actitud recomendada en la Guifa de Rifién
y enfermedad cardiovascular de la SEN reciente-
mente publicada’®.

CONCLUSIONES

La fibrilaciéon auricular constituye un importante
problema de salud publica y una enfermedad alta-
mente prevalente en la poblacién en dialisis. La di-
ficultad de su manejo estriba, fundamentalmente, en
la escasa informacién del beneficio que el trata-
miento anticoagulante puede reportar en la preven-
ciéon de tromboembolismos. La informacién dispo-
nible permite una predisposicion favorable hacia el
uso de derivados cumarinicos, siempre que se lleve
a cabo una valoracién cuidadosa e individualizada
de la relacién riesgo-beneficio.
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