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RESUMEN

Introducción: Las guías de práctica clínica muestran limitaciones cuando se aplican a pacientes mayores de 80 años con fibri-
lación auricular (FA) o síndrome coronario agudo (SCA), por su baja representación en ensayos clínicos y por la interacción 
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 años 
con FA o SCA mediante una metodología estructurada de consenso.
Material y métodos: Se realizó una roundtable presencial con 34 cardiólogos y 6 geriatras. Se analizaron escenarios clínicos 
de FA y SCA estratificados en tres categorías funcionales: robusto, fragilidad leve y fragilidad moderada, con discusión es-
tructurada y votación anónima.
Resultados: Las decisiones terapéuticas variaron de manera consistente según el grado de fragilidad. En FA, la aceptación 
del control del ritmo en escenarios de reciente diagnóstico disminuyó con la fragilidad (66,5 % en robustos frente a 15,4 % en 
fragilidad moderada), incluso en presencia de deterioro cognitivo. Los betabloqueantes fueron la opción farmacológica más 
respaldada, con bajo apoyo para digoxina y amiodarona crónica. La confianza en los scores CHA2DS2-VASc y HAS-BLED fue 
baja y decreciente con la fragilidad. Los anticoagulantes orales directos fueron la opción preferida, aunque con menor acep-
tación en fragilidad moderada; el ácido acetilsalicílico no fue respaldado como alternativa. En síndrome coronario agudo sin 
elevación del segmento ST (SCASEST), la aceptación de una estrategia invasiva precoz disminuyó con la fragilidad, al igual 
que el uso de ticagrelor. En síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST (SCACEST) sin disponibilidad de he-
modinamia, la fibrinólisis fue considerada una alternativa, con mayor respaldo en infartos más extensos, y menor aceptación 
en fragilidad moderada.
Conclusiones: La fragilidad condicionó de manera consistente las decisiones terapéuticas consensuadas en pacientes mayores 
de 80 años con FA o SCA, con menor aceptación de estrategias intensivas a medida que aumentó su grado. Estos hallazgos 
refuerzan la necesidad de incorporar la valoración integral en la toma de decisiones cardiovasculares.

Palabras clave: Fragilidad - Valoración integral en cardiología -  Medicina basada en la evidencia - Fibrilación auricular - Síndromes 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.

1Consejo de Cardiogeriatría de la Sociedad Argentina de Cardiología.

*Esta publicación constituye la segunda parte de los resultados de la roundtable nacional. Para contexto completo sobre metodología y resultados de los 
rounds 1-4, ver Parte 1: Rev Argent Cardiol 2025;93(3):192-201. doi: 10.7775/rac.es.v93.i3.20897

Rev Argent Cardiol 2026;94:263-272. https://doi.org/10.7775/rac.es.v94.i4.21014
Ver artículo relacionado: Rev Argent Cardiol 2026;94:259-260. https://doi.org/10.7775/rac.es.v94.i4.21023

Recibido: 16/04/2026 - Aceptado: 28/05/2026

Dirección para correspondencia: Patricia Blanco. Correo electrónico: patryblanco.c@gmail.com

https://orcid.org/0000-0002-2920-8310
https://orcid.org/0009-0001-4152-6848
https://orcid.org/0009-0004-9916-0553
https://orcid.org/0009-0008-3890-8598
https://orcid.org/0009-0008-7932-7933
https://orcid.org/0009-0007-4379-5172
https://orcid.org/0009-0008-8072-1321
https://orcid.org/0000-0002-5572-0510
https://orcid.org/0009-0006-1893-2852
https://orcid.org/0000-0002-9719-212X


264 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 94 Nº 4 /  AGOSTO 2026

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 CHA2DS2-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

INTRODUCCIÓN

En personas mayores de 80 años, la edad cronológica 
por sí sola no describe la reserva biológica ni anticipa la 
tolerancia a las intervenciones. En la práctica conviven 
perfiles muy heterogéneos a lo largo de un continuo 
clínico-funcional que incluye desde la robustez hasta 
escenarios de fragilidad, discapacidad y enfermedad 
avanzada, con impacto directo en el pronóstico y en la 
adecuación terapéutica. (1-4)

En este marco, la fibrilación auricular (FA) y los 
síndromes coronarios agudos (SCA) representan es-
cenarios frecuentes y de alta complejidad. La extrapo-
lación de las guías a este grupo etario es limitada por 
la escasa representación de pacientes frágiles en los 
ensayos clínicos y por la frecuente coexistencia de mul-
timorbilidad, polifarmacia, deterioro cognitivo, caídas 
y dependencia, variables que condicionan el balance 
entre beneficio isquémico, seguridad hemorrágica y 
preservación funcional. (3-5)

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

OBJETIVOS

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

MATERIAL Y MÉTODOS

La roundtable se llevó a cabo de forma presencial en el mes 
de junio de 2024 en la Ciudad de Buenos Aires, Argentina, y 
convocó a 40 médicos referentes con reconocida trayectoria 
clínica y académica, 34 cardiólogos y 6 geriatras.

El proceso metodológico se estructuró en tres etapas para 
abordar de manera sistemática las brechas en el conocimiento. 
(Figura 1)

- Identificación de brechas: En esta fase inicial, el 
equipo organizador de la mesa directiva del Consejo de 
Cardiogeriatría llevó a cabo una revisión exhaustiva de 
la literatura reciente y las guías de práctica clínica. Este 
análisis permitió identificar áreas con insuficiente eviden-
cia en el manejo de patologías cardiovasculares en adultos 
mayores y elaborar una lista preliminar de lagunas en el 
conocimiento.

- Diseño de escenarios: En esta etapa se discutieron y 
analizaron la utilidad de diversas herramientas de fragilidad 
y las estrategias diagnósticas y terapéuticas en pacientes 
de más de 80 años. En los escenarios con comorbilidades se 
planteó que la condición era estable, sin patología terminal. 
Se decidió dividir a esta población en robusto, frágil leve y 
frágil moderado, debido a que son condiciones diferentes en 
cuanto a pronóstico y tratamiento. En base a los escenarios 
clínicos propuestos se diseñaron los diferentes rounds. Se 
envió a los médicos participantes literatura seleccionada y 
se diseñaron planillas de votación para registro que serían 
utilizadas durante la discusión.

- Mesa de discusión y consenso: Finalmente, se llevó 
a cabo la reunión mediante una metodología estructurada 
que combinó discusión abierta y luego votación anónima.

Los votos se registraron en formulario electrónico (Goo-
gle Forms®) con tres opciones (Sí / Dudo / No) y se analizaron 
mediante planilla de cálculo, sin uso de paquetes estadísti-
cos. Los resultados se presentan en el Anexo 1. La fuerza de 
cada recomendación se clasificó en cinco categorías según la 
distribución de porcentajes obtenida. (Tabla 1)

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

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

RESULTADOS (Figura central)

Escenarios de discusión 

Round 1: Fibrilación auricular
La FA es la arritmia sostenida más frecuente en la 
práctica clínica y su prevalencia aumenta en forma 
marcada con la edad. En mayores de 80 años, la de-
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Tabla 1. Categorías de fuerza de recomendación según la distribución de votos del panel

Categoría	 Regla de clasificación

Recomendable	 ≥75 % de votos "Sí"

Podría recomendarse	 50-74 % de votos "Sí" y <25 % de votos "No"

Evaluar	 Ninguna opción supera el 50 %, o predomina la respuesta "Dudo"

Poco recomendable	 50-74 % de votos "No" y <25% de votos "Sí"

No recomendable	 ≥75 % de votos "No"

Fig. 1. Metodología de la roundtable

Fig. 2. Grado de recomendación 

Figura central. Mayores de 80 años: la fragilidad modula la aceptación de estrategias terapéuticas en fibrilación auricular y síndrome 
coronario agudo

cisión entre control de frecuencia, control del ritmo y 
estrategia de anticoagulación debe integrar no solo los 
riesgos  tromboembólico y hemorrágico, sino también 
funcionalidad, cognición, 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 
fracción de eyección preservada y aurícula izquierda 
normal o levemente dilatada, la aceptación del control 
del ritmo fue del 66,5 % en pacientes robustos, del 
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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 aceptación del control del ritmo mostró un patrón 
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 elección mostra-
ron una aceptación del 94,9 % en pacientes robustos, 
92,3 % en fragilidad leve y 59 % en fragilidad moderada, 
con 28,2 % de duda en este último grupo.

La digoxina como primera elección mostró baja 
aceptación 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 aumentó 
la fragilidad. (Anexo 1)

Opinión: La mayor aceptación del control del ritmo 
en robustos y su marcado descenso con la fragilidad 
resultan concordantes con la evidencia disponible y con 
sus límites de aplicabilidad. El estudio EAST-AFNET 4 
mostró beneficio clínico del control precoz del ritmo en 
pacientes con FA de reciente diagnóstico, pero con una 
población más joven y escasa representación de pacien-
tes frágiles, por lo que la extrapolación al octogenario 
debe ser cautelosa. (5,7,8) La menor aceptación en pre-
sencia de deterioro cognitivo y el nivel de incertidumbre 
observado sugieren que los participantes incorporaron 
objetivos más amplios que el mero control sintomático, 
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 aceptación 
de los betabloqueantes en robustos y frágiles leves re-
sulta congruente con las guías, mientras que el menor 

respaldo en fragilidad moderada probablemente refleja 
preocupación por hipotensión, bradicardia y caídas. 
En este subgrupo, una estrategia de control laxo de la 
frecuencia podría resultar una opción particularmente 
pertinente. (5,10) El escaso apoyo a la digoxina y el 
rechazo creciente a la amiodarona crónica también 
pueden interpretarse como una postura prudente, dado 
su margen terapéutico estrecho, la variabilidad en la 
función renal y el riesgo de toxicidad acumulativa en 
personas muy añosas. (5)

b. Anticoagulación (Figura 4)
La confianza en los scores CHA2DS2-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 elección del anticoagulante, los anticoagulan-
tes orales directos (ACOD) mostraron una aceptación 
del 100 % en pacientes robustos, del 89,7 % en fragilidad 
leve y del 56,4 % en fragilidad moderada. El apixabán 
fue la opción preferida, seguido por el rivaroxabán.

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

En estrategias de transición, la rotación desde an-
tagonistas de la vitamina K (AVK) hacia ACOD ante 
tiempo en rango terapéutico (TTR) subóptimo (<70 %) 
mostró una aceptación del 94,9 % en robustos, 79,5 % 
en fragilidad leve y 66,7 % en fragilidad moderada.

El uso de ácido acetilsalicílico (AAS) como alter-
nativa en pacientes con riesgo de caídas o sangrado 
mostró una aceptación muy baja en todos los grupos: 
15,4 % en robustos, 12,8 % en fragilidad leve y 12,8 % 
en fragilidad moderada.

Opinión: La disminución de la confianza en los 
scores CHA2DS2-VASc y HAS-BLED a medida que 
aumenta la fragilidad es esperable en este contexto, 

Fig. 3. FA: Control de frecuencia vs. control del ritmo

BB: betabloqueantes; FA: fibrilación auricular; FC: frecuencia cardíaca



INTERROGANTES EN EL TRATAMIENTO DE FIBRILACIÓN AURICULAR Y SÍNDROME CORONARIO AGUDO EN MAYORES DE 80 AÑOS / Patricia Blanco y cols. 267

ya que ambas herramientas estiman riesgo trom-
boembólico y hemorrágico, pero no incorporan de 
forma explícita variables frecuentes en el octogena-
rio, como funcionalidad, deterioro cognitivo, carga 
farmacológica, 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 más que para contraindicar la 
anticoagulación. (5,8) La preferencia por ACOD, con 
apixabán como la opción más elegida, es consistente 
con la evidencia disponible y con los análisis 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 aceptación 
en fragilidad moderada podría reflejar una prudencia 
razonable más que un rechazo a la anticoagulación 
en sí misma. En pacientes ≥80 años considerados no 
elegibles para anticoagulación estándar, en el estudio 
ELDERCARE-AF el edoxabán 15 mg redujo los even-
tos tromboembólicos frente a placebo. No obstante, 
se trató de una población muy seleccionada, por lo 
que estos resultados no deben interpretarse como 
respaldo para reducir empíricamente la dosis de los 
ACOD fuera de los criterios de ajuste establecidos 
para cada droga. (12) En esa línea, la evidencia dis-
ponible deja dos mensajes prácticos: en pacientes no 
anticoagulados o con indicación de inicio, los ACOD 
suelen ser la estrategia preferida; en cambio, en per-
sonas frágiles estables bajo AVK con buen control, 
el cambio sistemático a ACOD no debe asumirse 
como necesariamente más seguro, como mostró 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 
anticoagulación para prevenir embolia en FA y ex-
pone a sangrado sin un beneficio comparable. (5,15)

Round 2: Síndrome coronario agudo
La cardiopatía isquémica sigue siendo una de las 
principales causas de morbimortalidad cardiovascular 

en personas mayores. En este grupo, los SCA, tanto 
con elevación del segmento ST (SCACEST) como sin 
elevación del ST (SCASEST), suelen presentarse con 
mayor carga de comorbilidades, síntomas menos típicos 
y coexistencia frecuente de fragilidad, deterioro cog-
nitivo y polifarmacia, factores que complejizan tanto 
la estratificación pronóstica como la elección entre 
estrategias invasivas y conservadoras. (16,17)

a. Estrategia en el SCASEST (Figura 5)
El 68,4 % 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 último grupo.

En el mismo escenario, ante la presencia de anemia 
leve crónica, 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 último grupo. En presencia de insuficiencia renal 
crónica (clearance 30-45 mL/min), la aceptación fue de 
71,1 %, 55,3 % y 21,1 %, respectivamente.

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

Opinión: La menor aceptación de una estrategia 
invasiva precoz a medida que aumenta la fragilidad 
es concordante con la evidencia contemporánea y con 
las recomendaciones actuales de individualización. En 
SENIOR-RITA, realizado en pacientes de 75 años o 
más con SCASEST, una estrategia invasiva rutinaria 
no redujo el desenlace primario combinado de muerte 
cardiovascular o infarto no fatal a 4,1 años, aunque sí 
mostró 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 metaanálisis de datos individuales 
de Kotanidis et al. tampoco mostró reducción de morta-
lidad con una estrategia invasiva en pacientes añosos, 
aun cuando se observó menos reinfarto y revascula-
rización urgente. (19) En pacientes específicamente 
frágiles, los datos del estudio MOSCA-FRAIL y sus 

Fig. 4. Anticoagulación

TTR: tiempo en rango terapéutico
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análisis 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 
aceptación en fragilidad moderada podría interpretarse 
no como una omisión injustificada, sino como una 
lectura prudente de un beneficio más incierto. La per-
sistencia del mismo patrón en presencia de anemia leve 
o deterioro renal sugiere que, en la toma de decisiones 
del panel, la fragilidad pesó 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 clínico neto en pacientes de 
70 años o más con SCASEST. (21)

b. Estrategia en el SCACEST (Figuras 6 y 7)
En ausencia de disponibilidad de Hemodinamia, el uso 
de fibrinolíticos en el infarto de localización 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 último grupo.

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

Opinión: La mayor aceptación de la fibrinólisis en 
los infartos con más territorio en riesgo resulta clínica-
mente consistente con una mayor disposición a indicar 
reperfusión farmacoinvasiva cuando la angioplastia 
primaria no está disponible en tiempo adecuado. De 
todos modos, la angioplastia primaria continúa siendo 
la estrategia preferida siempre que sea factible dentro 
de los tiempos recomendados. (16) En adultos mayores, 
la fibrinólisis exige una pesquisa estricta de contrain-
dicaciones y una valoración especialmente cuidadosa 
del riesgo hemorrágico. El estudio STREAM-2 mostró 
que una estrategia farmacoinvasiva con media dosis 
de tenecteplase en pacientes de 60 años o más sin ac-
ceso oportuno a angioplastia logró una eficacia clínica 

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 hemorrágico potencial.

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

El uso de un inhibidor del receptor P2Y12 (iP2Y12) 
sin AAS mostró una aceptación 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 anticoagulación y sin AAS tuvo una 
aceptación del 78,9 % en robustos, 65,8 % en fragilidad 
leve y 31,6 % en fragilidad moderada, con 42,1 % de 
duda en esta última situación.

Opinión: El mayor acuerdo con el acortamiento de 
la doble antiagregación plaquetaria (DAPT) en fragili-
dad moderada es coherente con la creciente relevancia 
del riesgo hemorrágico en este subgrupo, pero requiere 
una formulación prudente. El ensayo MASTER DAPT 
demostró en pacientes con alto riesgo de sangrado 
que un esquema abreviado luego del primer mes pos-
PCI fue no inferior en eventos clínicos netos y redujo 
sangrado, lo que respalda estrategias más cortas en 
pacientes seleccionados. (23) Sin embargo, la extra-
polación no debe ser automática a todo octogenario 
frágil con SCA: en STOPDAPT-2 ACS, específico de 
SCA, la estrategia de 1-2 meses de DAPT seguida de 
clopidogrel no alcanzó no inferioridad para el beneficio 
clínico neto y mostró 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 hemorrágico y no como una 
regla general. La baja aceptación de monoterapia con 
iP2Y12 sin AAS como estrategia aislada también es 
consistente con que la evidencia en SCA en pacientes 
muy añosos sigue siendo limitada. En presencia de FA 

Fig. 5. Estrategia en el SCASEST
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concomitante, la preferencia por anticoagulación oral 
asociada a un único inhibidor P2Y12 y sin AAS va en lí-
nea con los estudios AUGUSTUS, ENTRUST-AF PCI y 
PIONEER AF-PCI, que mostraron menos sangrado con 
esquemas duales que con triple terapia, sin una señal 
consistente de pérdida de eficacia isquémica. (25-27)

LIMITACIONES

Las principales limitaciones se derivan de la metodolo-
gía utilizada, basada en el consenso de expertos, lo que 
implica que las recomendaciones reflejan la experiencia 
y el juicio clínico de los participantes. Aunque el grupo 
estuvo conformado por referentes en cardiología y 
geriatría, la mayoría no se dedica exclusivamente a la 
cardiogeriatría. Por ello, resulta necesario validar estas 
recomendaciones en estudios futuros que permitan con-
firmar y ajustar estos hallazgos en la práctica clínica. 
El abordaje de múltiples escenarios también limitó el 
tiempo de discusión.

CONCLUSIONES 

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

estrategias invasivas, del uso de antiarrítmicos y de la 
intensidad del tratamiento antitrombótico.

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

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de incorpo-
rar la valoración integral, junto con el riesgo isquémico 
y hemorrágico, en la toma de decisiones cardiovascula-
res de las personas muy añosas. Más que reemplazar a 
las guías, esta roundtable propone un marco práctico 
para individualizar conductas en escenarios frecuentes 
en los que la evidencia sigue siendo insuficiente.
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Fig. 6. Trombolíticos en el SCACEST

HMD: hemodinámica

Fig. 7. Estrategias antitrombóticas en SCACEST

AAS: ácido acetilsalicílico; ACO: anticoagulación oral; FA: fibrilación auricular; SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST 
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ANEXO 1.

Los resultados se expresan en porcentajes (%)

	 25,6	 7,7	 66,7	 38,5	 28,2	 33,3	 64,1	 20,5	 15,4

	 61,5	 30,8	 7,7	 41	 35,9	 23,1	 30,8	 17,9	 51,3

	 94,9	 0	 5,1	 92,3	 5,1	 2,6	 59	 28,2	 12,8

	 7,7	 25,6	 66,7	 2,6	 15,4	 82,1	 5,1	 20,5	 74,4

	 30,8	 25,6	 43,6	 12,8	 41	 46,2	 7,7	 28,2	 64,1

	 43,6	 20,5	 35,9	 20,5	 28,2	 51,3	 12,8	 30,8	 56,4

	 100	 0	 0	 89,7	 10,3	 0	 56,4	 30,8	 12,8

	 100	 0	 0	 94,9	 5,1	 0	 53,8	 30,8	 15,4

	 94,9	 0	 5,1	 79,5	 12,8	 7,7	 66,7	 12,8	 20,5

	 12,8	 5,1	 82,1	 12,8	 7,7	 79,5	 15,4	 2,6	 82,1

Multimorbilidad controlada, 
sin ECV, FVI P con AI normal a 
leve. FA de reciente diagnósti-
co. ¿Realiza control de la FC?
Ante deterioro Cognitivo ¿Rea-
liza control del ritmo?
Control de FC: BB como pri-
mera elección
Control de FC: Digoxina como 
primera elección
SI optamos por control de 
RITMO: ¿utiliza amiodarona 
por tiempo indefinido?
Multimorbilidad y polifarmacia 
¿Los scores estiman el riesgo 
de estos grupos?
¿Indica de primera línea Anti-
coagulantes Directos?
¿Indica dosis plena según los 
criterios de ajuste de cada 
droga?
¿Rota con TTR < 70 AVK a 
directos?
Ante múltiples caídas ¿Con-
sidera AAS 100 mg como 
alternativa?

FIBRILACIÓN AURICULAR	
	 Robusto 	 Frágil leve	 Frágil moderado
	 SI 	 DUDO	 NO	 SI 	 DUDO	 NO	 SI 	 DUDO 	 NO

SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACIÓN DEL ST 	
	 Robusto 	 Frágil leve	 Frágil moderado
	 SI 	 DUDO	 NO	 SI 	 DUDO	 NO	 SI 	 DUDO 	 NO

SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACIÓN DEL ST 	
	 Robusto 	 Frágil leve	 Frágil moderado
	 SI 	 DUDO	 NO	 SI 	 DUDO	 NO	 SI 	 DUDO 	 NO

Multimorbilidad, en guardia 
con diagnóstico de SCASEST, 
estable cínicamente ¿Realiza 
estrategia invasiva antes de 12 
horas del ingreso?
En contexto de anemia leve 
crónica, ¿realiza estrategia 
invasiva?
Con Clearance de 30 a 45 
¿realizaría estrategia invasiva?
En paciente con alta carga 
trombótica, ¿indicaría tica-
grelor?

Multimorbilidad y polifarmacia, 
sin alteración hemodinámica, 
¿indica trombolítico en un 
infarto inferior?
¿y si la localización es IPL?
¿Ante una localización ante-
rior?
¿Acorta el tiempo de antiagre-
gación?
En cualquiera de los casos
¿Usaría inhibidores de P2Y12 
sin AAS?
Y si le agregamos FA: ¿inhibi-
dores de P2Y12 únicamente 
+ ACO?

	 81,6	 13,2	 5,3	 65,8	 23,7	 10,5	 23,7	 39,5	 36,8

	 97,4	 2,6	 0	 84,2	 15,8	 0	 57,9	 28,9	 13,2
	 97,4	 0	 2,6	 94,7	 5,3	 0	 65,8	 28,9	 5,3

	 10,5	 10,5	 78,9	 18,4	 36,8	 44,7	 44,7	 47,4	 7,9

	 26,3	 7,9	 65,8	 18,4	 26,3	 55,3	 23,7	 36,8	 39,5

	 78,9	 2,6	 18,4	 65,8	 21,1	 13,2	 31,6	 42,1	 26,3

	 68,4	 15,8	 15,8	 50	 28,9	 21,1	 18,4	 39,5	 42,1

	 73	 13,2	 13,2	 57,9	 23,7	 18,4	 23,7	 44,7	 31,6

	 71,1	 23,7	 5,3	 55,3	 31,6	 13,2	 21,1	 36,8	 42,1

	 50	 15,8	 3,.2	 23,7	 28,9	 47.4	 5,3	 23,7	 71,1

ACO: anticoagulación; AAS: ácido acetilsalicílico; AI: aurícula izquierda; AVK: antivitamina K; BB: betabloqueantes; ECV: enfermedad cardiovascular; FA: 
fibrilación auricular; FC: frecuencia cardíaca; FVI P: función ventricular izquierda preservada; IPL: inferoposterolateral; SCASEST: síndrome coronario agudo 
sin elevación del ST; TTR: tiempo de rango terapéutico.


