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La fibrilacion auricular (FA) es un proceso prevalente en el ancia-
no (el 5% en sujetos > 65 afos y aproximadamente el 10% en
> 80 afos), asociado a accidente cerebrovascular, insuficiencia
cardiaca y deterioro en la calidad de vida. Los sintomas asocia-
dos a la FA incluyen palpitaciones, debilidad, mareo, disminucién
de la capacidad de ejercicio y disnea. Se asocia a diversas enfer-
medades, principalmente hipertension arterial en pacientes am-
bulatorios y cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca en
pacientes hospitalizados. Disponemos de dos estrategias tera-
péuticas para tratar la arritmia: el control del ritmo y el control de
la frecuencia. En muchos de los pacientes ancianos con FA, la
estrategia de control de la frecuencia es una buena opcién, es-
pecialmente cuando hay insuficiencia cardiaca, contraindicacio-
nes para los antiarritmicos o cuando no se considera indicada la
cardioversion. La anticoagulacion es la principal medida para re-
ducir el riesgo de accidente cerebrovascular. Si se considera que
el paciente no debe ser anticoagulado, la antiagregacion puede
ser una alternativa, pero el beneficio es claramente inferior a la
anticoagulacion.
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Atrial fibrillation in the elderly

Atrial fibrillation (AF) is prevalent in the elderly (affecting 5% of
persons aged > 65 years and around 10% of those aged > 80
years old) and is associated with stroke, heart failure and poor
quality of life. The symptoms of AF are palpitations, fatigue, redu-
ced exercise capacity, dyspnea or dizziness. AF is associated
with comorbidity, mainly hypertension in outpatients, and ischae-
mic heart disease and heart failure in hospitalized patients. Two
therapeutic strategies are available to treat arrhythmia: rhythm
control or frequency control. In many elderly patients with AF,
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frequency control is an effective option, particularly when
there is heart failure, contraindications to antiarrhythmic agents
or when cardioversion is not indicated. Anticoagulation is the
main measure to reduce stroke risk. If anticoagulation is not
appropriate for a patient, antiaggregants can be used, but the be-
nefit is clearly lower than that provided by anticoagulation.
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La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mantenida
mas frecuente de la que deriva una notable morbimortali-
dad en forma de accidente cerebrovascular, tromboembo-
lia, insuficiencia cardiaca y deterioro de la calidad de vida.
Es un trastorno que aparece a todas las edades, pero que es
muy frecuente entre los ancianos, como se ha objetivado
en los estudios epidemiolégicos (fig. 1), en los que la pre-
valencia va creciendo desde alrededor del 1% en los me-
nores de 60 afios a mas del 10% en los mayores de 85
afios!.

Hablamos de FA paroxistica cuando aparecen episodios
arritmicos que desaparecen en 7 dias y persistente si se re-
quiere cardioversién eléctrica o farmacoldgica para rever-
tir la arritmia. La FA es recurrente cuando un paciente de-
sarrolla dos o mds episodios arritmicos que pueden ser
paroxisticos o persistentes. Se denomina FA permanente
cuando el paciente permanece en FA, bien sea porque la
cardioversién no ha sido satisfactoria o porque considere-
mos inadecuada su aplicacién. Es destacable que muchos
pacientes con FA progresan a FA permanente. Con el en-
vejecimiento se producen cambios anatomofisiolégicos en
las auriculas que favorecen la aparicién de la arritmia (ta-
bla 1), por lo que no sorprende, como ya se ha comproba-
do, que una edad avanzada en el momento del diagndstico
sea un predictor independiente de progresién?.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de la FA (casos nuevos que aparecen en un
determinado periodo entre la poblacién en riesgo) entre
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Tabla 1. Cambios propios del envejecimiento en las auriculas

Del nacimiento a la tercera década

Proliferacién de musculo liso, fibras elésticas y colageno

Tercera a sexta décadas

Metamorfosis grasa del endocardio

Sexta y séptima décadas
colageno

Vacuolizacién y atrofia del musculo endocardico con sustitucion por fibras elasticas y de

Mayores de 80 afos

Elastificacion del tejido graso; aumento de colageno; depdsitos auriculares de amiloide;

infiltracion del nodo sinoauricular por tejido graso y adiposo; dilatacion auricular

los individuos de 50-59 afios es de 1,1/1.000 personas y
aflo, mientras que entre los ancianos de entre 80 y 89 afios
es de 27,1 casos por 1.000 personas y afio3. Su prevalencia
(porcentaje de pacientes con FA en la poblacién conside-
rada) es de alrededor del 5% en personas mayores de 65
afios y afecta aproximadamente al 10% de los mayores de
80 afios (fig. 1)14. Existe alguna controversia sobre si su
prevalencia estd aumentando con el paso de los anos, y
aunque hay autores que afirman que es la misma que hace
40 anos, los estudios actuales parecen demostrar que estd
creciendo y que este crecimiento se debe, basicamente, al
envejecimiento de la poblacién®.

CLiNICA

Los sintomas asociados a la FA incluyen palpitaciones,
debilidad, mareo, disminucién de la capacidad de ejercicio
y disnea. La aparicién de sintomas mas importantes se re-
laciona, en general, con la presencia y la gravedad de la
cardiopatia subyacente, e incluyen angina, hipotensién o
signos y sintomas de insuficiencia cardiaca. Muchos episo-
dios de FA son asintomadticos. Los estudios de monitoriza-
cién continua han mostrado que aproximadamente el
90% de los pacientes tiene episodios recurrentes de FA®.
Sin embargo, hasta el 90% de los episodios no son recono-
cidos por el paciente” y no son infrecuentes los episodios
de mas de 48 h, ya que ocurren en el 17% de los pacientes
estudiados con monitorizacién continua®.

La evaluacién clinica del paciente que con FA debe in-
cluir la historia clinica, un electrocardiograma, una radio-
grafia de tdérax, un ecocardiograma y una determinacién
de hormonas tiroideas.

Las enfermedades asociadas con la FA son la hiperten-
sion arterial, sobre todo en los dmbitos extrahospitalarios,
y la cardiopatia isquémica y la insuficiencia cardiaca en los
enfermos estudiados en dmbitos hospitalarios® (tabla 2).
Hoy dia es infrecuente la asociacién con valvulopatias reu-
madticas, por la disminucién de la enfermedad reumatica y
porque ésta es mas propia de edades tempranas que de per-
sonas mayores, por lo que, si no se dice lo contrario, esta-
mos hablando la FA no valvular.

La FA no valvular multiplica el riesgo de accidente cere-
brovascular isquémico aproximadamente por cinco y cau-
sa alrededor del 15% de los accidentes cerebrovasculares,
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Figura 1. Prevalencia de fibrilaciéon auricular segin edad y
sexo (adaptado de la cohorte ATRIA, Go et al).

Tabla 2. Causas de fibrilacién auricular

Hipertension (multiplica el riesgo de FA 1,42 veces)

Cardiopatia isquémica
IAM (se presenta en 6-10% de los pacientes con IAM)
Cardiopatia isquémica crénica (0,6%)

Miocardiopatia hipertrofica (10-20%)

Otras
EPOC
TEP
Hipertiroidismo

Valvulopatias
EM aislada — 29%
IM aislada — 16%
EM + IM — 52%
EM + IM +IT — 70%

EM: estenosis mitral; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva croénica; FA:
fibrilacion auricular; IAM: infarto agudo de miocardio; IM: insuficiencia mitral; IT:
insuficiencia tricuspidea; TEP: tromboembolia pulmonar.

aunque en la poblacién de mas edad (entre 80 y 89 anos)
esta proporcién es incluso mas elevada, de aproximada-
mente el 24%”.
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TRATAMIENTO DE LA FIBRILACION AURICULAR

El tratamiento de la FA tiene 2 objetivos: la propia arrit-
mia y la prevencién del tromboembolismo.

Cuando se presenta por primera vez un paciente con FA
y no sabemos de qué tipo es, debemos partir del supuesto
de que se trata de una FA de tipo paroxistico. En este caso,
no se requerird terapia, excepto en alguna circunstancia
particular en que puede ser necesario disminuir la fre-
cuencia cardiaca. Los anticoagulantes tampoco deben ad-
ministrarse cuando se produce un primer episodio.

Para tratar la arritmia propiamente dicha, disponemos
de dos estrategias: controlar el ritmo, es decir revertir la FA
a ritmo sinusal, y controlar la frecuencia cardiaca, emple-
ando farmacos que disminuyan la respuesta ventricular.
Los ensayos aleatorizados demuestran que el control del
ritmo no es superior al control de la frecuencia cardiaca, y
no han evidenciado que los firmacos antiarritmicos pre-
vengan el accidente cerebrovascular isquémico ni obvien
la necesidad de anticoagulacién®0. De hecho, en ancia-
nos, el control de la frecuencia es un tratamiento inicial
razonable, ya que reduce los sintomas y previene la taqui-
miocardiopatia y se ha asociado con menor mortalidad®.
Los bloqueadores beta, los antagonistas del calcio no hi-
dropiridinicos y la digoxina son los firmacos mas utiliza-
dos para el control de la frecuencial, pero todos pueden
inducir un bloqueo o una bradicardia excesiva en pacien-
tes ancianos. Especialmente se ha de destacar el cuidado
que se debe tener con la digoxina debido la toxicidad po-
tencial del firmaco; es mejor reservarla para los pacientes
con disfuncién sistélica. La frecuencia cardiaca objetivo
no estd clara, pero algunas guias clinicas sugieren una fre-
cuencia en reposo de 60-80 latidos/min y 90-115 lati-
dos/min durante el ejercicio moderado?2.

En pacientes que permanecen sintomaticos a pesar de
un control efectivo de la frecuencia cardiaca, pueden ser
beneficiosos los fairmacos antiarritmicos (fig. 2). Sin em-
bargo, los pacientes ancianos tienen mas riesgo de proa-
rritmia e interacciones farmacolégicas cuando se utilizan
estos medicamentos, debido en parte a un menor aclara-
miento hepdtico y renal, y a una mayor probabilidad de
polifarmacia. Aunque hay alguna evidencia que apoya la
amiodarona como el agente mas efectivo para mantener el
ritmo sinusal, la eleccién del farmaco depende del pacien-
te y de las enfermedades médicas coexistentes. Farmacos
como la flecainida y la propafenona aumentan la mortali-
dad en pacientes con enfermedad cardiaca estructurall3, y
el sotalol y la dofetilida deberian ser evitados en pacientes
con deterioro de la funcién renal. La amiodarona parece
segura y efectiva en pacientes con insuficiencia cardiaca,
aunque se ha de mantener un control cuidadoso de la fun-
cién tiroidea, las pruebas hepdticas y las posibles compli-
caciones pulmonares. Por otra parte, cuando se inicie tra-
tamiento con amiodarona se deberia reducir las dosis de
digoxina y controlar el efecto de los cumarinicos por las
posibles interacciones. En la figura 3 se expone un esque-
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Figura 2. Estrategia de tratamiento de la fibrilacion auricular
(FA).

ma, siguiendo a Fuster'#, de la estrategia de tratamiento
farmacolégico, para restauraciéon del ritmo sinusal. Final-
mente, si falla la estrategia farmacolégica se deben consi-
derar medidas invasivas, como la ablacién del nédulo
auriculoventricular con implantaciéon de marcapaso, abla-
cién con catéter y el procedimiento de Maze, estrategias
que se reservaran para los pacientes muy sintomdticos que
estén en tratamiento médico®®.

En los pacientes que hayan revertido a ritmo sinusal, los
inhibidores de la enzima de conversién de angiotensina
(IECA) o los antagonistas de los receptores de la angioten-
sina II (ARA-II) pueden ser una medida farmacolégica efi-
caz para disminuir las recurrencias, cuando se anaden a
amiodarona®.

En resumen, la estrategia de control de la frecuencia
cardiaca puede ser una buena opcién en pacientes mayo-
res de 65 anos con cardiopatia isquémica, contraindica-
ciones a los antiarritmicos, que no tengan insuficiencia
cardiaca y en los que no es adecuada la cardioversién tal y
como sugieren algunas gufas clinicas!”.

El otro gran objetivo del tratamiento de la FA es la pre-
vencién del accidente cerebrovascular. El beneficio del tra-
tamiento anticoagulante en la FA estd mas que demostra-
do8-1%, Los antagonistas de la vitamina K (cumarina y
dicumarinincos) reducen el riesgo de accidente cerebrovas-
cular en un 68% y la mortalidad en un 33%, y también pa-
rece que reducen los accidentes cerebrovasculares mas gra-
ves20-21 (fig, 4), pero a pesar de su eficacia, como el margen
terapéutico es estrecho y el riesgo hemorragico es elevado,
el manejo de este tratamiento se hace dificil en la practica
clinica; desafortunadamente, suelen ser los ancianos los
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enfermos en los que mas se desecha su empleo, y algunos
autores han observado que aproximadamente un 40% de
los enfermos en los que estaria indicado su uso y no es pres-
crito son ancianosZC. En la figura 5 se puede observar cémo
el empleo de los anticoagulantes va descendiendo confor-
me aumenta la edad?2. De todas maneras, desde los prime-
ros afios de la década de los afios noventa hasta el final de
siglo xx, el uso de anticoagulantes en la FA ascendié del 28
al 41% y el ascenso mds importante se registré en ancia-
nos?3. Las razones aducidas para no iniciar o retirar un tra-
tamiento anticoagulante son diversas; destacan un mal
cumplimiento supuesto o comprobado, la presencia de de-
terioro cognitivo que dificulta o imposibilita la compren-
sién y el seguimiento del tratamiento, antecedentes de he-
morragia digestiva, la existencia de una hipertensién grave,
una historia de hemorragia cerebral, la polimedicacion,
con el riesgo de interacciones, y las caidas recurrentes. To-
das estas situaciones son prevalentes en ancianos.

De todas formas, y para ayudarnos a decidir cudndo tra-
tar a un anciano con anticoagulantes y valorar el riesgo
hemorragico de ese tratamiento, los investigadores clini-
cos han puesto a disposicién de los clinicos una serie de
herramientas?4, entre las cuales una de las mas valiosas es
el indice CHAD2, acrénimo que recoge las palabras: insu-
ficiencia cardiaca, hipertensién, anos de edad, diabetes y
accidente cerebrovascular (doble puntuacion) (tabla 3). Si
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Figura 4. Tasas de accidente cerebrovascular esperadas
con placebo y warfarina en pacientes con fibrilacion
auricular.

Adaptado de Ezekowitz y Levine?'.

la puntuacién CHAD?2 es 1, el riesgo de presentar un acci-
dente cerebrovascular al afio es del doble; si es 2, el riesgo
es del cuadruple y va ascendiendo hasta suponer un riesgo
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Figura 5. Porcentaje de pacientes en tratamiento
anticoagulante segun la edad. ACO: anticoagulantes orales.
Adaptado de Hylek et al?2,

18 veces superior si la puntuacién CHAD2 es 6 (ta-
bla 4)25-26,

A la hora de instaurar un tratamiento anticoagulante,
légicamente se han de contemplar las contraindicaciones
de ese tratamiento, entre las que destacan: presencia de
una hemorragia digestiva, hipertensiéon importante, reti-
nopatia hemorrdgica, malformacién arteriovenosa cere-
bral, cirugia reciente, ulcus activo, alcoholismo, hepatopa-
tia grave, insuficiencia renal terminal, presencia de una
sociopatia o imposibilidad para seguir correctamente el
tratamiento, ya sea por incapacidad o por falta de ayuda.

Ademds, para valorar el riesgo de hemorragia en los en-
fermos tratados con anticoagulantes, también los investi-

Tabla 3. Riesgo de accidente cerebrovascular en pacientes
con fibrilacién auricular no valvular tratados con
anticoagulantes segun el indice CHAD2*

Criterios de riesgo CHAD2 Puntuacién de riesgo
Accidente cerebrovascular o AlT previo 2
Edad > 75 afos 1
Hipertension 1
Diabetes mellitus 1
Insuficiencia cardiaca 1

AIT: accidente isquémico transitorio.
*“Tomado de European Heart Rhythm Association; Heart Rhythm Society et al?4.

gadores tratan de ayudar a los clinicos dotdndolos de ins-
trumentos que permitan vislumbrar qué pacientes pueden
presentar un riesgo elevado de hemorragia. Uno de ellos es
el outpatient bleeding risk, que es un indice que calcula el
riesgo hemorragico en los pacientes ambulatorios tratados
con anticoagulantes (fig. 6)27. Desafortunadamente, la
mayoria de nuestros pacientes ancianos que tienen una FA
estdn en situacién de riesgo, tanto de presentar un acci-
dente cerebrovascular, segin el CHAD2, como de hemo-
rragia si iniciamos un tratamiento anticoagulante, segiin
el outpatient bleeding risk, por lo que la decisién final de-
pende de una andlisis detallado de la caracteristicas clini-
cas del pacientes como de sus circunstancias.

Decidida la necesidad del tratamiento anticoagulante,
con un objetivo terapéutico del INR entre 2 y 3, se ha ob-
servado que cuando este indice estd por debajo de 2 el ries-
go de accidente cerebrovascular es elevado y que cuando
alcanza valores por encima de 328, y muy especialmente
cuando supera el valor de 52 (fig. 7), por lo que resulta
necesario mantener una buena estabilidad de este indice, a

indice de riesgo hemorragico del paciente ambulatorio

1. Factores de riesgo presentes (comprobar todos)

Q Edad = 65 afios

Q Historia de accidente cerebrovascular

Q Historia de hemorragia digestiva

0 |AM reciente, Hto < 30, Cr > 1,5 o diabetes mellitus

2. Sumar los factores de riesgo

1-2 3-4

3. Clasificar al paciente

Riesgo bajo

Riesgo intermedio Riesgo elevado

4. Riesgo estimado de hemorragia mayor

En 3 meses
En 12 meses

G ¥

5% 23%
12% 48%

Figura 6. Tarjeta de bolsillo del indice outpatient bleeding risk?. indice disefiado para calcular el riesgo hemorragico en
pacientes ambulatorios tratados con anticoagulantes orales. IAM: infarto agudo de miocardio; Hto: hematocrito; Cr:

creatinina plasmatica.
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Figura 7. Tasas incidentes especificas segun el INR de
aparicion de una primera complicacion isquémica o
hemorragica. Adaptado de The European Atrial Fibrillation
Trial Study Group?®.

lo que puede contribuir el autocontrol del tratamiento an-
ticoagulante, siempre que sea factible30,

Cuando finalmente la decisién es que no resulta conve-
niente administrar el tratamiento anticoagulante, el trata-
miento con aspirina proporciona cierta proteccién contra
el accidente cerebrovascular, aunque mucho menor que la
anticoagulacién3!. La aspirina reduce el riesgo de acciden-
te cerebrovascular en un 21% y tiene menos complicacio-
nes hemorragicas que los anticoagulantes orales, aunque
los efectos colaterales gastrointestinales y las hemorragias
siguen siendo preocupantes en los ancianos. Un pequefio
ensayo aleatorizado y multicéntrico en que se comparaba
aspirina con anticoagulantes orales en pacientes de 80 a
90 afios mostrd que abandonaron el tratamiento mas pa-
cientes con 300 mg/dia aspirina que con anticoagulantes,
principalmente por los efectos colaterales gastrointestina-
les32. Tampoco el empleo de la combinacién de aspirina y
clopidogrel ha conseguido igualar los beneficios del trata-
miento anticoagulante en la FA33,

CONCLUSIONES

Podemos afirmar que la FA es un proceso frecuente en
los ancianos, que conlleva un riesgo elevado de deterioro
clinico y funcional de accidente cerebrovascular. Que el
tratamiento ideal no esta establecido, pero que en el pa-
ciente anciano la estrategia de control de la frecuencia es
una opcién y que se ha pensar siempre en la posibilidad de
tratamiento anticoagulante, sopesando todas las caracte-
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Tabla 4. Tasa ajustada de accidente cerebrovascular segin
la puntuaciéon CHAD22

Pacientes Puntuacion Tasa de accidente cerebrovascular
(n =1.733) CHAD2 ajustada (%/afio)® (IC del 95%)

120 0 1,9(1,2a3,0

463 1 2,8(2,0a3,8)

523 2 4,0(3,1a5,1)

337 3 59(4,6a7,3)

220 4 8,5(6,3a11,1)

65 5 12,5(8,2a17,5)
5 6 18,2 (10,5 a 27,4)

IC: intervalo de confianza.

aTomado de European Heart Rhythm Association; Heart Rhythm Society et al?4.
bTasa ajustada de accidente cerebrovascular derivada de andlisis multivariantes
asumiendo que no habia uso de aspirina (Van Walraven et al?® y Gage et al?®).

risticas clinicas y las circunstancias del enfermo para to-
mar la decisién final.

BIBLIOGRAFIA

Ju

. Go AS, Hylek EM, Phillips KA, Chang Y, Henault LE, Selby JV, et al. Pre-
valence of diagnosed atrial fibrillation in adults: national implications for
rhythm management and stroke prevention: the AnTicoagulation and
Risk Factors in Atrial Fibrillation (ATRIA) Study. JAMA. 2001;285:2370-5.

2. Jahangir A, Friedman PA, Trusty JM, Hodge DO, Kopecky SL, Packer
DL, et al. Long-term progression and outcomes with aging in patients
with lone atrial fibrillation: a 30-year follow-up study. Circulation.
2007;115:3050-6.

. Lloyd-Jones DM, Wang TJ, Leip EP, Larson MG, Levy D, Vasan RS, et al.
Lifetime risk for development of atrial fibrillation: the Framingham
Heart Study. Circulation. 2004;110:1042-6.

4. Wolf PA, Abbott RD, Kannel WB. Atrial fibrillation as an independent
risk factor for stroke: the Framingham Study. Stroke. 1991;22:983-8.

. Lakshminarayan K, Solid CA, Collins AJ, Anderson DC, Herzog CA.
Atrial fibrillation and stroke in the general Medicare population: a 10-
year perspective (1992 to 2002). Stroke. 2006;37:1969-74.

. Israel CW, Gronefeld G; Ehrlich JR; Li YG; Hohnloser SH. Long-term

risk of recurrent atrial fibrillation as documented by an implantable

monitoring device: implications for optimal patient care. ] Am Coll

Cardiol. 2004;43:47-55.

Page RL, Wilkinson WE, Clair WK, McCarthy EA, Pritchett EL. Asymp-

tomatic arrhythmias in patients with symptomatic paroxysmal atrial

fibrillation and paroxysmal supraventricular tachycardia. Circulation.
1994;89:224-7.

. Lip GY, Golding DJ, Nazir M, Beevers DG, Child DL, Fletcher RI. A
survey of atrial fibrillation in general practice: the West Birmingham
Atrial Fibrillation Project. Br ] Gen Pract. 1997;47:285-9.

9. AFFIRM Investigators. A comparison of rate control and rhythm control
in patients with atrial fibrillation. N Engl ] Med. 2002;347:1825-33.

10. Van Gelder IC, Hagens VE, Bosker HA, Kingma JH, Kamp O, Kingma T,
et al. A comparison of rate control and rhythm control in patients with
recurrent persistent atrial fibrillation. N Engl ] Med. 2002;347:1834-40.

11. Fang MC, Stafford RS, Ruskin JN, Singer DE. National trends in an-
tiarrhythmic and antithrombotic medication use in atrial fibrillation.
Arch Intern Med. 2004;164:55-60.

12. Fuster V, Ryden LE, Cannom DS, Crijns HJ, Curtis AB, Ellenbogen KA,

et al. ACC/AHA/ESC 2006 Guidelines for the Management of Patients

with Atrial Fibrillation: a report of the American College of Cardio-
logy/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
and the European Society of Cardiology Committee for Practice Gui-

w

v

o

N

oo

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2008;43(2):106-12 111



Urrutia de Diego A. Fibrilacion auricular en el anciano

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

delines (Writing Committee to Revise the 2001 Guidelines for the Ma-
nagement of Patients With Atrial Fibrillation): developed in collabora-
tion with the European Heart Rhythm Association and the Heart
Rhythm Society. Circulation. 2006;114:e257-e354.

Echt DS, Liebson PR, Mitchell LB, Peters RW, Obias-Manno D, Barker
AH, et al. Mortality and morbidity in patients receiving encainide, fle-
cainide, or placebo. The Cardiac Arrhythmia Suppression Trial. N Engl
] Med. 1991;324:781-8.

Fuster V. Aproximacion terapéutica a la epidemia de fibrilacién auricu-
lar. Rev Esp Cardiol. 2002;55 Supl 1:27-32.

Fang M, Chen J, Rich MW. Atrial fibrillation in the elderly. Am ] Med.
2007;120:481-7.

Fuster V, Rydén LE, Cannom DS, Crijns HJ, Curtis AB, Ellenbogen KA,
et al, from for American College of Cardiology; American Heart Asso-
ciation Task Force; European Society of Cardiology Committee for
Practice Guidelines; European Heart Rhythm Association; Heart
Rhythm Society. ACC/AHA/ESC 2006 guidelines for the management
of patients with atrial fibrillation: full text: a report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on prac-
tice guidelines and the European Society of Cardiology Committee for
Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the 2001 guidelines
for the management of patients with atrial fibrillation) developed in
collaboration with the European Heart Rhythm Association and the
Heart Rhythm Society. Europace. 2006 8:651-745.

National Collaborating Centre for Chronic Conditions. Atrial fibrilla-
tion: national clinical guideline for management in primary and se-
condary care. London: Royal College of Physicians; 2006.

Atrial Fibrillation Investigators. Risk factors for stroke and efficacy of
antithrombotic therapy in atrial fibrillation: analysis of pooled data
from five randomized controlled trials. Arch Intern Med. 1994;
154:1449-57.

Hart R, Benavente O, McBride R, Pearce L. Antithrombotic therapy to
prevent stroke in patients with atrial fibrillation: a meta-analysis. Ann
Intern Med. 1999;131:492-50.

Hylek EM, Go AS, Chang Y, Jensvold NG, Heanault LE, Selby JV, et al.
Effect of intensity of oral anticoagulation on stroke severity and mor-
tality in atrial fibrillation. N Engl ] Med. 2003;349:1019-26.

21. Ezekowitz MD, Levine JA. Preventing stroke in patients with atrial fi-
brillation. JAMA. 1999;281:1830-5.

22. Hylek EM, D’Antonio J, Evans-Molina C, Shea C, Henault LE, Regan S.
Translating the results of randomized trials into clinical practice: the
challenge of warfarin candidacy among hospitalized elderly patients
with atrial fibrillation. Stroke. 2006;37:1075-80.

112 Rev Esp Geriatr Gerontol. 2008;43(2):106-12

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

Lin HJ, Wolf PA, Kelly-Hayes M, Beiser AS, Kase CS, Benjamin EJ, et al.
Stroke severity in atrial fibrillation: the Framingham Study. Stroke.
1996;27:1760-4.

European Heart Rhythm Association; Heart Rhythm Society, Fuster V,
Rydén LE, Cannom DS, Crijns HJ, et al. ACC/AHA/ESC 2006 guideli-
nes for the management of patients with atrial fibrillation—executive
summary: a report of the American College of Cardiology/American
Heart Association Task Force on Practice Guidelines and the European
Society of Cardiology Committee for Practice Guidelines (Writing
Committee to Revise the 2001 Guidelines for the Management of Pa-
tients With Atrial Fibrillation). ] Am Coll Cardiol. 2006;48:854-906.
Van Walraven WC, Hart RG, Wells GA, Petersen P, Koudstaal PJ, Gu-
llov AL, et al. A clinical prediction rule to identify patients with atrial
fibrillation and a low risk for stroke while taking aspirin. Arch Intern
Med. 2003;163:936-43.

Gage BF, Waterman AD, Shannon W, Boechler M, Rich MW, Radford
MyJ. Validation of clinical classification schemes for predicting stroke:
results from the National Registry of Atrial Fibrillation. JAMA.
2001;285:2864-70.

Beyth RJ, Quinn LM, Landefeld CS. Prospective evaluation of an index
for predicting the risk of major bleeding in outpatients treated with
warfarin. Am ] Med. 1998;105:91-9.

Kagansky N, Knobler H, Rimon E, Ozer Z, Levy S. Safety of anticoagu-
lation therapy in well-informed older patients. Arch Intern Med.
2004;164:2044-50.

The European Atrial Fibrillation Trial Study Group. Optimal oral anti-
coagulant therapy in patients with nonrheumatic atrial fibrillation
and recent cerebral ischemia. N Engl ] Med. 1995;333:5-10.
Heneghan C, Alonso-Coello P, Garcia-Alamino JM, Perera R, Meats E,
Glasziou P. Self-monitoring of oral anticoagulation: a systematic re-
view and meta-analysis. Lancet. 2006;367:404-11.

Van Walraven C, Hart RG, Singer DE, Laupacis A, Connolly S, Petersen
P, et al. Oral anticoagulants vs aspirin in nonvalvular atrial fibrillation:
an individual patient metaanalysis. JAMA. 2002;288:2441-8.

Rash A, Downes T, Portner R, Yeo WW, Morgan NN, Chaner KS. A
randomised controlled trial of warfarin versus aspirin for stroke pre-
vention in octogenarians with atrial fibrillation (WASPO). Age Ageing.
2007;36:151-6.

Connolly S, Pogue J, Hart R, Pfeffer M, Hohnloser S, ACTIVE Writing
Group of the ACTIVE Investigators. Clopidogrel plus aspirin versus oral
anticoagulation for atrial fibrillation in the Atrial fibrillation Clopido-
grel Trial with Irbesartan for prevention of Vascular Events (ACTIVE
W): a randomised controlled trial. Lancet. 2006;367:1903-11.



	Fibrilación auricular en el anciano
	Epidemiología
	Clínica
	Tratamiento de la fibrilación auricular
	Conclusiones
	Bibliografía


