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a fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mas fre-

cuente en adultos. Supone una alta carga asisten-

cial para los servicios sanitarios, e impacta de
forma negativa en la morbimortalidad de los pacientes.
Se estima que la prevalencia actual de la FA es de un
2-4% en adultos, alcanzando el 10% en los mayores de
80 anos, y que ésta aumentara 2,3 veces debido al enve-
jecimiento progresivo de la poblacidn y a la intensifica-
cién de la busqueda de casos no diagnosticados (1,2).

El manejo de la FA en el paciente mayor supone todo
un reto, condicionado por la presencia de multiples co-
morbilidades que aumentan el riesgo tanto isquémico
como hemorragico. Adicionalmente, existe una escasa
representacion de la poblaciéon anciana en los ensayos
clinicos, lo que dificultad establecer recomendaciones
fundamentadas en una evidencia sélida.

La Guia ESC 2020 sobre el diagndstico y tratamiento
de la FA propone un manejo estructurado en 3 pilares
fundamentales, la “Estrategia ABC”: A - Anticoagulacion y
prevencion del ictus, B - Buen control de los sintomas, C
- Control de los factores de riesgo cardiovascular (1). Sin
embargo, la aplicacién de esta estrategia ABC en el pa-
ciente mayor de 75 afios, teniendo en cuenta la limitada
evidencia cientifica y las caracteristicas propias de esta
poblacién, no resulta sencilla en nuestra practica diaria.
Volgman y cols. nos presentan una excelente revision del
manejo de la FA en los pacientes mayores de 75 afios,
aportando datos que pueden ayudarnos en su implemen-
tacion (3).

El primer paso de esta toma de decisiones es la A (an-
ticoagulacion). El beneficio de los anticoagulantes para la
prevencion de accidentes cerebrovasculares es indiscuti-
ble. No obstante, existe de forma paralela una gran reti-
cencia a su uso en el paciente anciano por el inherente
aumento del riesgo de sangrado. A pesar de que en los
dltimos afnos ha mejorado el cumplimiento de las reco-

mendaciones internacionales ain queda mucho camino
por recorrer.

Cuando se compara en lineas generales la tasa de acci-
dente cerebrovascular con la de hemorragia gastrointes-
tinal, el riesgo es sin duda mayor para el primero. Si a ello
le sumamos las posibles secuelas de un ictus como es la
discapacidad grave, el beneficio de la prevencion supera
ampliamente el riesgo (4). Otro de los grandes temores
de la anticoagulacién en los ancianos es el riesgo de cai-
das. En este sentido, sabemos que un paciente se tendria
que caer unas 295 veces en un afio para contrarrestar el
beneficio de la anticoagulaciéon con warfarina (5). A
pesar de la evidencia anterior, es frecuente la infrautiliza-
cién y el uso inapropiado de dosis de anticoagulantes en
la poblacién anciana.

Volgman y cols. revisan en profundidad la eficacia y la
seguridad de los diferentes anticoagulantes en la pobla-
cién mayor (3), destacando la evidencia obtenida de dos
grandes metaanalisis. En ambos se inclina la balanza
hacia el uso de los anticoagulantes orales directos
(ACOD) en esta poblacion, con el objetivo de prevenir los
accidentes cerebrovasculares y con un buen perfil de se-
guridad.

El primero de ellos incluyé un total de 71.683 pacien-
tes con FA no valvular, con una adecuada representacion
de la poblacién mayor a 75 afios (31-45%). Los autores
concluyen que el uso de ACOD frente a warfarina se aso-
ci6 con una disminucioén significativa del riesgo de ictus/
embolismo sistémico, sin observar interaccion de la edad
con el riesgo de sangrado (6). En el segundo, se comparé
la eficacia y la seguridad de los ACOD en pacientes mayo-
res de 75 afios, metanalizando los subestudios de los
5 principales ensayos clinicos de los ACOD (28.135 parti-
cipantes). Comparado con warfarina, los ACOD presenta-
ron una eficacia superior en la reduccion de los eventos
embolicos. La hemorragia intracraneal fue significativa-
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mente menor en los pacientes aleatorizados a un ACOD,
aunque la tasa de hemorragia mayor fue similar. Apixa-
ban fue el inico ACOD que redujo significativamente la
hemorragia intracraneal, el sangrado mayor y la emboli-
zacion sistémica en comparacion con warfarina (7).

Otra cuestion de relevancia clinica es si alguno de los
ACOD presenta un mejor perfil de riesgo hemorragico en
la poblacién mayor. El registro PINNACLE evalué como
objetivo primario los eventos hemorragicos (hemorragia
intracraneal (HIC), hemorragia gastrointestinal mayor,
otra hemorragia mayor o tiempo hasta la primera hemo-
rragia mayor). La edad mediana de los pacientes inclui-
dos fue mayor a 75 afios. Un 64 % de los pacientes con FA
recibieron algin anticoagulante (66 % warfarina, 7 %
apixaban, 12 % dabigatran y 15 % rivaroxaban). Se en-
contré una tasa del 6,9% para los eventos hemorragicos
mayores. Significativamente, menos pacientes experi-
mentaron una HIC con el uso de cualquiera de los tres
ACOD en comparacién con el empleo de warfarina. El
riesgo de sangrado gastrointestinal mayor se redujo en
los pacientes tratados con apixaban y dabigatran, pero
fue significativamente mayor en los pacientes tratados
con rivaroxaban. Para cualquier ACOD versus warfarina
la edad (<75 6 275 anos) interactud significativamente
con todos los eventos hemorragicos, observando una ate-
nuacion de los beneficios relativos de seguridad de los
ACOD en los pacientes 275 afios (8).

El coste de los ACOD se podria considerar como otra
de las grandes limitaciones para su implementacién.
Desde el punto de vista coste-efectivo, a pesar de que el
coste directo de los ACOD es superior al de los AVK, los
ACOD resultan mas rentables debido a una mayor efica-
cia clinica, la ausencia de necesidad de controles y un ma-
nejo practico mas sencillo.

Adentrandonos en el segundo punto del manejo (B,
Buen control de los sintomas), tras el analisis realizado
por Volgman y cols (3). se puede concluir que no hay un
beneficio claro en mortalidad con la estrategia farmaco-
l6gica de control del ritmo frente al control de la frecuen-
cia cardiaca. Ademas, el uso de farmacos antiarritmicos
para la FA en la poblacién anciana podria ser perjudicial.
Un registro retrospectivo danés, que incluyé mas de
10.000 pacientes y compard el riesgo de caidas en pa-
cientes que tomaban medicacion para el control de fre-
cuencia frente a farmacos antiarritmicos, objetivd que el
uso de antiarritmicos (sobre todo amiodarona) se asoci6
con un mayor riesgo de caidas y sincope (9).

Mas recientemente, el estudio EAST-AFNET 4 ha de-
mostrado por primera vez que el control del ritmo car-
diaco con farmacos o ablacidn en pacientes con FA de
inicio reciente reduce el riesgo de eventos cardiovascula-
res graves, en comparacion con una estrategia de control
de la frecuencia, y sin un mayor riesgo de eventos adver-
sos. Sin embargo, la edad media del estudio fue de

71 afios y con una proporcion baja de pacientes mayores
a 75 afios (29,1%) (10), por lo que tampoco podemos
confirmar de forma sélida que esta estrategia obtenga
beneficios en poblacidn anciana.

Como consecuencia de lo anterior, parece sensato
afirmar que en pacientes mayores de 75 afios asintomati-
cos seria razonable optar por el control de la frecuencia
cardiaca. Sin embargo, ;qué deberiamos hacer en los pa-
cientes que persisten sintomaticos? Es en este contexto
es donde cobra mayor protagonismo la estrategia de con-
trol del ritmo mediante técnicas de ablacién. En la tltima
década, varios estudios han centrado su interés en valo-
rar el beneficio pronéstico de la ablaciéon con catéter en el
paciente anciano con FA, tanto con técnicas de radiofre-
cuencia (11,12) como con crioablacién (13,14), con re-
sultados limitados debido a su pequefio tamaiio,
disparidad de métodos de ablacion y heterogénea selec-
cién de los pacientes. De los estudios analizados en esta
revision se extrae el mensaje de individualizar la indica-
cion de ablacidn con catéter en pacientes ancianos, pues
en ensayos aleatorizados no parece haber demostrado
superioridad frente a los farmacos. En el estudio CABA-
NA se compard la ablacion con catéter frente a la terapia
antiarritmica, sugiriendo una disminucion de la muerte y
la hospitalizacién cardiovascular a favor de la ablacion.
Sin embargo, parece que el beneficié solo se observé en
menores de 65 afios; los mayores de 75 afios presenta-
ban un riesgo mayor no significativo de muerte, ictus in-
validante, sangrado y parada cardiaca (15). El resto de
los trabajos analizados por los autores si sugieren un be-
neficio de la ablacién en ancianos, pero no son ensayos
aleatorizados y, en algunos de ellos, la edad fue un pre-
dictor de complicaciones y de la necesidad de realizar un
mayor numero de procedimientos.

En este escenario, merece la pena destacar el estudio
APAF-CRT (16). Demostr6 que la ablacién del nodo
auriculoventricular (AV) asociado a la terapia de resin-
cronizacién cardiaca fue superior al tratamiento farma-
colégico en la reduccién de la mortalidad por todas las
causas en pacientes con FA sintomatica y QRS estrecho
que fueron hospitalizados por insuficiencia cardiaca, in-
dependientemente de su fracciéon de eyeccién basal
(mortalidad del 5% frente al 21% a los dos afios). La
edad media de los pacientes era de 72+10 afios. Eviden-
cias recientes indican que la ablaciéon del nodo AV acom-
pafiada de estimulacién hisiana también podria ser una
opcioén para estos pacientes (17).

Mas alla del control de los sintomas, un grupo de pa-
cientes que se benefician especialmente de la estrategia
de control del ritmo son los que presentan disfuncion
ventricular. En el estudio CASTLE-AF la ablacién fue sig-
nificativamente superior al tratamiento médico en la re-
duccién de la mortalidad y la hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca, en los pacientes con FA paroxistica
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o persistente y disfuncién ventricular moderada en clase
funcional II-IV de la NYHA; sin embargo, este trabajo no
incluy6 poblacién mayor a 75 afios (18).

El tercer pilar del abordaje de la FA es el tratamiento
de los factores de riesgo y las enfermedades asociadas.
Su adecuado control reduce la carga de la FA y la inten-
sidad de los sintomas. Volgman y cols. revisan la eviden-
cia del beneficio del control del sobrepeso, la apnea
obstructiva del suefio, la hipertension arterial, la diabe-
tes, la inactividad fisica, la enfermedad arterial corona-
ria, la insuficiencia cardiaca y la enfermedad renal
crénica, corroborando que la prevencién primaria y se-
cundaria de la FA es efectiva y debe fomentarse de forma
global (3). Las estrategias mas relevantes en los ancia-
nos fueron la pérdida de peso, la disminucion o elimina-
cién de laingesta de alcohol, el abandono del tabaco, y el
control ptimo de la hipertensién arterial y la diabetes.
Estos resultados se asemejan a lo observado en la pobla-
cion general, donde el control integral de los factores de
riesgo y las intervenciones destinadas al tratamiento de
las enfermedades subyacentes mostraron una reduccion
de la carga y la recurrencia de la FA; sin embargo, los
estudios que evaluaron los beneficios del control indivi-
dual de entidades especificas obtuvieron resultados he-
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terogéneos. En este sentido, parece interesante plantear
la rehabilitacién cardiaca como estrategia de abordaje
integral. En otras patologias, como la cardiopatia isqué-
mica y la insuficiencia cardiaca, ha demostrado reducir
eventos cardiovasculares y estd recomendada incluso en
poblacién anciana y fragil (19,20). Sin embargo, debido
a la falta de evidencia procedente de estudios aleatori-
zados, en los pacientes con FA no se puede establecer el
efecto en la mortalidad y los eventos adversos graves de
la rehabilitacién cardiaca fundamentada en el ejerci-
cio (21).

Por ultimo, el articulo de Volgman y cols. sigue po-
niendo de manifiesto la necesidad de potenciar la inves-
tigacion en pacientes ancianos con FA (3). No obstante,
los datos disponibles sustentan en general un beneficio
de las estrategias terapéuticas utilizadas en la poblacion
mas joven, especialmente de la anticoagulacion. Un ele-
mento primordial del manejo de la FA en el anciano es el
enfoque multidimensional y la toma compartida de deci-
siones. Definir los objetivos de la intervencidn terapéuti-
cay consensuarlo con los pacientes es la clave para elegir
la mejor entre las diferentes opciones médicamente ra-
zonables, priorizando que den respuesta a sus necesida-
des y equilibren la balanza beneficio-riesgo.
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