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RESUMEN

Introduccién: Las guias de practica clinica muestran limitaciones cuando se aplican a pacientes mayores de 80 anos con fibri-
lacion auricular (FA) o sindrome coronario agudo (SCA), por su baja representacion en ensayos clinicos y por la interaccion
entre fragilidad, multimorbilidad, polifarmacia, funcionalidad y deterioro cognitivo, factores que condicionan la proporcio-
nalidad de las intervenciones.

Objetivos: Discutir brechas en el manejo y describir estrategias terapéuticas consensuadas para pacientes mayores de 80 anos
con FA o SCA mediante una metodologia estructurada de consenso.

Material y métodos: Se realiz6 una roundtable presencial con 34 cardidlogos y 6 geriatras. Se analizaron escenarios clinicos
de FA y SCA estratificados en tres categorias funcionales: robusto, fragilidad leve y fragilidad moderada, con discusién es-
tructurada y votaciéon anénima.

Resultados: Las decisiones terapéuticas variaron de manera consistente segtn el grado de fragilidad. En FA, la aceptacion
del control del ritmo en escenarios de reciente diagndstico disminuy6 con la fragilidad (66,5 % en robustos frente a 15,4 % en
fragilidad moderada), incluso en presencia de deterioro cognitivo. Los betabloqueantes fueron la opciéon farmacolégica méas
respaldada, con bajo apoyo para digoxina y amiodarona crénica. La confianza en los scores CHA,DS,-VASc y HAS-BLED fue
baja y decreciente con la fragilidad. Los anticoagulantes orales directos fueron la opcion preferida, aunque con menor acep-
tacion en fragilidad moderada; el acido acetilsalicilico no fue respaldado como alternativa. En sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST (SCASEST), la aceptacion de una estrategia invasiva precoz disminuy6 con la fragilidad, al igual
que el uso de ticagrelor. En sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST) sin disponibilidad de he-
modinamia, la fibrindlisis fue considerada una alternativa, con mayor respaldo en infartos més extensos, y menor aceptacién
en fragilidad moderada.

Conclusiones: La fragilidad condicion6 de manera consistente las decisiones terapéuticas consensuadas en pacientes mayores
de 80 anos con FA o SCA, con menor aceptacion de estrategias intensivas a medida que aument6 su grado. Estos hallazgos
refuerzan la necesidad de incorporar la valoracién integral en la toma de decisiones cardiovasculares.

Palabras clave: Fragilidad - Valoracion integral en cardiologia - Medicina basada en la evidencia - Fibrilacion auricular - Sindromes coronarios agudos - Adultos
mayores

ABSTRACT

Background: Clinical practice guidelines have limitations when applied to patients > 80 years with atrial fibrillation (AF) or
acute coronary syndrome (ACS), due to their underrepresentation in clinical trials and the interplay between frailty, multi-
morbidity, polypharmacy, functional status, and cognitive decline—factors that influence the appropriateness of interventions.
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Objectives: The aim of this paper is to discuss gaps in management and to describe consensus-based therapeutic strategies
for patients > 80 years with AF or ACS using a structured consensus methodology.

Methods: An in-person roundtable was held with 34 cardiologists and 6 geriatricians. Clinical scenarios for AF and ACS were
analyzed and stratified into three functional categories: robust, mild frailty, and moderate frailty, with structured discussion
and anonymous voting.

Results: Therapeutic decisions varied consistently with frailty category. In AF, the acceptance rate of rhythm control in newly
diagnosed cases decreased with frailty (66.5% in the robust group versus 15.4% in the moderate frail group), even in the pres-
ence of cognitive decline. Beta-blockers were the most widely accepted pharmacologic option, with low support for digoxin and
chronic amiodarone. Confidence in the CHA,DS,-VASc and HAS-BLED scores was low and decreased with frailty. Direct oral
anticoagulants were the preferred option, although they were less widely accepted in cases of moderate frailty; acetylsalicylic
acid was not supported as an alternative. In non-ST-segment elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS), acceptance of
an early invasive strategy and the use of ticagrelor decreased with frailty. In ST-segment elevation ACS (STE-ACS) without
access to cardiac catheterization laboratory, fibrinolytic therapy was considered an alternative, with greater support for more
extensive infarcts and lower acceptance in cases of moderate frailty.

Conclusions: Frailty consistently influenced the treatment decisions reached by consensus in patients > 80 years with AF or
ACS, with less acceptance of intensive strategies with higher levels of frailty. These findings underscore the need to incorpo-
rate a comprehensive assessment into cardiovascular decision-making.

Key words: Frailty - Comprehensive assessment in cardiology - Evidence-based medicine - Atrial fibrillation - Acute coronary

syndromes - Older adults

INTRODUCCION

En personas mayores de 80 anos, la edad cronolégica
por si sola no describe la reserva biolégica ni anticipa la
tolerancia a las intervenciones. En la practica conviven
perfiles muy heterogéneos a lo largo de un continuo
clinico-funcional que incluye desde la robustez hasta
escenarios de fragilidad, discapacidad y enfermedad
avanzada, con impacto directo en el prondstico y en la
adecuacion terapéutica. (1-4)

En este marco, la fibrilacién auricular (FA) y los
sindromes coronarios agudos (SCA) representan es-
cenarios frecuentes y de alta complejidad. La extrapo-
lacion de las guias a este grupo etario es limitada por
la escasa representacién de pacientes fragiles en los
ensayos clinicos y por la frecuente coexistencia de mul-
timorbilidad, polifarmacia, deterioro cognitivo, caidas
y dependencia, variables que condicionan el balance
entre beneficio isquémico, seguridad hemorragica y
preservacion funcional. (3-5)

En continuidad con la primera publicacion de este
método de consenso, el presente trabajo comunica los
resultados correspondientes a los escenarios de FA y
SCA obtenidos mediante metodologia estructurada de
mesas redondas (roundtables). (6)

OBIJETIVOS

Identificar y consensuar estrategias terapéuticas para
pacientes mayores de 80 anos con FA o SCA, estra-
tificados segiin robustez, fragilidad leve y fragilidad
moderada.

MATERIAL Y METODOS

La roundtable se llevé a cabo de forma presencial en el mes
de junio de 2024 en la Ciudad de Buenos Aires, Argentina, y
convoco a 40 médicos referentes con reconocida trayectoria
clinica y académica, 34 cardidlogos y 6 geriatras.

El proceso metodolégico se estructuré en tres etapas para
abordar de manera sistematica las brechas en el conocimiento.
(Figura 1)

- Identificacion de brechas: En esta fase inicial, el
equipo organizador de la mesa directiva del Consejo de
Cardiogeriatria llevé a cabo una revisiéon exhaustiva de
la literatura reciente y las guias de practica clinica. Este
analisis permiti6 identificar areas con insuficiente eviden-
cia en el manejo de patologias cardiovasculares en adultos
mayores y elaborar una lista preliminar de lagunas en el
conocimiento.

- Diserio de escenarios: En esta etapa se discutieron y
analizaron la utilidad de diversas herramientas de fragilidad
y las estrategias diagnésticas y terapéuticas en pacientes
de mas de 80 anos. En los escenarios con comorbilidades se
planteé que la condicién era estable, sin patologia terminal.
Se decidié dividir a esta poblacién en robusto, fragil leve y
fragil moderado, debido a que son condiciones diferentes en
cuanto a pronéstico y tratamiento. En base a los escenarios
clinicos propuestos se disenaron los diferentes rounds. Se
envié a los médicos participantes literatura seleccionada y
se disenaron planillas de votacién para registro que serian
utilizadas durante la discusion.

- Mesa de discusion y consenso: Finalmente, se llevé
a cabo la reunién mediante una metodologia estructurada
que combiné discusién abierta y luego votacién anénima.

Los votos se registraron en formulario electrénico (Goo-
gle Forms®) con tres opciones (Si/Dudo / No) y se analizaron
mediante planilla de calculo, sin uso de paquetes estadisti-
cos. Los resultados se presentan en el Anexo 1. La fuerza de
cada recomendacion se clasificé en cinco categorias segtn la
distribucién de porcentajes obtenida. (Tabla 1)

Todas estas etapas buscaron garantizar un enfoque
integral y sistemético, orientado a generar recomendacio-
nes practicas para optimizar el manejo cardiovascular en
personas mayores.

En cada caso el grado de recomendacién se presen-
ta en una escala, de recomendable a no recomendable
(Figura 2)

RESULTADOS (Figura central)
Escenarios de discusion

Round 1: Fibrilacién auricular

La FA es la arritmia sostenida méas frecuente en la
practica clinica y su prevalencia aumenta en forma
marcada con la edad. En mayores de 80 anos, la de-
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Tabla 1. Categorias de fuerza de recomendacion segun la distribucion de votos del panel

Categoria Regla de clasificacion

Recomendable >75 % de votos "Si"

Podria recomendarse 50-74 % de votos "Si" y <25 % de votos "No"

Evaluar Ninguna opcién supera el 50 %, o predomina la respuesta "Dudo”
Poco recomendable 50-74 % de votos "No" y <25% de votos "Si"

No recomendable >75 % de votos "No"

Fig. 1. Metodologia de la roundtable
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Fig. 2. Grado de recomendacion
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Figura central. Mayores de 80 afos: la fragilidad modula la aceptacion de estrategias terapéuticas en fibrilacion auricular y sindrome

coronario agudo
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cision entre control de frecuencia, control del ritmo y
estrategia de anticoagulacion debe integrar no solo los
riesgos tromboembdlico y hemorragico, sino también
funcionalidad, cognicién, comorbilidades, carga tera-
péutica y objetivos de cuidado. (5)

a. Control de frecuencia vs control del ritmo (Figura 3)

En pacientes sin enfermedad cardiovascular (ECV), con
fraccion de eyeccién preservada y auricula izquierda
normal o levemente dilatada, la aceptacion del control
del ritmo fue del 66,5% en pacientes robustos, del



266

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 94 N° 4/ AGOSTO 2026

Fig. 3. FA: Control de frecuencia vs. control del ritmo
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BB: betabloqueantes; FA: fibrilacion auricular; FC: frecuencia cardiaca

33,3 % en fragilidad leve (28,2% de duda) y del 15,4 %
en fragilidad moderada (20,5 % de duda).

En el mismo escenario, pero con deterioro cognitivo,
la aceptacion del control del ritmo mostré un patrén
escalonado: 64 % en pacientes robustos (30,8% de
duda), 41 % en fragilidad leve (36,9 % de duda) y 30,8 %
en fragilidad moderada (17,9 % de duda).

Los betabloqueantes como primera eleccion mostra-
ron una aceptacion del 94,9 % en pacientes robustos,
92,3 % en fragilidad leve y 59 % en fragilidad moderada,
con 28,2 % de duda en este ultimo grupo.

La digoxina como primera eleccién mostré baja
aceptacion en todos los perfiles: 7,7% en pacientes
robustos, 2,5% en fragilidad leve y 5,1 % en fragilidad
moderada.

El uso de amiodarona en una estrategia de control
del ritmo por tiempo indefinido fue aceptado por el
30,8% de los participantes para pacientes robustos,
12,8 % para fragilidad leve y 7,7 % para fragilidad mo-
derada, con rechazo creciente a medida que aumentoé
la fragilidad. (Anexo 1)

Opinion: La mayor aceptacion del control del ritmo
en robustos y su marcado descenso con la fragilidad
resultan concordantes con la evidencia disponible y con
sus limites de aplicabilidad. El estudio EAST-AFNET 4
mostré beneficio clinico del control precoz del ritmo en
pacientes con FA de reciente diagnéstico, pero con una
poblacién més joven y escasa representacion de pacien-
tes fragiles, por lo que la extrapolacion al octogenario
debe ser cautelosa. (5,7,8) La menor aceptacién en pre-
sencia de deterioro cognitivo y el nivel de incertidumbre
observado sugieren que los participantes incorporaron
objetivos més amplios que el mero control sintomatico,
en un contexto en el que la FA se ha asociado con ma-
yor riesgo de deterioro cognitivo y demencia aun tras
ajustar por eventos cerebrovasculares manifiestos. (9)
En cuanto al control de frecuencia, la alta aceptacién
de los betabloqueantes en robustos y fragiles leves re-
sulta congruente con las guias, mientras que el menor

respaldo en fragilidad moderada probablemente refleja
preocupaciéon por hipotensién, bradicardia y caidas.
En este subgrupo, una estrategia de control laxo de la
frecuencia podria resultar una opcién particularmente
pertinente. (5,10) El escaso apoyo a la digoxina y el
rechazo creciente a la amiodarona crénica también
pueden interpretarse como una postura prudente, dado
su margen terapéutico estrecho, la variabilidad en la
funcién renal y el riesgo de toxicidad acumulativa en
personas muy anosas. (5)

b. Anticoagulacion (Figura 4)

La confianza en los scores CHA,DS,-VASc y HAS-
BLED fue del 43,6 % en pacientes robustos, 20,5 %
en fragilidad leve y 12,8% en fragilidad moderada,
con predominio de respuestas negativas en todos los
grupos.

En la eleccion del anticoagulante, los anticoagulan-
tes orales directos (ACOD) mostraron una aceptaciéon
del 100 % en pacientes robustos, del 89,7 % en fragilidad
leve y del 56,4 % en fragilidad moderada. El apixaban
fue la opcién preferida, seguido por el rivaroxaban.

El uso de dosis plenas mostré una aceptacion del
100 % en robustos, 94,9 % en fragilidad leve y 53,8 % en
fragilidad moderada; en este ultimo grupo hubo 30,8 %
de duda y 15,4 % de rechazo.

En estrategias de transicion, la rotacién desde an-
tagonistas de la vitamina K (AVK) hacia ACOD ante
tiempo en rango terapéutico (TTR) subéptimo (<70 %)
mostré una aceptacion del 94,9 % en robustos, 79,5 %
en fragilidad leve y 66,7 % en fragilidad moderada.

El uso de 4cido acetilsalicilico (AAS) como alter-
nativa en pacientes con riesgo de caidas o sangrado
mostré una aceptacion muy baja en todos los grupos:
15,4 % en robustos, 12,8 % en fragilidad leve y 12,8 %
en fragilidad moderada.

Opinién: La disminucién de la confianza en los
scores CHA,DS,-VASc y HAS-BLED a medida que
aumenta la fragilidad es esperable en este contexto,
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Fig. 4. Anticoagulacion
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ya que ambas herramientas estiman riesgo trom-
boembélico y hemorragico, pero no incorporan de
forma explicita variables frecuentes en el octogena-
rio, como funcionalidad, deterioro cognitivo, carga
farmacolégica, dependencia o vulnerabilidad social.
Sin embargo, su utilidad no desaparece en este grupo:
siguen siendo un punto de partida para ordenar el
riesgo y, en el caso de HAS-BLED, para identificar
factores corregibles mas que para contraindicar la
anticoagulacién. (5,8) La preferencia por ACOD, con
apixaban como la opcién mas elegida, es consistente
con la evidencia disponible y con los analisis por edad
avanzada de los ensayos pivotales, que mostraron
al menos eficacia similar y un perfil de seguridad
favorable frente a AVK. (5,11) La menor aceptacion
en fragilidad moderada podria reflejar una prudencia
razonable mas que un rechazo a la anticoagulacién
en si misma. En pacientes =80 anos considerados no
elegibles para anticoagulacién estandar, en el estudio
ELDERCARE-AF el edoxaban 15 mg redujo los even-
tos tromboembélicos frente a placebo. No obstante,
se trat6 de una poblacién muy seleccionada, por lo
que estos resultados no deben interpretarse como
respaldo para reducir empiricamente la dosis de los
ACOD fuera de los criterios de ajuste establecidos
para cada droga. (12) En esa linea, la evidencia dis-
ponible deja dos mensajes practicos: en pacientes no
anticoagulados o con indicacién de inicio, los ACOD
suelen ser la estrategia preferida; en cambio, en per-
sonas fragiles estables bajo AVK con buen control,
el cambio sistematico a ACOD no debe asumirse
como necesariamente mas seguro, como mostré el
ensayo FRAIL-AF. (13,14) El escaso respaldo al AAS
como alternativa fue consistente con la evidencia
disponible: no constituye un sustituto eficaz de la
anticoagulaciéon para prevenir embolia en FA y ex-
pone a sangrado sin un beneficio comparable. (5,15)

Round 2: Sindrome coronario agudo
La cardiopatia isquémica sigue siendo una de las
principales causas de morbimortalidad cardiovascular
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|
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XXX

en personas mayores. En este grupo, los SCA, tanto
con elevacion del segmento ST (SCACEST) como sin
elevacion del ST (SCASEST), suelen presentarse con
mayor carga de comorbilidades, sintomas menos tipicos
y coexistencia frecuente de fragilidad, deterioro cog-
nitivo y polifarmacia, factores que complejizan tanto
la estratificacion pronéstica como la eleccion entre
estrategias invasivas y conservadoras. (16,17)

a. Estrategia en el SCASEST (Figura 5)

E168,4 % estuvo a favor de realizar una estrategia inva-
siva precoz en pacientes robustos, el 50 % en fragilidad
leve y el 18,4 % en fragilidad moderada, con 39,5% de
duda en este altimo grupo.

En el mismo escenario, ante la presencia de anemia
leve crénica, el 73,7 % estuvo de acuerdo con la estrategia
invasiva precoz en robustos, el 57,9 % en fragilidad leve
y el 23,7% en fragilidad moderada, con 44,7 % de duda
en este tltimo grupo. En presencia de insuficiencia renal
cronica (clearance 30-45 mL/min), la aceptacién fue de
71,1%, 55,3% y 21,1 %, respectivamente.

Con respecto al uso de ticagrelor, la aceptacion fue
del 50% en pacientes robustos, 23,7% en fragilidad
leve y 5,2 % en fragilidad moderada.

Opinién: La menor aceptacion de una estrategia
invasiva precoz a medida que aumenta la fragilidad
es concordante con la evidencia contemporanea y con
las recomendaciones actuales de individualizaciéon. En
SENIOR-RITA, realizado en pacientes de 75 anos o
mas con SCASEST, una estrategia invasiva rutinaria
no redujo el desenlace primario combinado de muerte
cardiovascular o infarto no fatal a 4,1 anos, aunque si
mostré una menor tasa de infarto no fatal; el beneficio
global, por lo tanto, no fue concluyente y debe sopesarse
frente a comorbilidad, expectativa funcional y objetivos
de cuidado. (18) El metaanélisis de datos individuales
de Kotanidis et al. tampoco mostré reducciéon de morta-
lidad con una estrategia invasiva en pacientes afnosos,
aun cuando se observé menos reinfarto y revascula-
rizaciéon urgente. (19) En pacientes especificamente
fragiles, los datos del estudio MOSCA-FRAIL y sus
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Fig. 5. Estrategia en el SCASEST
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analisis posteriores refuerzan que la Clinical Frailty
Scale puede modificar el balance riesgo-beneficio y que
la utilidad de una estrategia invasiva disminuye a me-
dida que aumenta la fragilidad. (20) Por eso, la menor
aceptacion en fragilidad moderada podria interpretarse
no como una omisién injustificada, sino como una
lectura prudente de un beneficio mas incierto. La per-
sistencia del mismo patrén en presencia de anemia leve
o deterioro renal sugiere que, en la toma de decisiones
del panel, la fragilidad pesé al menos tanto como esas
comorbilidades. La escasa preferencia por ticagrelor en
fragilidad leve y moderada es consistente con POPular
AGE, donde el clopidogrel redujo el sangrado y fue no
inferior para el desenlace clinico neto en pacientes de
70 anos o mas con SCASEST. (21)

b. Estrategia en el SCACEST (Figuras 6 y 7)

En ausencia de disponibilidad de Hemodinamia, el uso
de fibrinoliticos en el infarto de localizacion inferior fue
respaldado por el 81,6 % en pacientes robustos, 65,8 %
en fragilidad leve y 23,7 % en fragilidad moderada, con
39,5% de duda en este ultimo grupo.

Los infartos inferoposterolaterales mostraron
una aceptacion de terapia fibrinolitica del 97,4 % en
robustos, 84,2% en fragilidad leve y 57,9% en fragi-
lidad moderada. En los infartos anteriores, el 97,4 %
respaldé el uso de fibrinoliticos en robustos, el 94,7 %
en fragilidad leve y el 65,8 % en fragilidad moderada.

Opinién: La mayor aceptacion de la fibrinélisis en
los infartos con més territorio en riesgo resulta clinica-
mente consistente con una mayor disposicién a indicar
reperfusion farmacoinvasiva cuando la angioplastia
primaria no esta disponible en tiempo adecuado. De
todos modos, la angioplastia primaria continda siendo
la estrategia preferida siempre que sea factible dentro
de los tiempos recomendados. (16) En adultos mayores,
la fibrindlisis exige una pesquisa estricta de contrain-
dicaciones y una valoracion especialmente cuidadosa
del riesgo hemorragico. El estudio STREAM-2 mostré
que una estrategia farmacoinvasiva con media dosis
de tenecteplase en pacientes de 60 anos o mas sin ac-
ceso oportuno a angioplastia logré una eficacia clinica

> »
> »
>
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comparable a la angioplastia primaria, pero a costa
de una mayor tasa de hemorragia intracraneana. (22)
En consecuencia, el respaldo observado en robustos y
en fragilidad leve puede interpretarse como razonable
cuando no hay Hemodinamia disponible, mientras que
la mayor incertidumbre en fragilidad moderada refleja
adecuadamente ese costo hemorragico potencial.

En cuanto a las estrategias antitrombdticas y al
acortamiento de los tiempos de antiagregacion dual,
el 10,5% estuvo de acuerdo en robustos, el 18,4% en
fragilidad leve y el 44,7 % en fragilidad moderada.

Eluso de un inhibidor del receptor P2Y12 (iP2Y12)
sin AAS mostré una aceptacion de 26,3 % en robustos,
18,4 % en fragilidad leve y 23,7 % en fragilidad mode-
rada. Ante la presencia de FA en este escenario, el uso
de iP2Y12 junto a anticoagulacién y sin AAS tuvo una
aceptacion del 78,9 % en robustos, 65,8 % en fragilidad
leve y 31,6 % en fragilidad moderada, con 42,1% de
duda en esta tltima situacion.

Opinion: El mayor acuerdo con el acortamiento de
la doble antiagregacién plaquetaria (DAPT) en fragili-
dad moderada es coherente con la creciente relevancia
del riesgo hemorragico en este subgrupo, pero requiere
una formulacién prudente. El ensayo MASTER DAPT
demostr6 en pacientes con alto riesgo de sangrado
que un esquema abreviado luego del primer mes pos-
PCI fue no inferior en eventos clinicos netos y redujo
sangrado, lo que respalda estrategias mas cortas en
pacientes seleccionados. (23) Sin embargo, la extra-
polaciéon no debe ser automatica a todo octogenario
fragil con SCA: en STOPDAPT-2 ACS, especifico de
SCA, la estrategia de 1-2 meses de DAPT seguida de
clopidogrel no alcanzé no inferioridad para el beneficio
clinico neto y mostr6 un aumento numérico de eventos
cardiovasculares, pese a reducir el sangrado. (24) Por
lo tanto, los resultados del panel pueden interpretar-
se como consistentes con una estrategia selectiva en
pacientes con alto riesgo hemorragico y no como una
regla general. La baja aceptacién de monoterapia con
iP2Y12 sin AAS como estrategia aislada también es
consistente con que la evidencia en SCA en pacientes
muy anosos sigue siendo limitada. En presencia de FA
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Fig. 6. Tromboliticos en el SCACEST
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Fig. 7. Estrategias antitromboticas en SCACEST
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AAS: acido acetilsalicilico; ACO: anticoagulacién oral; FA: fibrilacion auricular; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST

concomitante, la preferencia por anticoagulacién oral
asociada a un Gnico inhibidor P2Y12y sin AAS va en li-
nea con los estudios AUGUSTUS, ENTRUST-AF PCly
PIONEER AF-PCI, que mostraron menos sangrado con
esquemas duales que con triple terapia, sin una senal
consistente de pérdida de eficacia isquémica. (25-27)

LIMITACIONES

Las principales limitaciones se derivan de la metodolo-
gia utilizada, basada en el consenso de expertos, lo que
implica que las recomendaciones reflejan la experiencia
y el juicio clinico de los participantes. Aunque el grupo
estuvo conformado por referentes en cardiologia y
geriatria, la mayoria no se dedica exclusivamente a la
cardiogeriatria. Por ello, resulta necesario validar estas
recomendaciones en estudios futuros que permitan con-
firmar y ajustar estos hallazgos en la practica clinica.
El abordaje de multiples escenarios también limit6 el
tiempo de discusion.

CONCLUSIONES

En mayores de 80 anos, la FA y los SCA concentran
decisiones terapéuticas en las que la edad por si sola
resulta insuficiente para orientar la conducta. A lo
largo de los escenarios analizados, la fragilidad emergié
como un modulador consistente de la aceptacién de

estrategias invasivas, del uso de antiarritmicos y de la
intensidad del tratamiento antitrombético.

En FA, el consenso respald6 de manera sostenida
a los betabloqueantes y a los ACOD, con menor apoyo
al control del ritmo y a las estrategias méas intensivas
cuando aumentaron la fragilidad o el deterioro cogni-
tivo. En SCA, la aceptacion de la estrategia invasiva
precoz y de los antiagregantes mas potentes descen-
di6 con la fragilidad, mientras que la fibrindlisis fue
considerada una alternativa cuando no existia acceso
oportuno a Hemodinamia, con mayor respaldo en in-
fartos de mayor territorio.

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de incorpo-
rar la valoracion integral, junto con el riesgo isquémico
y hemorragico, en la toma de decisiones cardiovascula-
res de las personas muy anosas. Mas que reemplazar a
las guias, esta roundtable propone un marco préctico
para individualizar conductas en escenarios frecuentes
en los que la evidencia sigue siendo insuficiente.
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ANEXO 1.

Los resultados se expresan en porcentajes (%)

FIBRILACION AURICULAR

Robusto Fragil leve Fragil moderado
DUDO DUDO DUDO

Multimorbilidad controlada, 25,6 7,7 66,7 38,5 28,2 33,3 64,1 20,5 15,4
sin ECV, FVI P con Al normal a

leve. FA de reciente diagnosti-

co. ¢Realiza control de la FC?

Ante deterioro Cognitivo ;Rea- 61,5 30,8 7,7 41 35,9 23,1 30,8 17,9 51,3
liza control del ritmo?

Control de FC: BB como pri- 94,9 0 5,1 92,3 5,1 2,6 59 28,2 12,8
mera eleccion

Control de FC: Digoxina como 7,7 25,6 66,7 2,6 15,4 82,1 5, 1 20,5 74,4
primera eleccion

Sl optamos por control de 30,8 25,6 43,6 12,8 41 46,2 7,7 28,2 64,1

RITMO: ; utiliza amiodarona

por tiempo indefinido?

Multimorbilidad y polifarmacia 43,6 20,5 35,9 20,5 28,2 51,3 12,8 30,8 56,4
¢Los scores estiman el riesgo

de estos grupos?

¢Indica de primera linea Anti- 100 0 0 89,7 10,3 0 56,4 30,8 12,8
coaqgulantes Directos?

¢Indica dosis plena segun los 100 0 0 94,9 5,1 0 53,8 30,8 15,4
criterios de ajuste de cada

droga?

¢Rota con TTR < 70 AVK a 94,9 0 5,1 79,5 12,8 7.7 66,7 12,8 20,5
directos?

Ante multiples caidas ¢Con- 12,8 5,1 82,1 12,8 7.7 79,5 15,4 2,6 82,1

sidera AAS 100 mg como
alternativa?

SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DEL ST

Robusto Fragil leve Fragil moderado

S| DUDO [0} N DUDO NO N DUDO [0}
Multimorbilidad, en guardia 68,4 15,8 15,8 50 28,9 21,1 18,4 39,5 42,1
con diagndstico de SCASEST,
estable cinicamente ;Realiza
estrategia invasiva antes de 12
horas del ingreso?
En contexto de anemia leve 73 13,2 13,2 57,9 23,7 18,4 23,7 44,7 31,6
cronica, (realiza estrategia
invasiva?
Con Clearance de 30 a 45 71,1 23,7 5,3 55,3 31,6 13,2 211 36,8 42,1
;realizaria estrategia invasiva?
En paciente con alta carga 50 15,8 3,2 23,7 28,9 47.4 5,3 23,7 71,1
trombética, ¢indicaria tica-
grelor?
SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST

Robusto Fragil leve Fragil moderado

Sl DUDO \[0) SI bDuUDO \[0) SI buDO \[0)
Multimorbilidad y polifarmacia, 81,6 13,2 53 65,8 23,7 10,5 23,7 39,5 36,8
sin alteracion hemodinamica,
¢indica trombolitico en un
infarto inferior?
2y si la localizacion es IPL? 97,4 2,6 0 84,2 15,8 0 57,9 28,9 13,2
¢Ante una localizacién ante- 97,4 0 2,6 94,7 5.3 0 65,8 28,9 5.3
rior?
¢Acorta el tiempo de antiagre- 10,5 10,5 78,9 18,4 36,8 44,7 44,7 47,4 7.9
gacion?
En cualquiera de los casos 26,3 7.9 65,8 18,4 26,3 55,3 23,7 36,8 39,5
¢Usaria inhibidores de P2Y12
sin AAS?
Y si le agregamos FA: jinhibi- 78,9 2,6 18,4 65,8 21,1 13,2 31,6 421 26,3
dores de P2Y12 Unicamente
+ ACO?

ACO: anticoagulacion; AAS: acido acetilsalicilico; Al: auricula izquierda; AVK: antivitamina K; BB: betabloqueantes; ECV: enfermedad cardiovascular; FA:
fibrilacién auricular; FC: frecuencia cardiaca; FVI P: funcion ventricular izquierda preservada; IPL: inferoposterolateral; SCASEST: sindrome coronario agudo
sin elevacién del ST; TTR: tiempo de rango terapéutico.



