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RESUMEN

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia sostenida mas frecuente en la poblacion geriatrica, afectando aproximadamente
al 5-15 % de los adultos mayores de 65 afios. Esta revision examina las consideraciones a tomar en cuenta desde el punto
de vista geriatrico de los adultos mayores (>60 afios) con fragilidad, para realizar diagnostico, estratificacién de riesgo
tromboembolico y hemorragico, asi como servir de auxiliar para la toma de decisiones sobre anticoagulacién, control de
frecuencia o ritmo, ablacién con catéter e intervenciones no farmacolégicas mediante la valoracion geriatrica integral
(VGI). El objetivo es facilitar la eleccion de plan terapéutico individualizado, ya que se ha observado una tendencia a la
mejoria en los desenlaces clinicos cuando se toman en cuenta la fragilidad, la multimorbilidad y las preferencias de este
grupo etario.

Palabras clave: Fibrilacion auricular, adulto mayor, anticoagulacion, ablacion con catéter, valoracion geriatrica
integral, fragilidad, riesgo tromboembolico.

ABSTRACT

Atrial fibrillation (AF) is the most common sustained arrhythmia in the geriatric population, affecting approximately
5-15% of adults over 65 years of age. This review examines the geriatric considerations for frail older adults (>60 years)
to aid in diagnosis, thromboembolic and hemorrhagic risk stratification, and decision-making regarding anticoagulation,
rate or rhythm control, catheter ablation, and non-pharmacological interventions through a Comprehensive Geriatric
Assessment (CGA). This approach facilitates the selection of an individualized therapeutic plan, as a trend toward
improved clinical outcomes has been observed when frailty, multimorbidity, and the preferences of this age group are
considered.

Keywords: Atrial fibrillation, older adult, anticoagulation, catheter ablation, comprehensive geriatric assessment,
frailty, thromboembolic risk.

Recibido: 2025-12-01 » Aceptado: 2026-04-14

Autor corresponsal: Dr. Arturo Garcia Galicia

E-mail: neurogarciagalicia@yahoo.com.mx

Como citar: Gonzalez A, Jiménez LM, Garcia A, Anaya DA, Loria J, Montiel AJ, Contreras ZA. Fibrilacién Auricular en el
Adulto Mayor fragil. 2026;6(1): https://doi.org/10.54143/lajec.v6i1.319

Fuente de financiamiento: no tiene

Conflicto de intereses: no tiene.

DOI: https://doi.org/10.54143/lajec.v6i1.319

2763-776X © 2022 Associagdo Brasileira de Medicina de Emergéncia (ABRAMEDE). This is an Open Access article distributed @ ®@)
under the terms of the Creative Commons Attribution License, which permits unrestricted use, distribution, and reproduction o
in any medium, provided the original article is properly cited (CC BY).


https://orcid.org/0000-0003-4207-1774
https://orcid.org/0000-0001-5676-6943
https://orcid.org/0000-0003-2535-4967
https://orcid.org/0009-0007-9694-3351
https://orcid.org/0000-0001-9269-0034
https://orcid.org/0000-0003-0531-9611
https://orcid.org/0009-0006-3591-973X
mailto:neurogarciagalicia@yahoo.com.mx
https://doi.org/https://doi.org/10.54143/lajec.v6i1.319

Gonzalez-Rivera et al.

Fibrilacion Auricular en el Adulto Mayor fragil

RESUMO

A fibrilagao atrial (FA) é a arritmia sustentada mais frequente na populacéo geriatrica, afetando aproximadamente
5-15% dos adultos com mais de 65 anos. Esta revisdo examina as consideracdes a serem levadas em conta do ponto de
vista geriatrico dos adultos mais velhos (>60 anos) com fragilidade, para realizar diagnostico, estratificacdo de risco
tromboembélico e hemorragico, bem como servir de auxilio para a tomada de decisdes sobre anticoagulacéo, controle
de frequéncia ou ritmo, ablacao por cateter e interven¢des néo farmacolégicas mediante a Avaliacdo Geriatrica Integral

(AGI). O objetivo é facilitar a escolha de um plano terapéutico individualizado, uma vez que tem sido observada uma
tendéncia a melhora dos desfechos clinicos quando a fragilidade, a multimorbidade e as preferéncias deste grupo etario
sdo consideradas.

Descritores: Fibrilacdo atrial, idoso, anticoagulagio, ablacdo com cateter, avaliacdo geriatrica integral, fragilidade,

risco tromboembdlico

Introduccién

La fibrilacién auricular (FA) constituye un problema
de salud publica de magnitud creciente en las sociedades
envejecidas. Su prevalencia aumenta exponencialmente
con la edad, pasando de 0.5 % en menores de 40 afios
amas de 15 % en mayores de 80 afios." Estudios epide-
mioldgicos en México como el REMECAR, GPC IMSS
SS-014-08 y CARMEN-AF reportan que la FA representa
entre 10-30 % de todas las arritmias supraventriculares
atendidas en servicios de cardiologia.”

La FA en el adulto mayor presenta caracteristicas cli-
nicas distintivas: presentacion silenciosa o atipica con
frecuencia, incrementando significativamente el riesgo
de evento cerebrovascular (EVC), deterioro cognitivo,
y descompensaciéon hemodinamica.” Ademas, la alta
prevalencia de comorbilidades (hipertension arterial, in-
suficiencia cardiaca, diabetes mellitus, enfermedad renal
cronica) complica el manejo farmacoldgico y requiere
un enfoque integral multidisciplinario.” Se define como
adulto mayor a toda persona de 60 afios o0 mas, segiin
la definicion planteada por la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS).”

La valoracién geriatrica integral (VGI) es un proceso
multidimensional disefiado para determinat y evaluar re-
cursos y déficits basandose en el modelo biopsicosocial,
cuyo objetivo principal es optimizar la atencién de adul-
tos mayores con multimorbilidad y capadiad limitada de
autoayuda, evaluando las esferas social, funcional, efec-
tiva, cognitiva, nutricional y clinica.® La prefragilidad es
un sindrome geriatrico de vulnerabilidad aumentada a
factores estresantes, debido a una reduccion en la reser-
va fisiologica, que predispone a resultados adversos. Su
diagnostico operacional se incorpor6 a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-11) en 2022 (c6digo
MG2A). La prefragilidad es un estado intermedio entre
la robustez y la fragilidad que predispone a los adultos
mayores a un mayor riesgo de desarrollar fragilidad
plena.’

Las guias de practica clinica mas recientes de la So-
ciedad Europea de Cardiologia (ESC 2024) y del Cole-
gio Americano de Cardiologia/Asociacion Americana

del Corazén (ACC/AHA 2023) enfatizan la importan-
cia de una VGI completa para diagnosticar fragilidad
y guiar las decisiones terapéuticas en adultos mayores
con FA.%Y

El reconocimiento de que ademés de la edad y las
comorbilidades, factores como la fragilidad cambian sig-
nificativamente los desenlaces en adultos mayores con
FA, hace imperativa su evaluacion antes de la eleccion
e intensidad del tratamiento (anticoagulacién, control
de ritmo, ablacién).

Objetivos

Esta revision narrativa tiene como objetivo princi-
pal analizar la evidencia actual para guiar el manejo
integral de la FA en el adulto mayor fragil. Para ello, se
plantean los siguientes objetivos especificos: desarrollar
consideraciones geriatricas para la estratificacion de los
riesgos tromboembdlico y hemorragico en adultos ma-
yores con FA vy fragilidad; analizar la evidencia sobre
las estrategias terapéuticas de anticoagulacion, control
de frecuencia o ritmo, y ablacién con catéter en este
contexto y proporcionar un marco practico, centrado
en la VGI y la toma de decisiones compartida, para la
seleccion individualizada del tratamiento.

Métodos de Busqueda y Seleccion
Disefno

Se realiz6 una revision narrativa integrativa de la
literatura para sintetizar la evidencia disponible sobre
el manejo de la FA en adultos mayores fragiles (>60

anos). El proceso siguio los principios de transparencia y
trazabilidad recomendados para revisiones narrativas.'’

Estrategia de Busqueda

Se realiz6 una busqueda sistematica en las siguientes
bases de datos electronicas entre septiembre de 2024 y
diciembre de 2025:
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+ PubMed/MEDLINE (National Library of Medici-
ne)

+ Cochrane Library (revisiones sistematicas y me-
taanalisis)

« EMBASE (literatura biomédica europea)

« LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe
en Ciencias de la Salud)

+ SciELO (Scientific Electronic Library Online - li-
teratura hispanoamericana)

« Google Scholar (literatura gris y documentos ins-
titucionales)

« Guias de practica clinica: Se consultaron directa-
mente los siguientes repositorios institucionales:

— European Society of Cardiology (ESC) Gui-
delines 2024

— American College of Cardiology/American
Heart Association (ACC/AHA) Guidelines
2023

— Canadian Cardiovascular Society (CCS) Gui-
delines 2022-2023

— Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
— Guias de Practica Clinica

— National Institute for Health and Care Ex-
cellence (NICE) UK

Términos de basqueda

Se utilizaron términos MeSH (Medical Subject Hea-
dings) y palabras clave en inglés y espafol, combinados
con operadores booleanos.

Términos principales “Atrial Fibrillation” OR “Fibri-
lacién Auricular” OR “AF”, “Elderly” OR “Older Adults”

Criterios de Seleccion
Inclusion

1. Guias de practica clinica (ESC, ACC/AHA, NICE,
IMSS) publicadas entre 2019-2025.

2. Revisiones sitematicas, metaanalisis y ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) que incluyeran sub-
poblaciones de adultos mayores o fragiles.

3. Estudios observacionales (cohortes, casos y con-
troles) de alta calidad metodologica centrados en
FA y fragilidad.

4. Articulos en espariol e inglés.

Exclusion

1. Estudios en poblaciones exclusivamente pediatri-
cas o adultos jovenes (<60 afios).

2. Cartas al editor, opiniones de expertos sin soporte
de evidencia primaria.

3. Articuloes sin texto completo disponible.

Proceso de Seleccion

Dos revisores evaluaron de forma independiente los
titulos y resimenes de los registros identificados. Los
articulos potencialmente relevantes se obtuvieron a tex-
to completo y se evaluaron para su inclusion final. Las
discrepancias se resolvieron por concenso o con la par-
ticipacién de un tercer revisor.

Sintesis de la Evidencia

La evidencia se organiz6 tematicamene (epidemiolo-
gia, estratificacion de riesgo, tratamiento). Se priorizd
y jerarquiz6 la informacion segun el nivel de eviden-

OR “Geriatric” OR “Adulto Mayor” OR “Anciano”, “Frailty” cia, dando mayor peso a guias actuales, metaanélisis

OR “Fragilidad” OR “Frail Elderly”, “Comprehensive Ge-
riatric Assessment” OR “Valoracion Geriatrica Integral”
OR “VGI”.

(combinados con AND) “An-
ticoagulation” OR “Anticoagulantes Orales Directos” OR
“Direct Oral Anticoagulants” OR “DOACs” OR “ACOD”,
“Thromboembolic Risk” OR “Riesgo Tromboembolico”
OR “CHA2DS2-VASc” OR “CHA2DS,-VA”, “Bleeding
Risk” OR “Riesgo Hemorragico” OR “HAS-BLED”, “Rate
Control” OR “Rhythm Control” OR “Control de Fre-
cuencia” OR “Control de Ritmo”, “Catheter Ablation”
OR “Ablacion con Catéter”, “Prefrailty” OR “Prefragili-
dad”, “Multimorbidity” OR “Multimorbilidad”, “Clinical
Frailty Scale” OR “Fried Phenotype”.

Términos secundarios

y ECA. Las recomendaciones se clasificaron utilizan-
do el sistema de Niveles de Evidencia (NE) y Clases de
Recomendacién (CR) de la ACC/AHA y la ESC.%’

Epidemiologia

La prevalencia de FA en la poblacién general es como
se muestra en la Figura 1. Estudios como el de Rotter-
dam mostraron tasas que aumentan desde 2.4 por 1,000
personas-afio en hombres de 50-54 afios hasta 189.2 por
1,000 personas-afio en el grupo de 90-94."
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Incidencia FA: Aumento con la Edad

= Extuctio Rottardam —— Estudio Framingham

Incidencia por cada 1000

Grupo de Edad

Figura 1: Relacion del aumento de edad con incidencia
de FA

Fuente: Framingham Heart Study, Rochester Study (Olms-
ted County, Minnesota), y Rotterdam Study. Datos adap-
tados de referencias (10-11)

Factores de Riesgo

Los principales factores de riesgo para desarrollar
fibrilacién auricular en el adulto mayor se incluyen en
la Tabla 1.

Estudios latinoamericanos reportan una alta preva-
lencia de fragilidad (28.5 %) y prefragilidad (46.5 %) en
adultos mayores con FA que acuden a consulta exter-
na, lo que aumenta la prevalencia de otros sindromes
geriatricos asociados.”” En pacientes con fragilidad, el
promedio de comorbilidades es mayor (4.4 versus 3.3
en robustos), siendo las méas frecuentes hipertension,
diabetes y osteoartritis.'®

Fisiopatologia y Relacion con la Fragilidad

Los mecanismos en el adulto mayor incluyen reentra-
da atrial secundaria a fibrosis y dilatacion auricular pro-
gresiva, incremento del automatismo ectopico (princi-
palmente de venas pulmonares) y cambios en la funcién
autonémica.'”'* La relacién con la fragilidad es multi-
factorial: la disminucién de la reserva fisiologica limita
la compensacién hemodinamica, pudiendo precipitar in-
suficiencia cardiaca. Ademas, la fragilidad se caracteriza
por un estado inflamatorio crénico (elevacion de IL-6,
TNF a, PCR) que facilita tanto la arritmogénesis como
la trombogénesis.'*'” Como se muestra en la figura 2.

Presentacion Clinica

En el adulto mayor, la presentacion de FA es hetero-
génea. Puede manifestarse con sintomas tipicos como
palpitaciones (30-40 %), disnea (20-30 %) o presincope.”
Sin embargo es frecuente la presentacion atipica o silen-
te (25-50 % de los casos), con sintomas como confusién
aguda, deterioro cognitivo de reciente inicio, insuficien-
cia cardiaca descompensada o sincope sin palpitaciones
previas."” Muchos diagnésticos se realizan de manera
incidental o durante la evaluacion de un EVC. En la ta-

Tabla 1: Principales factores de riesgo para desarro-
llar fibrilacién auricular en el adulto mayor.

Categoria Factor de riesgo Observacion clinica
Cardiovasculares
Hipertension arterial Responsable 40-50 %
de los casos’
Insuficiencia cardiaca Sistdlica o diastdlica
Cardiopatia isquémica Infarto agudo de
miocardio previo
Valvulopatias reumaticas ~ Especialmente mitral
Miocardiopatias dilatadas ~ Cualquier etiologia
Metabolicos
Diabetes mellitus Mecanismo
inflamatorio y de
estrés oxidativo
Obesidad (IMC > 30) Factor de riesgo
independiente
Sindrome metabélico Agrupamiento de
factores
Pulmonares
EPOC Hipoxia crénica y
remodelacion
auricular
Apnea obstructiva del Fragmentacion del
suefio suefio
Renales
Enfermedad renal crénica  Factor de riesgo
(TFG < 60 mL/min) independiente’
Endocrinos
Hipertiroidismo Mecanismo
adrenérgico
Otros
Consumo de alcohol (> 2 Efecto toxico directo
bebidas/dia) sobre el miocardio
Edad avanzada (> 75 afios) Principal factor de
riesgo no modificable
Sexo masculino Riesgo 1,5 veces
mayor que en mujeres
Geriatricos

Fragilidad

Desnutricion
Antecedente de caidas
Dependencia funcional

Deterioro cognitivo

Sindrome
multidimensional que
duplica el riesgo'*
Albtimina < 3,5 g/dL
> 2 caidas en 12 meses
Dificultad en
actividades basicas de
la vida diaria
Asociacion
bidireccional con
fibrilacién auricular’

IMC: indice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica; TFG: tasa de filtracion glomerular.

bla 2 se observan factores que se relacionan con mayor
frecuencia a cada tipo de presentacion clinica.

Examenes Complementarios

El electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones es la
prueba diagnostica de referencia, mostrando ausencia
de ondas P, intervalos RR irregulares y ondulaciones
basales (ondas f). En FA paroxistica, un ECG normal no
lo descarta, justificando el uso de monitores Holter de
24-72 horas o dispositivos de monitorizacién pronga-
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Tabla 2: Factores asociados con mayor frecuencia al tipo de presentacion clinica de fibrilacién auricular

en el adulto mayor.

Sintomas Palpitaciones, disnea, Confusion, deterioro
sincope cognitivo agudo,
insuficiencia cardiaca
descompensada
Edad Cualquier edad, Mayor frecuencia en
mayor frecuencia en  adultos mayores de 75
adultos jovenes aflos
Comorbilidades <3 enfermedades > 3 enfermedades
IMC Cualquier IMC, Mayor frecuencia en
mayor frecuenciaen  IMC > 30
IMC normal
Sexo Variable Mayor frecuencia en
mujeres
Fragilidad Poca frecuencia Mayor frecuencia

Retraso en el diagndstico y aumento de complicaciones.

Incremento de eventos cardioembodlicos.

Mayor riesgo de sintomas enmascarados.
Mayor riesgo de complicaciones.

Mayor probabilidad de subdiagnostico en mujeres mayores.

Mayor riesgo de complicaciones.

INICIO
FA Paroxistica
Episodiosintermitentes
Autolimitada
Focos ectopicos en venas pulmonares
Reversible espontaneamente

X e
FACTORES DE PROGRESION: PROGRESIVO 0
- Envejecimiento
- Comorbilidades no controladas
- Cambios estructurales progresivos

FA Persistente
Requiere cardioversion
Sustrato auricular establecido
Fibrosis progresiva
Més de 7 dias de duracion

- Fibrosis auricular
- Dilatacion auricular continua

ESTADO FINAL
FAPermanente
Aceptada
Remodelado auricular completo
Cambios irreversibles

No responde a cardioversion

Figura 2: Progresion de la FA en el adulto mayor y los
factores asociados.

da.'

La ecocardiografia transtoracica es fundamental para
evaluar la estructura y funcién cardiaca (voliimenes au-
riculares, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo,
valvulopatias). La ecocardiografia transesofagica esta
indicada para descartar trombo en la orejuela auricular
izquierda previo a cardioversion, especialmente si la
anticoagulacion efectiva ha sido menor a 3 semanas.’

Otras pruebas recomendadas al diagndstico inicial
incluyen pruebas de funcién tiroidea (para descartar
hipertiroidismo subclinico) y evaluacién de la funcién
renal (panel metabdlico con calculo de la tasa de fil-
tracion glomerular — TFG -) para guiar la seleccién y
dosificacion de farmacos.”’

Estratificacion de Riesgo Tromboembélico y
Hemorragico

Riesgo Tromboembdlico: La herramienta clave es
la escala CHADS,-VASc. Sin embargo, las guias ESC
2024 han promovido el uso de la escala CHA2DS»-VA,
que elimina el sexo femenino como factor de riesgo
independiente, basandose en evidencia de que el ries-
go incrementado en mujeres esta mediado por edad y

comorbilidades ya capturadas.®’

CHA3DS2-VASc:  C (Insuficiencia Cardiaca, 1 punto),
H (Hipertension, 1), As (Edad >75 afos, 2), D (Diabetes,
1), S (ECV/AIT/tromboembolismo previo, 2), V (Enfer-
medad vascular, 1), A (Edad 65-74 afos, 1), Sc (Sexo
femenino, 1). Umbrales tradicionales: >2 en hombres y
>3 en mujeres para anticoagulacion Clase 1.

CHA3DS5-VA: Elimina el componente “Sc”. Umbral
simplificado >2 puntos para indicacion Clase I de anti-
coagulacion en ambos sexos; 1 punto para considerarla
(Clase ITa).” Se muestra la puntuacién de cada compo-
nente en la Tabla 3.

En adultos mayores fragiles, la mayoria tendra una
puntuacion >2 debido a la edad y comorbilidades. Es
crucial que la decision de anticoagulacion no se base
unicamente en esta puntuacion, sino que se integre a
una VGL**#

Tabla 3: CHA2DS2-VA

C - Insuficiencia cardiaca o disfuncién ventricular 1
izquierda

H - Hipertensién arterial

A - Edad > 75 afios

D - Diabetes mellitus

S - EVC/AIT/tromboembolismo previo

V - Enfermedad vascular (IAM, EAP, aorta)
A — Edad 65-74 afios

_ =N RN

EVC: evento vascular cerebral; AIT: accidente isquémico transi-
torio; IAM: infarto agudo de miocardio; EAP: enfermedad arterial
periférica.

Riesgo Hemorragico: La escala HAS-BLED descrita
en la Tabla 4 es util para identificar factores de riesgo
modificables y establecer una vigilancia estrecha.”’ Una
puntuacion >3 indica alto riesgo, pero no contraindica
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Tabla 4: HAS-BLED

Componente Puntuacién
H - Hipertension 1

A - Enfermedad renal y/o hepatica 1-2

S - Stroke/EVC previo 1

B - Sangrado previo 1

L - INR labil 1

E - Edad > 60 afios 1

D - Drogas (ASA, AINE) o alcohol 1 por cada

uno

ASA: Acido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorio no esteroideo;
EVC: evento vascular cerebral; INR: razon internacional normaliza-
da.

la anticoagulacién en pacientes con FA de alto riesgo
tromboembdlico. Su uso debe complementarse con la
VGI, especialmente para evaluar el riesgo de caidas, la
cognicién y la polifarmacia.”***!

Abordaje Terapéutico
1. Decision de anticoagulacion

La anticoagulacion oral es la piedra angular para la
prevencién del EVC en la FA. La indicacién esta fuerte-
mente respaldada (Clase I) en pacientes con CHA5DS»-
VA (0 CHA2DS5-VASc) >2.%7

« Fragilidad y Caidas: La presencia de fragilidad o
antecedente de caidas no es una contraindicacién
absoluta. La evidencia inidca que se necesitarian
mas de 295 caidas por afio para que el riesgo de
hemorragia por trauma supere el beneficio de la
prevencién del EVC.”?* La decision debe indivi-
dualizarse evaluando el tipo de caidas, el riesgo
especifico de hemorragia intracraneal y la capaci-
dad de adherencia al tratamiento.

+ Eleccion del Anticoagulante: Los antocoagu-
lantes orales de accién directa (ACOD: dabigatran,
rivaroxaban, apixaban, endoxaban) son de prime-
ra linea en la mayoria de los adultos mayores, in-
cluidos los fragiles, debido a su perfil de seguridad
mas favorable, menor interaccién farmacoldgica
y ausencia de necesidad de monitorizacion rutina-
ria del INR, en comparacién con los antagonistas
de la vitamina K (AVK con warfarina).”*’ El api-
xaban suele ser preferido en pacientes fragules
por su perfil de riesgo hemorragico (especialmen-
te gastrointestinal) particularmente bajo.””*" Las
dosis estandar con ajuste de acuerdo a fragilidad,
funcién renal se muestran en la Tabla 5.

Los AVK se reservan para casos con contraindica-
ciones a los ACOD (p. ej., estenosis mitral reumatica,

valvula mecanica, ERC terminal con TFG <15 mL/min).”
Si se utilizan, debe mantenerse un INR entre 2.0 y 3.0,
con monitoreo frecuente dada la mayor labilidad en
ancianos.

2. Control de Sintomas: Frecuencia vs. Ritmo

Control de frecuencia: Estrategia preferente en
la mayoria de los adultos mayores, especialmente en
FA permanente o con fragilidad. El objetivo es una fre-
cuencia ventricular en reposo <110 latidos por minuto
(“control permisivo”), que se asocia a buena tolerancia
sin aumentar el riesgo de bradicardia.”” Farmacos de pri-
mera linea: betabloqueadores (metoprolol, bisoprolol) y
bloqueadores de canales de calcio no dihidropiridinicos
(diltiazem, verapamilo). La digoxina es util en pacientes
sedentarios o con insuficiencia cardiaca, requiriendo
monitoreo por su estrecho margen terapettico.””

Control de Ritmo: La restauraciéon y mantenimien-
to del ritmo sinusal puede considerarse para mejorar
sintomas incapacitantes a pesar de un control 6ptimo
de la frecuencia, especialmente en FA pardxistica. Sin
embargo, no ha demostrado reducir la mortalidad o los
EVC comparado con el control de frecuencia en adultos
mayores.”® Los antiarritmicos (propafenona, flecainida,
amiodarona, sotalol) tienen perfiles de efectos adversos
significativos como proarritmia, toxicidad extracardiaca
y su uso en pacientes fragiles debe ser muy cautelo-
so0, generalmente después de una evaluacién geriatrica
exhaustiva.

3. Ablacion con catéter

Es una opcion segura y efectiva en adultos mayores
seleccionados con FA sintomatica refractaria a farmacos
o intolerancia a los mismos.”’>** Las tasas de éxito son si-
milares a las de poblaciones mas jévenes (60-80 % en FA
paroxistica), con una tasa de complicaciones mayores
del 2-4 % (taponamiento cardiaco, estenosis de venas
pulmonares, accidente cerebrovascular).””+*” En pacien-
tes fragiles, la candidatura requiere una evaluacién mul-
tidsciplinaria rigurosa (cardiologo electrofisidlogo, ge-
riatra, anestesiologo) que pase el beneficio sintomatico
esperado frente al riesgo perioperatorio aumentado, el
tiempo de recuperacion y la capacidad de adherencia al
postoperatorio.”**’ El abordaje terapetitico se encuen-
tra resumida en la Figura 3.

4. Intervenciones no farmacologicas

El cierre percutaneo de la orejuela izquierda es una al-
ternativa para pacientes con alto riesgo tromboembolico
y contraindicacion formal o intolerancia a la anticoa-
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Tabla 5: Caracteristicas clave de los anticoagulantes orales de accién directa (ACOD) en adultos mayores

Farmaco Dosis estandar Ajuste en fragilidad / funcion renal Consideraciones especiales

Apixaban 5mgc/12h 2,5 mg ¢/12 h si presenta > 2 de los Perfil de sangrado favorable. No requiere
siguientes criterios: edad > 80 afios, peso < administracién con alimentos.

60 kg o creatinina > 1,5 mg/dL.

Rivaroxaban 20mgc/24h 15 mg ¢/24 h si TFG 30-49 mL/min. Debe administrarse con alimentos para aumentar
Contraindicado si TFG < 30 mL/min. la absorcion. La dosis tnica diaria puede favorecer

la adherencia.

Dabigatran 150 mg ¢/12h 110 mg ¢/12 h si edad > 80 afios, uso Mayor riesgo de dispepsia y sangrado
concomitante de verapamilo o riesgo gastrointestinal. Contiene 4cido tartarico; evitar
hemorragico aumentado. en insuficiencia renal severa.

Endoxaban 60 mgc/24h 30 mg ¢/24 h si TFG 15-50 mL/min, peso <  Amplio rango de uso en enfermedad renal crénica.

60 kg o uso concomitante de inhibidores de

la glicoproteina P.

Evitar su uso concomitante con ciclosporina,
eritromicina o ketoconazol.

ACOD: anticoagulante oral de accion directa; TFG: tasa de filtracion glomerular.

Paciente con Fibrilacién Auricular - Adulto Mayor Fragil

CONFIRMACION DIAGNOSTICA
ECG: p ia de fibrilacion auricular persi p
. Clase | evidencia )
e EVALUACION INICIAL
S Estudios [ diografi acica

Laboratorio: hemograma, funcion renal, coagulacion
_ Clase lla evidencia

J

RIESGO TROMBOEMBOLICO

CHA;DS,-VASc: 0/1/22 puntos |
| Clase I evidencia |

| o RIESGO HEMORRAGICO
HAS-BLED: =3 puntos
|_Clase | evidencia |

DECISION DE ANTICOAGULACION

h———— Anticoagulacion recomendada si CHA,DS,-VASc >2
Clase | evidencia

e SELECCION DE ACOD
TFG 250 mL/min: APIXABAN % |
TFG >30/<50 mL/min: APIXABAN

TFG <15 mL/min: no DOAC
| Clase lla evidencia

o CONTROL SINTOMATICO

e Control de frecuencia <110 Ipm como estrategia preferida
Clase lla evidencia J

9 MANEJO DE COMORBILIDADES
IC sistdlica: digoxina

| Demencia: anticoagulacién con precaucién ‘
| ERC: ajuste de dosis DOAC
| Clase lIb evidencia

Figura 3: Algoritmo para abordaje del paciente con sos-
pecha de FA

gulacion a largo plazo.”’ No es una terapia de primera
linea y requiere una evaluacion individualizada.

5. Controversias y vacios de evidencia en el manejo
de FA en Adultos Mayores Fragiles

Anticoagulacion y Riesgo de Caidas. Aunque la
evidencia favorece claramente la anticoagulacién, per-
siste la resistencia clinica. Se necesita mas investigacion
sobre herramientas para estratificar el riesgo real de
hemorragia por trauma en esta poblacion.

Ablacién en la Fragilidad Avanzada. Falta evi-
dencia de ECA que evaltien especificamente el balance
beneficio-riesgo y los desenlaces funcionales de la abla-
cién en pacientes con fragilidad severa.

Control Temprano del Ritmo. El estudio EAST
AFNET 4 mostré beneficio del control de ritmo (far-
macos o ablacién) en pacientes con FA de diagnostico
reciente.’” Sin embargo, la poblacién fragil estuvo su-
brepresentada. Se desconoce si esta estrategia agresiva
es aplicable o preferible a un enfoque mas conservador
como el control de frecuencia en este grupo.

Comorbilidades Frecuentes

En pacientes con Insuficiencia Cardiaca (IC) y FEVI
reducida, el control de frecuencia es primoridal, siendo
la amiodarona el antiarritmico de eleccion si se requiere
control del ritmo, y la ablacién una opcién para mejorar
la FEVI en candidados seleccionados.” En el contexto
de la Enfermedad Renal Crénica (ERC), es imperativo
ajustar la dosis de ACOD segtin la TFG y monitorizar la
funcioén renal periodicamente (al menos cada 6-12 me-
ses), evitando AINES y otros fArmacos nefrotéxicos.”’
Para aquellos con Deterioro Cognitivo o Demencia, la
anticoagulacion sigue siendo indicada si CHA3DS,-VA
>2, dado que el beneficio en prevencion de eventos car-
diovasculares supera el riesgo de sangrado.”’ Debién-
dose preferir regimenes simplificados (como ACOD de
dosis Unica diaria) e involucrar a los cuidadores en la
administracion y vigilancia. Sin embargo hay que con-
siderar las multiples interacciones farmacologicas que
se pueden presentar por la administraciéon conjunta de
diversos medicamentos. Algunas de las interacciones
mas frecuentes en éste grupo etario que cursan con ésta
enfermedad se muestran en la Tabla 6.
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Tabla 6: Interacciones farmaco-farmaco frecuentes en el adulto mayor con fibrilaciéon auricular

1 ACOD + Rifampicina Induccién fuerte CYP3A4

2 ACOD + Azoles fuertes
(ketoconazol, itraconazol)

Inhibicién fuerte CYP3A4 + P-gp

3 Dabigatran +
ciclosporina/tacrolimus

Competencia de transportador
P-gp + inhibicién P-gp

4 ACOD + AINE + edad >75
anos

Triple dafo: anticoagulacién +
antiagregacion + lesion GI
5  ACOD + Claritromicina Inhibicién moderada CYP3A4 +

P-gp

Efecto aditivo sobre conduccidén
AV y contractilidad

6  Betabloqueador +
diltiazem/verapamilo

7  Warfarina + AINEs Inhibicion de sintesis de
protrombina + lesién de mucosa

GI

Inhibicién CYP3A4; aumento de
niveles de digoxina

8  Digoxina + amiodarona

9 Amiodarona + otro
antiarritmico (flecainida,

Sinergia en bloqueo de canales
i6nicos y prolongacién QT

propafenona)

10  Propafenona/flecainida en Bloqueo inotropico negativo en
cardiopatia estructural miocardio dafiado

11 Edoxaban + verapamilo Inhibicién del transportador

P-gp

Pérdida completa de EVITAR (Clase III).

anticoagulacion; riesgo Sustituir por warfarina +

tromboembdlico monitorizacion
frecuente.

EVITAR (Clase III).
Considerar fluconazol u
otro antifungico.
EVITAR (Clase III).
Considerar apixaban o
rivaroxaban seguin
dependencia de P-gp.
EVITAR (Clase III).
Preferir paracetamol
(max. 3000 mg/dia).
EVITAR (Clase III).
Preferir azitromicina o
amoxicilina-clavulanico.
EVITAR (Clase III).
Utilizar solo
betabloqueador o solo
bloqueador calcico (no
combinar).

EVITAR (Clase III).
Utilizar paracetamol o
tramadol si el AINE es
imprescindible.
EVITAR (Clase III).
Reducir digoxina

30-50 % o monitorizar
niveles séricos.
EVITAR (Clase III).
Utilizar un solo
antiarritmico o
considerar ablacién.
CONTRAINDICACION
ABSOLUTA (Clase III).
Considerar amiodarona
IV o ablacién con
catéter.

EVITAR (Clase IIb).
Cambiar verapamilo o
considerar apixaban.

Incremento 2-3 veces de niveles
de ACOD; hemorragia grave (GI
e intracraneal)

Acumulacion de dabigatran
(1150 %); hemorragia severa

Hemorragia gastrointestinal
severa (25-40 % de hemorragias
mayores)

Incremento de niveles de ACOD
(20-30 %) y aumento del riesgo
de caidas

Bradicardia severa, bloqueo AV,
descompensacion de
insuficiencia cardiaca

Hemorragia gastrointestinal
severa (OR 1,81)

Toxicidad digitalica severa,
arritmias, sincope y muerte

Aumento de arritmias y riesgo
de torsades de pointes

Taquicardia ventricular, muerte
subita, proarritmia

Aumento de concentracién de
edoxaban y riesgo hemorragico

ACOD: anticoagulante oral de accion directa; AINE: antiinflamatorio no esteroideo; GI: gastrointestinal; AV: auriculoventricular; P-gp:

glicoproteina P.

Toma de Decisiones Compartida y Calidad de
Vida

El manejo del adulto mayor fragil con FA debe ser
centrado en el paciente. La toma de decisiones compar-
tida es un proceso esencial que explora: los objetivos
y prioridades del paciente, como ejemplo la indepen-
dencia, el alivio sintomatico, longevidad, el contexto de
vida (red de apoyo y recursos) y su percepcion de los
riesgos y beneficios.”*’ Escalas como el cuestionario de
calidad de vida especifico para FA (AFEQT) o la esca-
la de sintomas EHRA pueden cuantificar el impacto y
guiar las decisiones terapetticas.’”’

Limitaciones del Estudio

Esta revision narrativa presenta limitaciones inhe-
rentes a su disefio, como el potencial sesgo de seleccion

en la inclusion de estudios. La mayoria de la evidencia
epidemiolégica y de ensayos clinicos proviene de paises
de altos ingresos, con representacion limitada de pobla-
ciones latinoamericanas. Existe heterogeneidad en los
instrumentos utilizados para diagnosticar. Fragilidad
entre los estudios, lo que dificulta la comparacién. Final-
mente, muchas recomendaciones para pacientes fragiles
se exploran de guias generales o subanélisis, sefialando
la necesidad critica de mas investigacion prospectiva
y ECA dedicados en esta poblacion vulnerable. A con-
tinuacién en la tabla 7 se muestra una sintesis clinica
sobre el contenido del articulo.
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Tabla 7: Sintesis clinica

1. Confirmacion diagnostica

Diagnostico ECG con hallazgos FA confirmada I
tipicos
Si el ECG es normal, En caso de captura se confirma FA I
realizar Holter 24-72 h

2. Evaluacién inicial

Pruebas Ecocardiografia Evalta movilidad miocardica, FEVI, valvulopatias, entre otras. I

estructurales transtoracica
TSH (hipertiroidismo) ~ Para descartar hipertiroidismo. I
Panel metabolico, Determinar la TFG es determinante. I
funcién renal

3. Riesgo tromboembdlico (CHA2DS>-VA)

Bajo riesgo CHA2DS2-VA =0 Considerar sin anticoagulacion. IIb

Intermedio CHA5DS5-VA =1 Considerar anticoagulacién. Ila

Alto riesgo CHA2DS2-VA > 2 Anticoagulacion obligatoria. I

4. Riesgo hemorragico (HAS-BLED)

Bajo-moderado HAS-BLED <3 Vigilancia estrecha. IIa

Alto riesgo HAS-BLED > 3 Vigilancia muy estrecha; no contraindica anticoagulacion. JIEY
Caidas > 2/afio No es contraindicaciéon (NNH >295/aflo). Ila

5. Decision de anticoagulacion

Fragilidad presente CHA2DS2-VA > 2 + Anticoagular es obligatorio. I
fragilidad
Sintomas persistentes Considerar control de ritmo. JIE
Contraindicaciones a Considerar AVK (warfarina), INR 2-3. Ta
ACOD

6. Seleccion de ACOD segun funcion renal

TFG > 50 mL/min  Sin fragilidad Apixaban, rivaroxaban, dabigatran o edoxaban. I
Con fragilidad Apixaban (perfil mas seguro, menor riesgo GI). JIEY

TFG 30-49 mL/min Funcién renal moderada Apixaban 2,5 mg ¢/12 h (dosis reducida). IIa

TFG <30 mL/min  Funcién renal avanzada Apixaban 2,5 mg ¢/12 h o considerar AVK. IIb

7. Control sintomatico (post-anticoagulacion)

Sin sintomas Sintomas leves o nulos  Control de frecuencia <110 lpm. Ila

Con sintomas Sintomas Evaluar tolerancia a frecuencia 6ptima. JIEY
moderados-severos

Refractarios Sintomas intratables Control de ritmo (si no mejora con control de frecuencia). IIb

Candidatura Ablacion en pacientes  Evaluacion multidisciplinaria requerida. JIEY
fragiles

8. Manejo de comorbilidades

IC sistélica FEVI reducida Preferir control de frecuencia. Ila

Demencia Deterioro cognitivo Anticoagulacion obligatoria si CHA2DS2-VA > 2; simplificar régimen terapéutico. I
presente

ERC TFG <60 mL/min Ajustar ACOD y monitorizar al menos cada 6 meses. I

FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; TFG: tasa de filtracion glomerular; ACOD: anticoagulante
oral de accion directa; AVK: antagonista de la vitamina K; ERC: enfermedad renal crénica; IC: insuficiencia cardiaca.

Conclusiones

La fibrilacién auricular en el adulto mayor fragil re-
presenta un desafio clinico complejo que demanda un
enfoque integral, personalizado y centrado en el pacien-
te. La valoracion geriatrica integral es la herramienta
fundamental para diagnosticar fragilidad, cuantificar
la reserva fisiologica y guiar todas las decisiones te-
rapeuticas. La anticoagulacion para la prevencion del
evento cerebrovascular sigue siendo una piedra angular
del tratamiento y los ACOD (especialmente el apixa-
ban) son los agentes de primera eleccion por su perfil
de seguridad. La fragilidad no es una contraindicacion
para terapias efectivas, sino un factor que modula su
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seleccion e intensidad.

El control de la frecuencia cardiaca es la estrategia
sintomatica principal en la mayoria de los casos, mien-
tras que el control del ritmo o la ablacién con catéter
deben reservarse para pacientes seleccionados después
de una evaluacion multidisciplinaria rigurosa.

Finalmente, la participacion activa del paciente y/o
su familiar en la toma de decisiones, considerando sus
preferencias y contexto vital, es esencial para optimizar
la adherencia, la satisfaccién y los resultados clinicos
finales. Avanzar en la investigacion centrada en esta
poblacion permitira refinar las estrategias y mejorar la
calidad de vida de los adultos mayores fragiles con FA.
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