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 ESC (2010)  

 ESC (2012) 

 Guías canadienses (2012) 

 American College of Chest Physicians 

(2012) 

 European Heart Rhythm Association 

(2013) 

 SEN (2014) 

 American College of 

Cardiology/American Heart Association/ 

Heart Rhythm Society (2014) 

 American Academy of Neurology (2014) 

 NICE 2014 

ESC: European Society of Cardiology (Sociedad Europea de Cardiología); American College of Chest Physicians (Colegio Americano de Médicos del Tórax); European Heart Rhythm Association (Asociación Europea del Ritmo 
Cardiaco); SEN: Sociedad Española de Neurología; American College of Cardiology  (Colegio Americano de Cardiología); American Heart Association (Asociación Americana del Corazón); Heart Rhythm Society (Sociedad del 
Ritmo Cardiaco); American Academy of Neurology (Academia Americana de Neurología). 
Adaptado de referencias #15,16,39-44 
  

Recomendaciones específicas de las guías de 
práctica clínica en pacientes ancianos con FA. 

 
 



Recomendaciones específicas de las guías de práctica clínica en pacientes ancianos con FA. 

 
 Con respecto a los pacientes más jóvenes, los ancianos: 

o Son más frágiles y tienen más comorbilidades. 

o Es más frecuente la FA permanente frente a la paroxística/persistente. 

o Son más frecuentes los síntomas atípicos. 

o Tienen más posibilidades de presentar efectos secundarios por los fármacos. 

o Frecuentemente se encuentran infradiagnosticados. 

o El riesgo tanto de ictus como de sangrado aumenta con la edad. 

 

 Dado que los sujetos >75 años con FA tienen un riesgo anual de presentar complicaciones 

tromboembólicas >4%, salvo que el riesgo de sangrado sea muy elevado, la anticoagulación 

está indicada (el beneficio de la antiagregación es muy limitado en esta población).  

 

ESC: European Society of Cardiology (Sociedad Europea de Cardiología); American College of Chest Physicians (Colegio Americano de Médicos del Tórax); European Heart Rhythm Association (Asociación Europea del Ritmo 
Cardiaco); SEN: Sociedad Española de Neurología; American College of Cardiology  (Colegio Americano de Cardiología); American Heart Association (Asociación Americana del Corazón); Heart Rhythm Society (Sociedad del 
Ritmo Cardiaco); American Academy of Neurology (Academia Americana de Neurología). 
Adaptado de referencias #15,16,39-44 
  



Recomendaciones específicas de las guías de práctica clínica en pacientes ancianos con FA. 

 
• Recomendadas las escalas CHA2DS2-VASc y HAS-BLED para la estratificación de 

riesgo de ictus y de sangrado 

 

•  Se insiste en el escaso beneficio de la aspirina en estos pacientes, con un 

elevado riesgo de sangrado, y que su uso debería limitarse únicamente a 

aquellos sujetos que rechacen cualquier tipo de anticoagulación. 

 

 Se recomienda la anticoagulación en pacientes con FA no valvular y alto riesgo 

de ictus (CHADS2 ≥2 o CHA2DS2-VASc ≥1), por lo que salvo contraindicación, 

todos los pacientes >75 años deberían recibir anticoagulación.  

 

 

 



Recomendaciones específicas de las guías de práctica clínica en pacientes ancianos con FA. 

  Se pueden emplear tanto los antagonistas de la vitamina K, como los nuevos anticoagulantes orales ( 

dabigatran, ribaroxaban, apixaban…).  

 

 Con respecto a los AAD: 

 Preocupación sobre cómo adaptar los resultados de los ensayos clínicos con los nuevos anticoagulantes 

orales a la población más anciana, por las frecuentes corbilidades, polimedicación, insuficiencia renal 

severa  por lo que fueron excluidos de estos estudios. 

 

  se recomienda que en los sujetos  >75 años, y sobre todo en los >80 años, debería considerarse la 

reducción de la dosis, especialmente con dabigatran. 

 

• Se recomienda la monitorización periódica de la función renal, al menos una vez al año.  

• Los pacientes con un  FGE 30-50 mL/min/1,73 m2 necesitan un seguimiento más estrecho de la función 

renal (3-6 meses según FG), y pueden precisar reducciones de la dosis de la anticoagulación en 

determinadas situaciones. Esto es especialmente importante en los sujetos >75 años, donde el riesgo de 

sangrado aumenta de manera significativa. 

 

ESC: European Society of Cardiology (Sociedad Europea de Cardiología); American College of Chest Physicians (Colegio Americano de Médicos del Tórax); European Heart Rhythm Association 
(Asociación Europea del Ritmo Cardiaco); SEN: Sociedad Española de Neurología; American College of Cardiology  (Colegio Americano de Cardiología); American Heart Association (Asociación 
Americana del Corazón); Heart Rhythm Society (Sociedad del Ritmo Cardiaco); American Academy of Neurology (Academia Americana de Neurología). 
Adaptado de referencias #15,16,39-44 
  



Recomendaciones específicas de las guías de práctica clínica en pacientes ancianos con FA. 

 
 Se reconoce el beneficio de la anticoagulación en los pacientes ancianos (>75 

años), que es mayor que su riesgo de sangrado. Sin embargo, muchos 

médicos no la emplean porque tienen la percepción de que existe un riesgo 

muy aumentado de sangrados.  

 

 Salvo sangrado reciente espontáneo o hemorragia intracraneal, se debe 

plantear la anticoagulación en todo paciente anciano con FA no valvular, 

incluso en pacientes con demencia leve o caídas ocasionales.  

 

 El beneficio de la anticoagulación en pacientes con demencia moderada a 

severa o con caídas frecuentes es incierto.  

ESC: European Society of Cardiology (Sociedad Europea de Cardiología); American College of Chest Physicians (Colegio Americano de Médicos del Tórax); European Heart Rhythm Association 
(Asociación Europea del Ritmo Cardiaco); SEN: Sociedad Española de Neurología; American College of Cardiology  (Colegio Americano de Cardiología); American Heart Association (Asociación 
Americana del Corazón); Heart Rhythm Society (Sociedad del Ritmo Cardiaco); American Academy of Neurology (Academia Americana de Neurología). 
Adaptado de referencias #15,16,39-44 
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conclusiones 

(Propuestas de actuación)   

  

Elaboración de un Documento de Consenso  de la SEMI  en el que se recoja el 
posicionamiento de los internistas ante  las situaciones identificadas.  

¿Qué aspectos son conflictivos,  

por falta de evidencia, en la toma 

 de decisiones clínicas? 



1. Si se debería realizar alguna prueba de imagen cerebral antes de 
anticoagular para detectar enfermedad de pequeño vaso. 

2. Si se debería considerar una PA  que desaconseje  anticoagular. 
3. Si es una contraindicación para AC las caídas frecuentes 
4. SI existe algún nivel de deterioro cognitivo a partir del cual no mereciera la 

pena AC 
5. SI la concentración de Hb o de plaquetas influyen a la hora de decidir la 

necesidad de AC 
6. Con qué frecuencia y en qué circunstancias se debe monitorizar la función 

renal en pacientes AC 
7. En qué circunstancias se recomienda la retirada temporal y la definitiva de 

la AC en los ancianos 

  Puntos identificados 
 



 
1. SI se debe AC a los pacientes con riesgo elevado de sangrado digestivo y, en 

concreto, si en estas circunstancias es mejor la warfarina 
2. Cómo influye la polimedicación y la menor adherencia al tratamiento en los 

polimedicados a la hora de elegir el tratamiento AC 

3. De qué forma el peso  y la fragilidad debe condicionar la dosis  de los NACO en los 
ancianos  

4. ¿Existen suficientes datos para  recomendar por su eficacia y seguridad los NACO 
en los ancianos? Existiría alguna edad a partir de la cual no serían recomendables?  

5. ¿Existe algún tipo de paciente anciano  con FA candidato a ser tratado con 
antiagregantes en lugar de con  anticoagulantes orales por su alto riesgo de 
sangrado? 

  Puntos identificados 
 



 8 grupos de trabajo  ( 8-10 internistas) representativos de todas las 
Comunidades Autónomas. 
 

 2-3 controversias por grupo (cada controversia discutida al menos  en 2 grupos). 
Total 12 controversias.   
 

 Revisión literatura y  selección  3-5 artículos básicos. 
 

  Elaboración  por cada grupo de sus conclusiones 
 

   Unificación  en un documento de conclusiones.  
 

    Valoración y  sugerencias de modificación  por  moderadores  de cada sesión 
 

 Aprobación  documento final.  

Metodología 
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Pregunta 2ª   
¿Debería garantizarse un mínimo control mantenido de la HTA antes de indicar un 

tratamiento antitrombótico en un paciente anciano? ¿Qué nivel de PA debería 
desaconsejar su uso?  

  Una PA ≥ 180 /100 mmHg obligaría a  diferir el inicio de la anticoagulación hasta su 
reducción a valores de PA < 160/90  mmHg, Esta demora debería ser lo más corta posible. 
En un paciente ya anticoagulado, debería lograrse su reducción en pocos días. 
 

 Ante una PA mal controlada en un anciano anticoagulado, o ante gran variabilidad de las 
cifras de PA, debería realizarse una MAPA dada la alta frecuencia de reacción de alerta.  
 

 Es imprescindible evaluar la adherencia terapéutica antes de establecer modificaciones en 
el tratamiento. 
 

 Es necesaria la monitorización cercana de la PA en los hipertensos ancianos 
anticoagulados. La AMPA (al menos cada 15 días) debería ser  el método de elección en  
aquellos casos en los que el paciente o el cuidador  puedan realizarla. En caso contrario 
es aconsejable su control en consultas de AP al menos una vez al mes. 
 

 El objetivo de PA a alcanzar en un anciano hipertenso anticoagulado es como mínimo 
<160/90 mmHg siendo aconsejable reducir a cifras <140/90 mmHg, hasta valores lo 
más bajos posibles que el paciente tolere.      

  



Pregunta 2ª   
¿Debería garantizarse un mínimo control mantenido de la HTA antes de indicar un 

tratamiento antitrombótico en un paciente anciano? ¿Qué nivel de PA debería 
desaconsejar su uso?  

 
Recomendación: 
 
 

 Una PA ≥ 180 /100 mmHg obligaría a  diferir el inicio de la anticoagulación hasta su 
reducción a valores de PA < 160/90  mmHg, 
 

 La MAPA y la AMPA juegan un papel importante en el anciano anticoagulado para 
garantizar control 
 

 La monitorización periódica de la PA en el domicilio o centro de salud   debe 
realizarse al menos una vez al mes.  
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– El antecedente de caídas frecuentes obliga a identificar y corregir todos 
los factores modificables asociados a las mismas (fármacos, 
hipotensión ortostática, trastornos visuales etc.) antes de iniciar el 
tratamiento antitrombótico 
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– En caso de no ser identificados factores corregibles, debe 
individualizarse la decisión de prescribir tratamiento antitrombótico. La 
toma de decisiones debe basarse en  un análisis de riesgo de 
hemorragia intracraneal (HIC) post-traumática vs el riesgo de ictus 
embólico y/o embolismo sistémico.   
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– La incidencia de HIC en el paciente anticoagulado, aún con riesgo de caídas, es 
baja. En términos absolutos, este exceso de riego conferido por la 
anticoagulación está sobrepasado por los ictus que se previenen con el 
tratamiento en pacientes en los que el riesgo de ictus  es alto.  
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– En aquellos pacientes con CHADS2  de al menos 3 puntos, el beneficio de anticoagular, 
medido por la reducción en la incidencia de ictus, IAM, y mortalidad total es mayor que 
el riesgo, mientras que en aquellos con CHADS2 <2 debería evitarse. 
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– En aquellos pacientes con CHADS2  de al menos 3 puntos, el beneficio de 
anticoagular, medido por la reducción en la incidencia de ictus, IAM, y 
mortalidad total es mayor que el riesgo, mientras que en aquellos con CHADS2 
<2 debería evitarse. 

 

– Si a pesar de un CHADS2 ≥3 el paciente anticoagulado sufriera una HIC post-
traumática debería suspenderse el tratamiento anticoagulante de forma 
indefinida. 

 

– Todos los AADs, comparados con warfarina, mostraron un menor riesgo de HIC 
(RR 0.31-0.67, según el fármaco concreto). Además, las HIC traumáticas fueron 
menores con dabigatrán que con warfarina (n: 11; 0.09%-año vs n: 24; 0.2%-
año, respectivamente; p 0.05). En la actualidad no están publicados estos 
resultados con los otros AAD. 
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• Recomendación:  

– En pacientes con caídas frecuentes se deben identificar y corregir sus 
posibles causas.  

 

– No se debe desaconsejar la anticoagulación por un riesgo aumentado 
de caídas si existe clara indicación de anticoagular.  

 

– Desde una perspectiva de riesgo-beneficio, parece razonable sugerir 
que en pacientes con riesgo elevado de caídas que requieran ser 
anticoagulados se utilice un AAD.  
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