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Fibrilacion atrial en los adultos mayores
(Atrial Fibrillation in the Elderly)

Jorge Brizuela-Torres, Fernando Morales-Martinez

Resumen

La fibrilacion atrial es la taquiarritmia mas prevalente en los adultos mayores. La frecuencia de
dicha arritmia aumenta con la edad, presentdndose en un 1.5% de los 50 a 59 afios a 10% de los
80 a 89 afos. La fibrilacién atrial no valvular incrementa el riesgo de sufrir un evento
cerebrovascular isquémico cardioembdlico en 5 veces y causa el 15% de todos los accidentes
cerebrovasculares isquémicos en Estados Unidos de América. El manejo de la fibrilacion atrial
se enfoca, principalmente, en la prevencion de los fendmenos tromboembdlicos y en el control
de la frecuencia y ritmo cardiaco. La anticoagulacion, cuando esta indicada, ha demostrado ser
la principal herramienta en la prevencion de dichos eventos. Sin embargo, aunque las
complicaciones hemorragicas son mas frecuentes, en esta poblacion, y aumentan con la edad,
sobrepasa por mucho, el beneficio al riesgo. El control de la frecuencia cardiaca ha demostrado
ser igual o mejor que el control del ritmo en cuanto a prevencion de eventos cerebrovasculares y
mortalidad en estos pacientes. La edad cronologica por si sola, no es contraindicacion alguna
para ofrecer una terapia Optima. Debe tomarse en cuenta el estado funcional, cognitivo y social,
asi como aspectos fisioldgicos del envejecimiento con respecto a la prescripcion de medicamentos.
Cuando, a pesar del tratamiento adecuado, la sintomatologia persiste, las estrategias invasivas
han demostrado ser beneficiosas, pero faltan estudios que involucren a individuos mayores.

Descriptores: fibrilacion atrial, adulto mayor, anticoagulacion, prevencion, antiplaquetarios,
accidente cerebrovascular.

Abstract

Atrial fibrillation is the most prevalent arrhythmia in the elderly. Its frequency increases with
age, being 1.5% from 50 to 59 years old and 10% from 80 to 89 years old. Non valvular atrial
fibrillation increases 5 fold the risk of suffering an stroke and causes 15% of strokes in the USA.
Atrial fibrillation management focuses in the prevention of thromboembolic phenomena and
heart rate and rhythm control. Anticoagulation, when indicated, has demonstrated to be the main
tool in the prevention of these events.

Nevertheless, although bleeding complications are more frequent in this population and increase
with age, anticoagulation benefits are greater than the risks. Heart rate control is better than
rhythm control regarding cerebrovascular accidents and mortality. Age by itself is not a
contraindication to offer optimal therapy. Functional, mental and social status, must be taken
into account as well as physiological aspects of aging when it comes to prescribing medications.
If symptoms persist in spite of adequate treatment, invasive strategies have demonstrated to be
of benefit, however studies in elderly population are lacking.
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La fibrilacion atrial es, sin duda alguna, la arritmia
cardiaca de mayor prevalencia en los adultos mayores,
estimandose que el 5% de las personas de 65 afios y mas, la
presentan y un 10% en aquellos mayores de 80 afios.
(Figura 1).'?

La prevalencia de la fibrilacion atrial estd en incremento;
en gran parte, por el aumento de la poblacion de 60 afios y
mas en todo el mundo. Como ya es sabido, Costa Rica no se
excluye de este fenomeno demografico. Para el afio 2050, se
estima que habra 5.6 millones de personas con fibrilacion
atrial en los Estados Unidos de América (E.U.A.), de esos, el
50% tendra 80 o mas afios.'

La fibrilacion atrial no valvular incrementa el riesgo de
sufrir un evento cerebrovascular isquémico en 5 veces y causa
el 15% de todos los accidentes vasculares cerebrales (AVC)
isquémicos en E.U.A. En personas de 80 a 89 afios, esto se
incrementa aproximadamente, a un 24%.* Los eventos
cerebrovasculares cardioembolicos asociados a la fibrilacion
atrial tienen una mortalidad del 25% en 30 dias, y resultan en
mayor discapacidad que los no cardioemboélicos.*>

Es por eso, que la prevencion de los eventos
cerebrovasculares en los pacientes portadores de una
fibrilacion atrial es pilar en el tratamiento de dicha
afeccion, resultando en un impacto importante, en la
reduccidn de costos, en la rehabilitacion y ulterior manejo
del paciente con secuelas, desde el punto de vista médico,
social y mental.*

Los anticoagulantes orales, cuando estan indicados, han
demostrado ser altamente efectivos en la prevencion de
dicha catastrofe. Sin embargo, por diversas razones, algunas
de estas mas mitos que realidades, son poco prescritos en los
adultos mayores.*’

Uso de la warfarina para prevenir AVC en acianos con
fibrilacion atrial

En el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
“Dr. Ratl Blanco Cervantes”, los pacientes en que se
determind que habian sufrido un AVC isquémico
cardioembolico secundario a fibrilacion atrial del 2005 al
2006, solo el 10%, estaban recibiendo un anticoagulante oral
y menos de la mitad estaban con niveles optimos de INR
(International Normalized Ratio) en el momento del evento.
Por otra parte, de 1998 a 1999 en E.U.A, un estudio de
Medicare reportd que solo el 42% de los pacientes portadores
de fibrilacion atrial, estaban recibiendo warfarina a la hora
de darles de alta en distintos hospitales.® Existe amplia
evidencia del beneficio y el uso seguro de la warfarina en los
ancianos.’

La warfarina reduce el riesgo relativo de un AVC
isquémico en un 62-68% en pacientes con fibrilacion atrial y
en un 33% la mortalidad por dicha causa.®®
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Figura 1. Prevalencia de fibrilacion atrial por edad y sexo.
Fuente: Estudio ATRIA. Go et al. JAMA.2000; 285:2370-2375

La dosis de warfarina, en esta poblacion, ha sido
discutida ampliamente y en diversos estudios se ha
documentado que los ancianos, por los cambios normales
del envejecimiento en cuanto a la farmacocinética y
farmacodinamia, requieren menor dosis de inicio y
mantenimiento. Un estudio mostré que se debe reducir la
dosis de warfarina en 0.4mg/dia por cada afio después de los
70 afios, particularmente, en las mujeres, la dosis debe ser de
3a5mg.!°

Independientemente de la dosis de inicio y de
mantenimiento, lo crucial es mantener un INR de 2.0 a 3.0.
Prescribir dosis menores logrando un INR < 2.0 no brinda
proteccion de sufrir un AVC y no disminuye el riesgo de
hemorragia intracraneal.'""'> También, el riesgo de sangrado
es mayor proporcionalmente, al aumento de los niveles de
INR sobre 4.0.5

Los estudios no proveen evidencia clara sobre la
frecuencia en que se debe controlar el INR en estos pacientes.
La Sociedad Americana de Geriatria recomienda control
diario hasta que se estabilicen los niveles de 2.0 a 3.0 en al
menos dos ocasiones consecutivas, luego 2 a 3 veces por
semana durante 2 semanas luego, semanalmente, por un
mes y por ultimo, mensualmente. Quiza uno de los mas
grandes retos es el lograr un apego a los controles debido al
poco acceso de laboratorios disponibles, en el primer y
segundo nivel de atencion en el pais, asi como el estado
fisico, funcional, mental y social de los pacientes y la
disponibilidad de los cuidadores. La educacion, en este
sentido, es fundamental.'

El riesgo de hemorragia asociado a la warfarina se
incrementa con la edad. La tasa anual de sangrado en
diversos estudios varia desde un 0.3% a 10%.'%'¢

Enun gran estudio de cohorte en pacientes con fibrilacion
atrial, que estaban anticoagulados, se demostr6 que la tasa
de hemorragia intracraneana fue de 0.47% y de hemorragia
extracraneana del 0.64% anual lo que significa decir que por
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1 afio de terapia con warfarina, se estima 1 a 2 hemorragias
intracraneanas por cada 1000 pacientes. (Figura 2)."”

En el periodo de inicio de la terapia de anticoagulacion
es donde se presentan mds complicaciones hemorragicas,
por lo que es importante el control estricto y seriado, desde
el principio.'”

Se han identificado diversos factores de riesgo asociados
a sangrado mayor que deben tomarse en cuenta en el adulto
mayor: AVC previo, sangrado digestivo previo, hipertension
arterial, uso concomitante de aspirina, anemia, insuficiencia
renal cronica, enfermedades neuropsiquiatricas, polifarmacia
(> de 5 medicamentos), falta de educacion y cancer, todas
muy frecuentes en esta poblacion.!'s

Antiplaquetarios en la prevencion de AVC en ancianos
con fibrilacion atrial

Si la warfarina esta contraindicada o el paciente es de
bajo riesgo, los antiplaquetarios también han demostrado ser
beneficiosos en prevenir los eventos isquémicos cerebro-
vasculares cardioembo6licos.?

La aspirina reduce el riesgo de AVC en un 21% y tiene
menos complicaciones hemorragicas que la warfarina.
Algunas ventajas de esta sobre la warfarina es su costo,
amplia disponibilidad, posee una vasta ventana terapéutica,
menos interacciones droga-droga, dieta-droga y no necesita
monitoreo. Debe tomarse en cuenta los sangrados digestivos
y los efectos secundarios gastrointestinales en los adultos
mayores. Un reciente estudio demostrd que los pacientes
entre 80 y 90 afios abandonan, con mayor frecuencia, la
aspirina que la warfarina precisamente, por los efectos
secundarios reportados.?-?!

El uso de la warfarina es superior al de aspirina
combinada con clopidogrel, en la prevencion de eventos
cerebrovasculares en pacientes con FA, con similares tasas
de eventos hemorragicos en ambos grupos, demostrado en el
estudio ACTIVE-W (Atrial fibrillation clopidogrel trial with
Irbesartan for prevention of Vascular Events). El uso de
clopidogrel solo, no es superior que la aspirina o la
warfarina.?"- %

Otros antitrombédticos han sido estudiados, como el
inhibidor directo de trombina, el ximelagatran, demostro ser,
al menos, igual de eficaz que la warfarina en la prevencion
de AVC, pero nunca fue lanzado al mercado por su toxicidad
hepatica. El idraparinux, un inhibidor directo del factor Xa
asi como el apixaban y rivoroxaban se encuentran en
estudios, asi que por el momento no existe otro antitrombotico
que sea superior a la warfarina en la prevencion de eventos
cerebrovasculares en ancianos con FA.?2%
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Figura 2. Tasa anual de eventos hemorragicos intra y extracraneales
y edad asociados a warfarina.

Fuente: The Anticoagulation and Risk Factors In Atrial Fibrillation
(ATRIA) study. J Am Geriatr Soc 2006; 54: 1231-1236

Anticoagulaciéon basada en la evidencia y en la
estratificacion del riesgo

Los ancianos reciben menos prescripcion de
anticoagulantes y cuando se les anticoagula, se hace de
manera subterapéutica, a pesar de que tengan criterios para
recibir dicha terapia. Algunos de los factores que influyen
en esta omision terapéutica, inciden en el temor de algunos
médicos de recetar warfarina por creencias infundadas,
como lo es el riesgo de un anciano a caerse y desarrollar
grandes hematomas o trauma craneoencefalico, el
antecedente de sangrado previo, demencia y la poca
adherencia al tratamiento. Como se aprecio, en el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia y en otras partes del
mundo, existe una tendencia de no ofrecer el beneficio de
la anticoagulacion plena cuando esta se encuentra indicada
y menos de la mitad de estos pacientes estan anticoagulados
de manera 6ptima. 2+’

Pocos estudios han logrado cuantificar el riesgo absoluto
asociado a las caidas y la warfarina, en parte porque la
mayoria de estos, excluyen a pacientes con riesgo de caerse.
Uno de los estudios mas influyentes en la decision de
anticoagular a estos pacientes, demostré que es necesario
caerse 300 veces al afo para que la warfarina no se indique
como tratamiento de eleccion cuando asi se requiera.?® Por
otra parte, un estudio documentd que los pacientes con alto
riesgo de caidas, pero bajo riesgo de presentar un evento
cerebrovascular isquémico tromboembodlico, no se ven
beneficiados con el uso de warfarina.”

La warfarina incrementa el riesgo en un 25% de suftir
fracturas patologicas ya que disminuye la densidad mineral
osea. En este estudio se demostr6 que el deterioro cognitivo
y las enfermedades neuropsiquiatricas también son factores
de riesgo para fracturas, por lo que se hace énfasis en la
importancia de analizar el estado cognitivo y funcional de
los pacientes a los que se les prescribe warfarina.?* 3
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Existen algunos indices de evaluacion de riesgo para
sufrir un evento cerebrovascular isquémico en los ancianos
con FA. El méas validado por la mayoria de autores es el
indice de CHADS, (Congestive heart failure, Hipertension,
Age > 75 afios, Diabetes Mellitus, prior Stroke/transient
ischemic attack).’*3? Este indice muestra el riesgo anual de
presentar un AVC en pacientes portadores de FA que no
reciben anticoagulacion, el cual varia de < 1% con solo un
punto a 20% en aquellos que tienen al menos un puntaje de
6.3 (Cuadro 1y Figura 3)

Estd claro entonces, que los pacientes mayores que
asocian, al menos, un factor de riesgo, se ven beneficiados
de la anticoagulacion plena con respecto a la prevencion de
AVC isquémico cardioembolico asociado a FA, evidencia
que dista de la realidad, en la practica clinica, en nuestro
medio.*

Cuadro 1. indice de CHADS, Riesgo de AVC
anual en ancianos con fibrilacién atrial
Condicion Clinica Puntaje
ICC 0 FE <30% 1
HTA 1
> 75 afios 1
Diabetes Mellitus 1
AVC/ AIT previo 2
Puntaje Rie;egc'&\a}lgual Recomendaciones
0 <1% Bg:reAnifémodeantlcoagulamon.
1-2 4% Individualizar warfarina vs AAS
3-5 10% Definitivamente warfarina
6 20% Definitivamente warfarina

Control farmacologico de la frecuencia y el ritmo
cardiaco en los ancianos

Algunos estudios recientes han demostrado que el
control del ritmo cardiaco no es superior al control de la
frecuencia en el manejo de la FA en cuanto a mortalidad o
aparicion de AVC. Ademas los farmacos antiarritmicos no
previenen los eventos cerebrovasculares ni evitan la
indicacion de anticoagulacion. De hecho, el control del ritmo
cardiaco se ha asociado a un aumento, en la mortalidad, en
el adulto mayor.>**’

Un reciente metaanalisis evidencié que la incidencia de
AVC isquémico entre los pacientes en que se controld el
ritmo con los que se controld la frecuencia cardiaca fue
similar (3.35% vs 3.9% respectivamente, OR=0.50,
I1C=95%).*' (Figura 4)

Antes de iniciar cualquier tratamiento para una FA de
inicio reciente se debe valorar el riesgo/beneficio, debido a
que entre el 44% y el 78% de los pacientes con fibrilacion
atrial de menos de 24 horas, sufren -cardioversion
espontanea.’®

Los betabloqueadores, los calcioantagonistas no
dihidropiridinicos y la digoxina, son los farmacos
mayormente recomendados y utilizados para controlar la
frecuencia cardiaca en la fibrilacion auricular, pero todos
ellos pueden inducir bradicardia o bloqueos de la conduccion
atrioventricular en los ancianos.’’ (Cuadro 5y 6)

La amiodarona, un antiarritmico de clase III de Vaugham
Williams, ha demostrado ser la droga mads efectiva para
mantener el ritmo sinusal. E1 30% de los pacientes, con la
dosis de carga, lo logran, a pesar de ser recomendacion Ila
por la Asociacion Americana del Corazon.*® Su metabolito
activo, la desetilamiodarona metabolizada en el higado,

Fuente: Adaptado de las Guias Clinicas para el Manejo de Pacientes
con Fibrilacion Atrial. ACC/AHA/ESC 2006.

%
257

20

Tasa Anual AVC

0 1 2 3 4 5 6
CHADS: Score

Figura 3. Riesgo Anual de AVC segUn el indice CHADS, en pacientes
con fibrilacion atrial no anticoagulados

Fuente: Adaptado de las Guias Clinicas para el Manejo de Pacientes
con Fibrilacion Atrial. ACC/AHA/ESC 2006.
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bloquea los canales de sodio, potasio y calcio, asi como un
relativo alfa y betabloqueo a nivel de los miocitos cardiacos.
El mas significativo es el bloqueo de los canales de potasio
que enlentece la repolarizacion, prolongando el QT y
previene el remodelado eléctrico del miocardio.

Su gran volumen de distribucién, por ser lipofilica, es
de aproximadamente 66 litros por kilogramo de peso
corporal, aspecto a tomar en cuenta ya que en el anciano
aumenta en un 20% a 40% la grasa corporal total y disminuye
en un 10%-15% el agua corporal total.* Su inicio de accidén
es de 2-3 dias y tiene una eliminacion media de hasta 6
meses. No se ve alterada por la funcién renal y es
especialmente 1til en pacientes con alteracion estructural del
corazén o en aquellos que tienen insuficiencia cardiaca.*

La dosis inicial es de 400 mg dos veces al dia durante 2
semanas hasta acumular una dosis de 10 gr, seguida de 400
mg por dia por 2 semanas mas para luego continuar con 200
mg via oral por dia de mantenimiento. (Cuadros 2, 3, 4).

En el anciano no deben variar las dosis de carga por el
aumento en la grasa corporal descrito anteriormente sin
embargo, aunque no hay estudios al respecto, se recomienda
que la dosis de mantenimiento en algunos ancianos, sobre
todo aquellos que tienen un IMC < 18 Kg/m?, sea de 100 mg
por dia, aunado a la disminucion del metabolismo hepatico
de fase | y por la relativa disminucion de la albumina sérica
en estos pacientes, haciéndolos mas susceptibles a
bradicardias, por lo que si el QT se prolonga por mas de 550
mseg, debe reducirse la dosis.®

El efecto indeseado mas comun en los ancianos es la
bradicardia, el hipotiroidismo se presenta en un 20%, no

debe suspenderse el farmaco y puede agregarse levotiroxina
si se requiere.* El Hipertiroidismo varia de un 3% a un 20%,
se debe descontinuar la amiodarona si este se presenta. Los
niveles de T, libre y TSH deben medirse al inicio y cada 6
meses.

La toxicidad pulmonar es la complicacién mas seria 'y se
presenta en un 3%, es dosis dependiente y su aparicion
requiere retirar el medicamento. Pruebas de funcién
pulmonar y la radiografia de térax deben realizarse al inicio
de la terapia y anualmente.**¢ La toxicidad hepatica, una
esteatohepatitis no alcoholica, es asintomatica y se manifiesta
por elevacion de dos veces los valores de las transaminasas,
que puede resultar en cirrosis hepatica si no se descontintia
la ingesta de amiodarona, aparece en un 15%. Deben
solicitarse las pruebas de funcién hepatica al menos cada
seis meses. Los efectos dermatoldgicos aparecen en un 25%-
75% con fotosensibilidad por lo que debe evitarse la
exposicion al sol. Los pacientes expuestos a la amiodarona
por largos periodos de tiempo pueden aquejar una coloracioén
grisicea difusa y alopecia.*’ Microdepoésitos cornéales
aparecen en todos los pacientes sin tener repercusiones
clinicas; la neuropatia dptica aparece en menos del 1% y es
razon para suspender la amiodarona.*4¢

Ataxia, tremor, polineuropatia, insomnio y deterioro en
la memoria, son efectos neurologicos que se presentan hasta
en un 30% y es dosis dependiente. En general, los efectos
adversos pueden persistir hasta en un 13%-18% un afio
después de  descontinuar la  amiodarona.*®*Otras
contraindicaciones para el uso de dicho farmaco son:
disfuncion del nodo y bloqueos atrioventriculares de alto
grado (excepto los que tienen marcapaso artificial

Cuadro 2. Agentes recomendados para la
cardioversion farmacoloégica en fibrilacion atrial
< 7 dias de evolucion

Cuadro 3. Agentes recomendados para la
cardioversion farmacoloégica en fibrilacion atrial
> 7 dias de evolucion

Recomendacion y Evidencia Droga

Recomendacion y evidencia Droga

Agentes con eficacia probada
Clase de recomendacion | Nivel evidencia A Dofetilide
Flecainide
Ibutilide
Propafenona
Clase de recomendacion lla Nivel evidencia A Amiodarona

Agentes menos efectivos o poco estudiados
Clase de recomendacion llb Nivel evidencia B Disopiramida
Procainamida
Quinidina
Agentes que no se deberian administrar
Clase de recomendacion Il Nivel evidencia A Digoxina

Sotalol

Fuente: Adaptado de las Guias Clinicas para el Manejo de Pacientes
con Fibrilacion Atrial. ACC/AHA/ESC 2006.

Agentes con eficacia probada
Clase de recomendacion | Nivel evidencia A Dofetilide
Clase de recomendacion lla Nivel evidencia A Amiodarona
Agentes menos efectivos o poco estudiados

Clase de recomendacion lIb Nivel evidencia B Disopiramida
Flecainide
Propafenona
Procainamida
Quinidina

Agentes que no se deberian administrar

Clase de recomendacion Ill Nivel evidencia B Digoxina

Sotalol

Fuente: Adaptado de las Guias Clinicas para el Manejo de Pacientes
con Fibrilacién Atrial. ACC/AHA/ESC 2006.
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Cuadro 4. Dosis recomendadas de los agentes con eficacia probada
en la cardioversion en fibrilacion atrial

Droga Via administracion Dosis Efectos Adversos
amodiona Oal D R A pomi (e, o
intolerancia gastrica, flebitis(1V)
Extrahospitalario: 600 a 800mg/d dosis divididas
hasta 10gr luego 200 a 400mg/d
5-7mg/Kg en 30-60 min luego 1.2-1.8gr/d infusion
Intravenoso/oral  continua o dosis divididas hasta 10gr, luego 200-
400mg/d
Dofetilide Oral AEC >60 ml/min: 500 mcg BID 1QT, torsades de pointes
AEC 40-60 ml/min: 250 mcg BID
AEC 20-40 ml/min: 125 mcg BID
AEC <20 ml/min: No dar
Flecainide Oral 200-300mg LPA, ACFA 1RV
Intravenoso 1.5-3.0mg/Kg en 10-20 min
Ibutilide Intravenoso 1mg en 10 min, se repite Tmg PRN 1QT, torsades de pointes
Propafenona Oral 600mg |PA, ACFA 1RV
Intravenoso 1.5-2.0 mg/Kg en 10-20 min
Quinidina  Oral 0.75-1.5gr en 6-12 h 1QT, torsades ~de _pointes,

intolerancia gastrica, |PA

Fuente: Adaptado de las Guias Clinicas para el Manejo de Pacientes con Fibrilacion Atrial. ACC/AHA/ESC 2006.

Cuadro 5. Farmacos orales y parenterales recomendados para el control de la frecuencia cardiaca en
pacientes con presentacion aguda de fibrilacion atrial

Digoxina

Amiodarona

Clase

Clase B 0.25mg i.v. /2 hrs hasta 1.5 mg 00 Min
0 mas
150 mgi.v. en 10 min Dias

lla/C

Droga C.)Iase/. Dosis inicial Inicio efecto Dosis mantenimiento Efectos adversos
Evidencia
Control de frecuencia sin via accesoria
Esmolol Clase I/C  500mcgr/Kg i.v. 1 min 5 min 60-200 n?c\:/gr/Kg/mln |PA, BC, |FC, IC, Asma
Metoprolol  Clase I/IC  2.5-5mg i.v. 2 min #3 5 min NT LPA, BC, |FC, IC, Asma
Propranolol Clase I/C  0.15 mg/Kg i.v. 5 min NT LPA, BC, |FC, IC, Asma
Diltiazem Clase /B 0.25mg/Kg i.v. 2 min 2-7 min 5-15mg/h i.v. IPA,BC, IC
Verapamil Clase I/B  0.075-0.15 mg/Kgi.v. 2 min  3-5 min NT |PA, BC, IC
Control de frecuencia con via accesoria
LPA, BC,Toxicidad pulmonar,

Clase decoloracion en piel, hipotiroidismo,

Amiodarona l1a/C 150 mg i.v. en 10 min Dias 0.5-1 mg/mini.v. hipertiroidismo, depositos cornéales,

Control de la frecuencia en Insuficiencia Cardiaca sin via accesoria

0.125-0.325 mg/d
p.0 O i.v.

0.5-1 mg/min i.v.

neuropatia Optica, interaccion
warfarina, bradicardia sinusal

Toxicidad digitalica, BC, |FC

LPA, BC,Toxicidad pulmonar,
pigmentacién de piel, hipotiroidismo,
hipertiroidismo, depésitos cornéales,
neuropatia Optica, interaccion
warfarina, bradicardia sinusal

Fuente: Adaptado de las Guias Clinicas para el Manejo de Pacientes con Fibrilacion Atrial. ACC/AHA/ESC 2006.
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Cuadro 6. Farmacos recomendados para el control cronico de mantenimiento de la frecuencia
cardiaca en pacientes con fibrilacion atrial

Clase/

Digoxina Clase I/B 0.5 mg/d p.o 2 dias
800mg/d p.o 1 sem
Amiodarona (ﬁ:]/SCe 600mg/d p.o 1 sem

400 mg/d 4-6 sem

Droga Evidencia Dosis inicial Inicio efecto Dosis mantenimiento Efectos adversos
Control de frecuencia
Metoprolol Clase I/C  Igual mantenimiento 4-6h 25-100 mg bid p.o LPA, BC, |FC, IC, Asma
Propranolol  Clase I/C  Igual mantenimiento 62}}?10 80-240mg/d p.o IPA, BC, |FC, IC, Asma
Diltiazem Clase I/B Igual mantenimiento  2-4h  120-360mg/d p.o LPA, BC, IC
Verapamil Clase I/B  Igual mantenimiento 1-2h  120-360mg/d p.o LPA, BC, IC

Control de la frecuencia en Insuficiencia Cardiaca sin via accesoria

0.125-0.375mg/d p.o  Toxicidad digitalica, BC, |FC

1-3sem 200mg/d p.o

|PA,BC,Toxicidadpulmonar, pigmentacion
de piel, hipotiroidismo, hipertiroidismo,
depdsitos cornéales, neuropatia Optica,
interaccion warfarina, bradicardia sinusal

Fuente: Adaptado de las Guias Clinicas para el Manejo de Pacientes con Fibrilacion Atrial. ACC/AHA/ESC 2006.

funcionante). La dosis de warfarina debe reducirse en un
25% con el uso concomitante de la amiodarona debido a la
interaccion de ambos, en el metabolismo hepatico en el
citocromo P450-2C9.%

La dronedarona, un derivado benzofurano recientemente
desarrollado, con propiedades electroestructurales similares
a la amiodarona pero con un radical iodinico menos, que
busca reducir o eliminar la pneumo y tirotoxicidad, actua
bloqueando canales de sodio, calcio, potasio y también tiene
efectos antiadrenérgicos, con una vida media de 1 a 2 dias
comparado con la amiodarona que es de 30 a 55 dias.

Algunos estudios recientes sugieren que la dronedarona
tiene un impacto en la morbimortalidad relacionada con la
fibrilacién atrial, como lo demostraron los meta-analisis
EURIDIS (European Trial in Atrial Fibrillation Patients
Receiving Dronedarone for the Maintenance of Sinus
Rythm), y el estudio ADONIS (American-Australian Trial
With Dronedarone in Atrial Fibrillation Patients for the
Maintenance of Sinus Rythm); ambos mostraron una
reduccion de la tasa de recurrencia de episodios de fibrilacion
atrial a 12 meses de seguimiento de 67.1% y 61.1% con
dronedarona versus 77.5% y 72.8% con placebo
respectivamente.>*"!

Estos beneficios se confirmaron mas recientemente, con
el estudio doble ciego controlado con placebo: ATHENA;
realizado en 551 centros de 37 paises alrededor del mundo,
en donde se randomizaron sujetos mayores de 70 afios,
portadores de fibrilacion atrial paroxistica o persistente
asociado a un moderado/alto riesgo cardiovascular el cual
mostré una reduccion del 24% en el riesgo de hospitalizacion
o muerte cardiovascular en los sujetos que recibieron
dronedarona 400 mg BID, asi como una reduccion del 45%

en lamortalidad asociada a arritmias y sin efectos secundarios
superiores al placebo, por lo que parece ser una buena opcién
para evitar los efectos adversos de la amiodarona y se perfila
a jugar un rol protagénico en el manejo de pacientes
portadores de fibrilacion atrial en el corto plazo.>

La digoxina debe usarse con precaucion por su toxicidad,
estrecha ventana terapéutica y multiples interacciones con
otros medicamentos, sobre todo en los pacientes con falla
renal. Su principal indicacion es en el control de la frecuencia
en los pacientes con insuficiencia cardiaca o disfuncion del
ventriculo izquierdo. La digoxina reduce la frecuencia
cardiaca en reposo pero no asi en la actividad fisica.* La
dosis habitual es de 0.125mg a 0.5 mg por dia via oral.
(Cuadros 5 y 6) Un estudio reciente sugiere que mantener
niveles séricos de 0.09 ng/ml es efectivo para reducir la tasa
de eventos vasculares.”® No existen recomendaciones
avaladas por las diferentes autoridades mundiales para que
se dosifique de lunes a viernes y no se administren las dosis
correspondientes a los fines de semana en los ancianos,
practica muy comun en nuestro medio.*’ Lo més importante
es cuantificar los niveles de manera periddica para
mantenerlos dentro del rango terapéutico (0.2-2 ng/ml).**Las
diferentes presentaciones de digoxina en la CCSS son:
tabletas de 0.25 mg, frasco al 0.075% o 0.75mg/ml o sea
cada gota contiene 16.6 mcgr y ampollas de 1 ml con 0.25
mg/ml.%*

Las Guias de Practica Clinica Americanas recomiendan
que el objetivo en el control de la frecuencia cardiaca en
estos pacientes debe ser de 60-80 latidos por minuto en
reposo y de 90 a 115 latidos durante la actividad fisica
moderada.”
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Tratamiento invasivo en ancianos con fibrilacion atrial

Los pocos estudios que involucran el manejo invasivo
para controlar la frecuencia y el ritmo cardiaco, en el adulto
mayor, incluyen algunas estrategias como la ablacion del
nodo atrioventricular con implantacién de marcapaso,
ablacion focal de las venas pulmonares con catéter de
radiofrecuencia y el procedimiento de Cox-Maze III.

Cuando estan indicados, estos procedimientos han
demostrado ser mas efectivos que los agentes farmacologicos,
sobre todo en pacientes que persisten sintomaticos a pesar
del tratamiento médico optimo.> 5’

La ablacion del nodo atrioventricular se realiza mediante
ablacion transvenosa con radiofrecuencia del nodo AV y
colocacion de marcapaso atrial o bicameral, resultando en
un bloqueo completo y control de la frecuencia. En un
estudio de 350 pacientes (edad promedio 68+11 afios), la
supervivencia no fue inferior a la de aquellos pacientes
controlados con tratamiento Optimo. La anticoagulacion
debe persistir a pesar de dicha estrategia.® La ablacion
percutanea con catéter de radiofrecuencia permite realizar la
ablacion transvenosa en los focos de ectopia, los cuales se
considera que se encuentran ubicados en un 80% al 90% en
las venas pulmonares, seguidos de las venas cavas, los atrios
y el seno coronario.*¢-

Las tasas de éxito son del 78% al 85% con un rango de
complicaciones entre el 1% y el 5% en centros
experimentados.’® Alin no esta claro si la anticoagulacion
debe continuarse luego de este procedimiento sin embargo,
la mayoria de los estudios se han efectuado en pacientes
menores de 65 afios sin patologia estructural cardiaca y sin
comorbilidades.®® La cirugia de Cox-Maze III consiste en
realizar incisiones en el atrio, eliminando los apéndices
auriculares, aislando las venas pulmonares y posterior
reconstruccion del atrio. Tiene una tasa de curacion en un
90% a 10 afios plazo, con una mortalidad del 2% al 3%
perioperatoria.®!

Conclusion

La fibrilacion atrial es la arritmia mas frecuente en el
adulto mayor y es un importante factor de riesgo para
desencadenar una catastrofe tromboembolica, resultando en
un accidente cerebrovascular isquémico. Los que sobreviven
a dicho evento, arrastraran las secuelas fisicas, mentales,
funcionales y sociales, asi como sus familias y cuidadores.
Actualmente, existe evidencia clara sobre las pautas que se
deben asumir en el manejo 6ptimo y oportuno de la fibrilacion
atrial, enfocado principalmente, en la prevencion del
fenémeno tromboembolico y en el control de la frecuencia
cardiaca. Aunque son relativamente pocos los estudios en
los ancianos, no existe contraindicacion absoluta para privar
a estos pacientes, solo por la edad cronologica, de ofrecer el
beneficio de la terapia recomendada siempre y cuando se
individualice, integralmente, cada paciente.
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