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Este artículo revisa las principales novedades publica-
das durante 2009 en cuanto a la cardiología geriátrica y 
se centra en los trabajos que analizan las peculiaridades 
de los ancianos con insuficiencia cardiaca, arritmias, car-
diopatía isquémica e intervencionismo percutáneo sobre 
la estenosis aórtica.
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Update on Geriatric Cardiology

This article contains a review of the main developments 
in the field of geriatric cardiology reported during 2009. 
The focus is on research into the specific characteristics 
of elderly patients with heart failure, arrhythmias or 
ischemic heart disease or who have undergone 
percutaneous intervention for aortic stenosis.
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INSUFICIENCIA CARDIACA

Epidemiología y pronóstico

En 2009 ha salido publicada la actualización de 
las guías americanas de práctica clínica sobre la in-
suficiencia cardiaca que, junto con las guías euro-
peas publicadas en 2008, nos vuelven a dejar claro 
que dicha enfermedad afecta fundamentalmente a 
la población anciana, con prevalencias que oscilan 
entre el 3% de los pacientes de 65 años a más del 
20% de los pacientes de más de 75 años1,2. La media 
de edad de la población con insuficiencia cardiaca 
en los países desarrollados es de 75 años. Debido al 
envejecimiento progresivo de la población y al lige-
ro incremento de la supervivencia de la enfermedad, 
la prevalencia de la insuficiencia cardiaca en los 
países de nuestro entorno está en aumento1. Los da-
tos más recientes de población española correspon-
den al estudio Price, donde se estudió una muestra 
del ámbito de atención primaria de 1.776 pacientes 
de más de 45 años de edad. La prevalencia de insu-
ficiencia cardiaca en el grupo de 65 a 74 años fue 
del 8%, y del 16% a partir de los 75 años de edad3. 
Pese a ello, el espacio que dedican las guías a la 
hora de tratar al grupo de ancianos como población 
específica es de sólo 3 párrafos (5 en el caso de las 
guías europeas). El efecto prolongado de los facto-

res de riesgo y su repercusión en el desarrollo de in-
suficiencia cardiaca ha sido analizado en un rele-
vante trabajo sobre una cohorte prospectiva de 
20.900 varones del Physician’s Health Study, con 
un seguimiento medio de 22 años4. El riesgo de de-
sarrollar insuficiencia cardiaca a lo largo de la vida 
en un varón de 40 años de ese estudio fue de casi un 
14% y este riesgo continúa estable durante la vida. 
Los individuos con hábitos de vida saludable pre-
sentaron un 21% menos de riesgo de desarrollar la 
enfermedad. Los hallazgos de ese estudio han sido 
complementados por otros estudios prospectivos 
llevados a cabo en ancianos de diferentes razas. En 
el Health, Aging, and Body Composition (Health 
ABC) Study, se siguió a 2.914 individuos de más de 
70 años durante más de 7 años en promedio5. La 
cardiopatía isquémica y la hipertensión arterial fue-
ron los factores asociados más frecuentemente a los 
nuevos casos de insuficiencia cardiaca, tanto en pa-
cientes de raza blanca como de raza negra, si bien 
en estos últimos había una mayor prevalencia de los 
factores de riesgo estudiados, lo que llevó a un au-
mento de la incidencia de nuevos casos de insufi-
ciencia cardiaca (16,3 frente a 11,9 casos/1.000 per-
sonas-año). En ese estudio los pacientes que 
desarrollaron insuficiencia cardiaca presentaron un 
pronóstico claramente peor que los que no la desa-
rrollaron, con una mortalidad anual del 18% (frente 
al 2,7%). El Cardiovascular Health Study6 ha estu-
diado la relación del sexo de los ancianos y la mor-
talidad. Las mujeres con insuficiencia cardiaca, in-
dependientemente de la raza, presentaron una 
mortalidad un 15-20% menor que la de los varones 
de la misma edad.
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Una de las principales comorbilidades de la insu-
ficiencia cardiaca, que ha motivado varias publica-
ciones interesantes este año, es la anemia9-13. Aun-
que depende de la definición utilizada, la anemia 
aparece en más del 40% de los pacientes ancianos. 
La etiología de la anemia en la insuficiencia cardia-
ca es multifactorial, y hay una clara relación con la 
edad, el sexo femenino, la diabetes y, sobre todo, 
con la función renal. La mayoría de los estudios 
han asociado las cifras bajas de hemoglobina con 
un peor pronóstico en la insuficiencia cardiaca tan-
to por disfunción sistólica como por disfunción 
diastólica10. Se ha publicado que por cada 1 g/dl de 
descenso en la cifra de hemoglobina se incrementa-
ba el riesgo de muerte un 20% con análisis multiva-
riable12. Sin embargo, no hay evidencia ni claras re-
comendaciones con respecto al tratamiento de los 
pacientes con anemia e insuficiencia cardiaca. El 
tratamiento con hierro o análogos de la eritropoye-
tina en estudios iniciales se asoció a mejora de la 
clase funcional e incluso de la función sistólica, 
pero estudios multicéntricos no han confirmado 
este beneficio13. Con estos resultados dispares, jun-
to con los resultados decepcionantes de los ensayos 
clínicos de corrección de la anemia en pacientes con 
insuficiencia renal severa, no es de extrañar que las 
guías de práctica clínica no nos proporcionen reco-
mendaciones claras sobre cuándo tratar la anemia, 
con qué y qué objetivos de hemoglobina perseguir. 
Estas cuestiones tratarán de ser aclaradas por el en-
sayo RED-HFTM (Reduction of Events With Dar-
bepoetin Alfa in Heart Failure Trial), que todavía 
está en fase de reclutamiento de pacientes14.

Biomarcadores

Las guías europeas de práctica clínica publicadas 
en 2008 conceden gran importancia al péptido na-
triurético de tipo B (BNP) o a su fragmento amino-
terminal (NT-proBNP) en el proceso diagnóstico de 
la insuficiencia cardiaca, así como en la evaluación 
del pronóstico de los pacientes diagnosticados. Sin 
embargo, en las guías americanas de este año se 
subraya la posibilidad de falsos positivos en algu-
nos grupos y, en concreto, en ancianos, dejando 
claro que el diagnóstico o la exclusión de insuficien-
cia cardiaca no debe fundamentarse exclusivamente 
en el valor de una determinación de péptido natriu-
rético. Recientemente, se ha publicado el estudio 
TIME-CHF (Trial of Intensified vs Standard Medi-
cal Therapy in Elderly Patients With Congestive 
Heart Failure), en el que se pretendía evaluar la uti-
lidad del NT-proBNP (frente a la evaluación clíni-
ca) para guiar la intensificación del tratamiento en 
499 pacientes mayores de 60 años15. En la población 
total del estudio, no hubo diferencias reseñables en 
el objetivo primario (supervivencia libre de cual-

Fragilidad, comorbilidad e insuficiencia 
cardiaca

Los pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca 
presentan con más frecuencia otras enfermedades o 
condiciones que empeoran el pronóstico o limitan 
la utilización de medidas terapéuticas de eficacia 
demostrada. La fragilidad se refiere a la condición 
en que el anciano tiene una especial vulnerabilidad 
frente a agentes estresantes, debido a alteraciones 
(frecuentemente interrelacionadas) en diferentes ór-
ganos y sistemas. Se han usado diferentes estimado-
res o definiciones de la condición de fragilidad que 
se basan en la velocidad de la marcha, la disminu-
ción de la fuerza muscular, la pérdida no intencio-
nada de peso y la disminución de la actividad física. 
Recientemente se ha publicado un metaanálisis en 
el que se demuestra que los pacientes con diagnósti-
co de insuficiencia cardiaca (al igual que en otras 
cardiopatías) presentan criterios de fragilidad con 
más probabilidad que los pacientes sin esta enfer-
medad. Además, la fragilidad de los ancianos con 
insuficiencia cardiaca aumenta la mortalidad (a 12 
meses) un 62%, de manera independiente a los pre-
dictores pronósticos habituales7. Se han implicado 
diferentes alteraciones hemáticas, endocrinas o in-
flamatorias en los pacientes con fragilidad que po-
drían mediar en el desarrollo de insuficiencia car-
diaca, si bien estas alteraciones todavía no se 
comprenden completamente como para diseñar dia-
nas terapéuticas. En cualquier caso, los datos de 
que disponemos permiten pensar que probablemen-
te debiera incorporarse la evaluación del estado de 
fragilidad en los pacientes con insuficiencia cardia-
ca para una mejor estratificación de su pronóstico. 
En este sentido, Miró et al8 han evaluado el valor 
predictivo de la comorbilidad (mediante el índice de 
Charlson) y la situación funcional basal (mediante 
el índice de Barthel) en ancianos que acudieron a 
servicios de urgencias de hospitales españoles y su 
relación con la mortalidad a 30 días. Observaron 
que la situación funcional, la clase de la New York 
Heart Association, la presión arterial y la natremia 
fueron predictores independientes de peor pronósti-
co.

ABREVIATURAS

ACO: anticoagulantes orales.
DAI: desfibrilador automático implantable.
FA: fibrilación auricular.
NT-proBNP: fragmento aminoterminal del 

péptido natriurético de tipo B.
RCP: reanimación cardiopulmonar.
SCACEST: síndrome coronario agudo con 

elevación del segmento ST.
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ca y que incluyó 6 estudios aleatorizados con 1.627 
pacientes, la mayoría con una media de edad por 
encima de los 70 años16. Los pacientes con trata-
miento guiado según los valores de estos biomarca-
dores presentaron una reducción de la mortalidad 
del 31% (hazard ratio = 0,69) con respecto al grupo 
control.

Tratamiento

A pesar de las evidencias de beneficio, el trata-
miento de los pacientes ancianos con insuficiencia 
cardiaca todavía es subóptimo en comparación con 
el de los individuos más jóvenes, como demuestran 
los últimos datos del EuroHeart Failure Survey II 
(fig. 1), donde la mortalidad hospitalaria de pacien-
tes octogenarios hospitalizados por insuficiencia 
cardiaca fue del 11% y al año, del 28%17. En pobla-
ción americana los resultados son superponibles; la 
edad avanzada y el sexo femenino se asocian a me-
nor uso de algunas de las medidas farmacológicas y 
no farmacológicas recomendadas en las guías clíni-
cas de insuficiencia cardiaca18. Como mensaje posi-
tivo, sin embargo, se observa mejora con respecto 
al registro anterior en las tasas de utilización de al-
gunos fármacos (fig. 2). Además, es destacable que 
apenas hubo abandonos en el tratamiento con fár-
macos para insuficiencia cardiaca en los pacientes 
que sobrevivieron al año de seguimiento. Reciente-
mente, un metaanálisis con cerca de 20.000 pacien-
tes demostró que, independientemente de la edad de 
los pacientes, el beneficio conferido con el trata-
miento con bloqueadores beta estaba fundamental-
mente en relación con la reducción de la frecuencia 
cardiaca alcanzada y no con la dosis del fármaco19. 
También se publicó un subanálisis del estudio Se-
niors sobre la influencia de la fracción de eyección 
en el efecto de los bloqueadores beta en pacientes 

quier tipo de hospitalización o mejora de la calidad 
de vida a 18 meses) entre los pacientes cuyo trata-
miento se guió con la clínica y aquellos en los que 
se guió según los valores de NT-proBNP, a pesar de 
que en estos últimos las dosis de fármacos alcanza-
das fueron mayores. Sin embargo, el efecto de la es-
trategia de tratamiento según las concentraciones 
de péptido natriurético fue diferente según la edad 
de los pacientes. Para sorpresa de los investigadores 
(cuya hipótesis era la contraria), mientras los pa-
cientes de 60-74 años con tratamiento guiado por 
valores de NT-proBNP presentaron menos reingre-
sos por insuficiencia cardiaca y más mejora de la 
calidad de vida, los pacientes mayores de 75 años 
no obtuvieron ningún beneficio de la estrategia ba-
sada en la determinación de NT-proBNP e incluso 
hubo una tendencia a un mayor número de efectos 
adversos (fundamentalmente, deterioro de la fun-
ción renal o hipotensión severa). Esta ausencia de 
beneficio de mayores incrementos en las dosis de 
fármacos en el grupo de mayor edad (similares a las 
del grupo de individuos más jóvenes) puede tener 
varias explicaciones: la población más anciana está 
constituida mayoritariamente por mujeres (que sue-
len tener cifras mayores de péptidos natriuréticos) 
y, frecuentemente, con función sistólica preservada 
(donde las estrategias de tratamiento con bloquea-
dores beta o bloqueadores del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona no tiene un beneficio demostra-
do). En cualquier caso, en el estudio TIME-CHF en 
pacientes con función sistólica deteriorada, el au-
mento del tratamiento sin beneficio clínico pone so-
bre la mesa la duda de que estos fármacos tengan 
una eficacia similar en ancianos con comorbilidades 
que en pacientes más jóvenes. Con posterioridad al 
estudio anterior se ha publicado un metaanálisis 
que evalúa la utilidad de los péptidos natriuréticos 
para guiar el tratamiento de la insuficiencia cardia-
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Fig. 1. Porcentaje de pacientes tratados 
según la edad en el estudio Euro Heart 
Failure Survey 2. ARA-II: antagonistas de 
los receptores de la angiotensina II; IECA: 
inhibidores de la enzima de conversión de 
angiotensina.
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ficativamente menor en el grupo tratado con warfa-
rina (1,8%) que en el tratado con aspirina (3,8%). 
No hubo diferencias en la tasa de hemorragias en 
ambos grupos. Sin embargo, diversos estudios pre-
vios han observado que el riesgo hemorrágico du-
rante el tratamiento con ACO es mayor en pacien-
tes ancianos, algo que se ha confirmado en un 
estudio italiano publicado este año24. En dicho estu-
dio, se siguió prospectivamente a 783 pacientes con 
FA remitidos para tratamiento con ACO y se obje-
tivó un mayor riesgo hemorrágico en los pacientes 
de 80 años o más. Así pues, hasta aquí se podría de-
cir que, en pacientes con 75 años o más con FA, el 
tratamiento de elección son los ACO, siempre que 
se excluya a los sujetos con riesgo hemorrágico ele-
vado. Pero queda clara la necesidad de buscar nue-
vas alternativas al tratamiento con ACO, aunque 
sólo sea por evitar la monitorización periódica del 
INR. Por ello, es de gran relevancia el estudio 
RE-LY (The Randomized Evaluation of Long-Term 
Anticoagulation), en el que se evaluó el inhibidor 
directo de la trombina dabigatrán25. Se incluyó a 
pacientes con FA y al menos una de las siguientes 
características: ictus o accidente isquémico transito-
rio previos, fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo < 40%, clase funcional ≥ 2, síntomas de in-
suficiencia cardiaca en los 6 meses previos y edad 
≥ 75, o de 65-74 años con diabetes mellitus, hiper-
tensión arterial o enfermedad coronaria. Finalmen-
te, se incluyó a 18.113 pacientes con media de edad 
de 71 años (no se ha publicado por el momento el 
porcentaje de pacientes mayores de 75 años). Los 
sujetos fueron aleatorizados a dabigatrán 110 mg 
dos veces al día, dabigatrán 150 mg dos veces al día 
o warfarina para mantener un INR entre 2 y 3. El 
objetivo primario, presencia de ictus o embolia sis-
témica, fue significativamente menor en el grupo 
tratado con dabigatrán 150 mg (1,1%) que en los 

con insuficiencia cardiaca mayores de 70 años. El 
beneficio del tratamiento con nevibolol fue similar 
en todos los pacientes independientemente de que la 
contracción del ventrículo izquierdo estuviese con-
servada o no20, aunque la definición de fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo conservada fue a 
partir del 35%. Sin embargo, en el Euro Heart Sur-
vey II, el tratamiento con bloqueadores beta no 
conllevó beneficio pronóstico, como sí lo hizo el 
tratamiento con inhibidores de la enzima de la con-
versión de angiotensina o antagonistas de los recep-
tores de la angiotensina II17.

ARRITMIAS

Fibrilación auricular. Tratamiento 
antitrombótico

Como hemos venido reseñando en la «Actualiza-
ción en cardiología geriátrica» de años previos21,22, 
el tratamiento antitrombótico es un tema candente 
en el manejo del paciente anciano con fibrilación 
auricular (FA). Esto se debe a que el paciente an-
ciano tiene más riesgo embólico, pero también es 
mayor el riesgo hemorrágico con el uso de anticoa-
gulantes orales (ACO). En este sentido, fue de gran 
trascendencia la publicación del estudio BAFTA 
(the Birmingham Atrial Fibrillation Treatment of 
the Aged)23, en el que 973 pacientes con FA de 75 
años o más fueron aleatorizados a tratamiento con 
aspirina 75 mg al día o warfarina para mantener un 
INR entre 2 y 3. Es de destacar que la media de 
edad fue 81,4 años, con un 60% de pacientes 
de 80 años o más. La media de seguimiento fue de 
2,7 años, y el objetivo primario, la presencia de 
ictus fatal o incapacitante (hemorrágico o isquémi-
co), hemorragia intracraneal o embolia sistémica. 
La incidencia anual del objetivo primario fue signi-

Fig. 2. Porcentaje de pacientes con insufi-
ciencia cardiaca tratados. Comparación 
entre el Euro Heart Failure Survey 2 
(EHFS-2) y el 1 (EHFS-1). ARA-II: antago-
nistas de los receptores de la angiotensina 
II; IECA: inhibidores de la enzima de con-
versión de angiotensina.
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una relación 2:1 a cierre percutáneo de la OI o tra-
tamiento con warfarina manteniendo un INR entre 
2 y 3. Es importante destacar que en este estudio se 
excluyó a los pacientes que tuviesen contraindicado 
el tratamiento con warfarina. Esto se debe a que, 
tras el cierre percutáneo de la OI, se mantuvo trata-
miento con warfarina hasta que se confirmó la 
oclusión completa de la OI mediante ecocardiogra-
ma transesofágico (lo cual se consiguió a los 45 días 
en un 86% de los casos). Después, estos pacientes se 
mantuvieron con doble antiagregación con aspirina 
y clopidogrel hasta los 6 meses tras el implante; en-
tonces continuaron sólo con aspirina. El objetivo 
primario consistió en la combinación de ictus, 
muerte cardiovascular y embolia sistémica, y ocu-
rrió en 3/100 pacientes-año en el grupo de interven-
ción frente a 4,9/100 pacientes-año en los tratados 
con warfarina, así se demostró la no-inferioridad 
del cierre percutáneo. De hecho, la tasa de eventos 
a los 2 años fue significativamente menor en el gru-
po de intervención (5,9%) que en el grupo control 
(8,3%). En cuanto al análisis por subgrupos, el re-
sultado fue similar en los menores de 75 años que 
en los de 75 años o más (que constituyeron el 43% 
de los pacientes incluidos). Sin embargo, el objetivo 
primario de seguridad (compuesto por sangrado 
mayor y complicaciones periprocedimiento de im-
plantación) ocurrió con mayor frecuencia en el gru-
po de intervención (7,4/100 pacientes-año) que en el 
tratado con warfarina (5,4/100 pacientes año). Esto 
se debió principalmente a que en un 4,8% de las in-
tervenciones se produjo derrame pericárdico severo 
(que en ninguno de los casos produjo la muerte). 
En conjunto, por lo tanto, se puede decir que el cie-
rre percutáneo de la OI puede ser una alternativa 
válida al tratamiento con warfarina en pacientes 
con FA no valvular. De todas maneras, sería intere-
sante realizar un estudio con este tipo de dispositi-
vos en sujetos con contraindicación para la warfari-
na o en pacientes octogenarios.

grupos tratados con dabigatrán 110 mg (1,5%) o 
con warfarina (1,7%). La tasa de ictus hemorrágico 
fue menor en ambos grupos de dabigatrán (0,1%) 
que en el grupo de warfarina (0,4%) y la tasa de 
sangrado mayor fue similar en el grupo de warfari-
na (3,4%) que en el de dabigatrán 150 mg (3,1%), y 
sólo se redujo en el grupo de dabigatrán 110 mg 
(2,7%). En cuanto a la seguridad, a diferencia de lo 
que ocurrió con el ximelagatrán, tras una exhausti-
va monitorización de las transaminasas, no se ha 
objetivado mayor afección hepática en los pacientes 
tratados con dabigatrán que en aquellos que reci-
bieron warfarina. En conjunto, al comparar los dos 
grupos tratados con dabigatrán, se puede decir que 
la dosis de 150 mg dos veces al día ofrecería mayor 
prevención de eventos embólico, mientras que la 
dosis de 110 mg dos veces al día muestra un menor 
riesgo hemorrágico, con una protección similar a la 
warfarina. Esto parecería, por lo tanto, muy intere-
sante en subgrupos con mayor riesgo hemorrágico, 
como podrían ser los pacientes octogenarios.

En la búsqueda de estrategias alternativas a los 
ACO, se encuentran los dispositivos de cierre de la 
orejuela izquierda (OI). En autopsias y estudios 
ecocardiográficos, se ha objetivado que más del 
90% de los trombos formados en pacientes con FA 
no valvular se encuentran en la OI. El estudio 
PROTECT AF (WATCHMAN Left Atrial Appen-
dage System for Embolic Protection in Patients 
with Atrial Fibrillation) ha examinado la eficacia y 
la seguridad del cierre percutáneo de la OI con el 
dispositivo Watchman® (fig. 3) en pacientes con FA 
no valvular26. Fue diseñado para valorar la no-infe-
rioridad de dicha estrategia frente al tratamiento 
con warfarina. Se incluyó a 707 pacientes con FA y 
un valor de al menos 1 en la escala de riesgo 
CHADS2 (es decir, con al menos uno de los siguien-
tes: ≥ 75 años, hipertensión arterial, diabetes melli-
tus, insuficiencia cardiaca o ictus o accidente isqué-
mico transitorio previo)27. Fueron aleatorizados en 
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Fig. 3. Dispositivo Watchman® para cierre 
percutáneo de la orejuela izquierda usado 
en el estudio PROTECT AF (WATCHMAN 
Left Atrial Appendage System for Embolic 
Protection in Patients with Atrial 
Fibrillation)26.
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vó una tasa mayor de afección pulmonar, alteracio-
nes hepáticas ni de alteraciones tiroideas (efectos 
adversos típicos de la amiodarona). Sin embargo, 
los pacientes tratados con dronedarona presentaron 
con mayor frecuencia otros efectos adversos, como 
elevación de creatinina, erupción cutánea, prolon-
gación del QT y alteraciones grastrointestinales. En 
cuanto a la edad, el beneficio fue similar en pacien-
tes menores de 75 años que en los de 75 años o más 
(fig. 4). En conjunto, se puede decir que el beneficio 
es modesto y preocupa el efecto que tiene en la fun-
ción renal, por lo que serán necesarios estudios y 
registros con un seguimiento más prolongado. 
También es importante comparar la dronedarona 
con otros antiarrítmicos. Recientemente se ha com-
pletado el estudio DIONYSOS (Dronedarone 
versus Amiodarone for the maintenance of sinus 
rhythm in patients with atrial fibrillation), que com-
para la dronedarona (400 mg dos veces al día) con 
la amiodarona (600 mg al día 28 días y luego 200 
mg al día) en pacientes con FA. Se incluyó a 504 
pacientes con una media de seguimiento de 7 meses. 
El objetivo primario combinado del estudio es la re-
currencia de FA o la retirada del fármaco. El ensa-
yo todavía no ha sido publicado y los únicos datos 
que tenemos son los publicados en un comunicado 
de prensa por la compañía que patrocina el produc-
to33 indicando que la amiodarona consiguió menos 
recurrencias de la FA que la dronedarona, aunque 
a costa de una mayor tasa de efectos adversos. Fi-
nalmente, el estudio ERATO (Efficacy and safety 
of dronedarone for the control of ventricular rate 
during atrial fibrillation) ha demostrado que la dro-
nedarona también es útil en el control de la respues-
ta ventricular, sin un incremento de los efectos ad-
versos en relación con el placebo, aunque la media 
de edad de los pacientes fue de sólo 66 años34.

La otra herramienta en desarrollo para intentar 
mantener el ritmo sinusal de los pacientes con FA 
es la ablación, principalmente el aislamiento de las 
venas pulmonares. Ya comentamos el año pasado 
la aparición de las primeras series en centros de re-

Fibrilación auricular. Control del ritmo 
o de la respuesta ventricular

El otro gran tema de debate en pacientes con FA 
es acerca de elegir entre una estrategia de control 
del ritmo o de la respuesta ventricular. Grandes es-
tudios aleatorizados previos no consiguieron de-
mostrar diferencias entre una y otra estrategia28-30. 
Aunque lo que realmente quedó de manifiesto en 
dichos estudios fue que los fármacos antiarrítmicos 
utilizados conseguían mantener el ritmo sinusal en 
un porcentaje muy pequeño de pacientes. La pre-
gunta sería si mejoraríamos el pronóstico de nues-
tros pacientes si tuviésemos una herramienta eficaz 
a la hora de mantener el ritmo sinusal. Hay dos he-
rramientas en desarrollo para mejorar los resulta-
dos de la estrategia de mantenimiento del ritmo si-
nusal. Una consiste en el desarrollo de nuevos 
fármacos antiarrítmicos. El que destaca en este mo-
mento es la dronedarona, cuyo perfil electrofarma-
cológico es similar al de la amiodarona, aunque con 
algunas modificaciones estructurales, como la eli-
minación del componente de yodo. Así, en dos en-
sayos clínicos ha demostrado ser eficaz en el trata-
miento de la FA, sin los efectos adversos de la 
amiodarona31. Este año se ha publicado el estudio 
ATHENA (A Placebo-Controlled, Double-Blind, 
Parallel Arm Trial to Assess the Efficacy of Drone-
darone 400 mg bid for the Prevention of Cardiovas-
cular Hospitalization or Death from Any Cause in 
Patients with Atrial Fibrillation/Atrial Flutter)32, 
cuyos resultados ya anticipamos en la «Actualiza-
ción en cardiología geriátrica» del año pasado22. 
Tras una media de seguimiento de 21 meses, el ob-
jetivo primario, compuesto por mortalidad total e 
ingresos cardiovasculares, ocurrió con una frecuen-
cia menor en el grupo tratado con dronedarona 
(31,9%) que en el que recibió placebo (39,4%); prin-
cipalmente, al reducir los ingresos hospitalarios por 
FA y cardiopatía isquémica (no redujo la mortali-
dad total, aunque sí la mortalidad cardiovascular). 
En el grupo tratado con dronedarona, no se objeti-
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Fig. 4. Resumen de los resultados del es-
tudio ATHENA (A Placebo-Controlled, Do-
uble-Blind, Parallel Arm Trial to Assess the 
Efficacy of Dronedarone 400 mg bid for 
the Prevention of Cardiovascular Hospitali-
zation or Death from Any Cause in Patients 
with Atrial Fibrillation/Atrial Flutter)32 en 
función del grupo de edad. IC: intervalo de 
confianza.
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Estados Unidos, que recoge la información de 4.566 
implantes de DAI en 264 centros38. Cabe destacar 
que más de un 40% de los pacientes tenían más de 
70 años y más del 10% eran mayores de 80 años, lo 
que indica que son dispositivos muy frecuentemente 
utilizados en pacientes ancianos en Estados Unidos. 
Como en otros registros, a los 2 años de seguimien-
to la mortalidad fue superior a mayor edad. En de-
finitiva, los datos son similares a los de años pre-
vios, y no es previsible que cambien, ya que es poco 
probable que se realicen nuevos ensayos clínicos 
con DAI, y menos aún dirigidos a la población an-
ciana. Con toda esta información, pues, podemos 
concluir que los pacientes ancianos también obtie-
nen beneficio de los DAI y, aunque la mortalidad 
en los pacientes con DAI aumenta con la edad, la 
edad en sí misma no debe ser el único factor a la 
hora de decidir indicar o no un DAI; la comorbili-
dad es el principal factor a tener en cuenta. El MA-
DIT-CRT (Multicenter Automatic Defibrillator 
Implantation Trial with Cardiac Resynchronization 
Therapy)39 incluyó a 1.820 pacientes con fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo ≤ 30% y anchu-
ra del QRS ≥ 130 ms; la clase funcional era I o II si 
tenían cardiopatía isquémica y sólo clase I si se tra-
taba de miocardiopatía dilatada. Los pacientes fue-
ron aleatorizados a implantación de DAI o DAI-
resincronizador. El objetivo primario fue la 
combinación de episodio de insuficiencia cardiaca o 
muerte por cualquier causa y, tras una media de se-
guimiento de 2,7 años, fue significativamente menor 
en el grupo de DAI-resincronizador (17,2%) que en 
el de DAI (25,3%). Ahora bien, sólo se redujo la 
tasa de ingresos por insuficiencia cardiaca, sin re-
ducción en la mortalidad. Por lo tanto, se trata de 
un beneficio discreto. En el análisis por subgrupos, 
no obtuvieron beneficio los pacientes con QRS 
< 150 ms, ni aquellos en clase funcional I. En cuan-
to a la edad, no hubo diferencias en el beneficio en-
tre los menores y los mayores de 65 años, similar a 
los datos del estudio PROSPECT (Predictors of 
Response to CRT) publicados este año40. En defini-
tiva, no hay datos para contraindicar la implanta-
ción de un resincronizador cardiaco exclusivamente 
por la edad, aunque hay que tener en cuenta que los 
pacientes de más de 75 años están escasamente re-
presentados en los ensayos clínicos, y en este 
subgrupo las decisiones tienen que ser individuali-
zadas. Finalmente, cabe citar un registro sobre su-
pervivencia tras reanimación cardiopulmonar 
(RCP) intrahospitalaria en pacientes de 65 años o 
más41. Se trata del registro sobre RCP con mayor 
número de pacientes, ya que incluyó a todos los pa-
cientes del Medicare de 65 años o más atendidos 
entre 1992 y 2005 que recibieron RCP intrahospita-
laria, en total 433.985 pacientes. La media de super-
vivencia al alta fue del 18%, con una reducción sig-

ferencia que analizaban sus resultados en pacientes 
ancianos, con beneficios y complicaciones similares 
a los de pacientes más jóvenes. Esto se confirma en 
un registro recientemente publicado que incluye 
6.065 pacientes del Medicare en los que se realizó 
ablación para tratar la FA entre 2001 y 200635, con 
más del 25% de los sujetos con 75 años o más. No 
hubo diferencias en la tasa de complicaciones en 
torno al procedimiento en relación con la edad. 
Esto es muy alentador pero, como todos los regis-
tros, tiene sus limitaciones. Por un lado, los ancia-
nos referidos para ablación son pacientes más selec-
cionados. Por otro, por el método utilizado para 
seleccionar a los pacientes registrados en el Medicare, 
puede que algunos de los pacientes fuesen tratados 
con ablación del nodo auriculoventricular y no me-
diante ablación de venas pulmonares, técnica que se 
indica con mayor frecuencia en pacientes ancianos 
y que tiene menos complicaciones. Aun así, se pue-
de considerar que en pacientes seleccionados de 70 
años o más, sin importante comorbilidad, puede 
considerarse la ablación de las venas pulmonares 
como una alternativa válida. De todas maneras, es-
tamos a la espera de la publicación de múltiples es-
tudios aleatorizados puestos en marcha que están 
valorando la eficacia de las técnicas de ablación 
frente al tratamiento antiarrítmico en pacientes con 
FA.

Muerte súbita y desfibrilador automático 
implantable

No ha habido nuevos ensayos clínicos sobre el 
uso de desfibriladores automáticos implantables 
(DAI). Es de destacar la publicación de los datos de 
mortalidad36 en el seguimiento a largo plazo de 
los pacientes del estudio MADIT-II (Multicenter 
Automatic Defibrillator Implantation Trial II). A 
los 6 años la mortalidad acumulada fue del 40%. En 
el análisis multivariable las variables asociadas de 
forma independiente con la mortalidad a largo pla-
zo fueron: edad > 65 años, diabetes, ausencia de rit-
mo sinusal, clase funcional > 2 e insuficiencia renal. 
La mortalidad a los 6 años fue del 68% en los pa-
cientes con tres o más de estos factores, del 43% en 
los que tenían uno o dos, y del 19% en los que no 
tenían ninguno de estos factores. Teniendo en cuen-
ta sólo la edad, la mortalidad a los 6 años en los 
que tenían más de 65 años fue del 50% frente al 31% 
en los más jóvenes. En la discusión plantean utilizar 
estos factores a la hora de decidir si implantar o no 
un DAI en un determinado paciente. Sin embargo, 
hay que tener en cuenta que en un subanálisis del 
mismo ensayo MADIT-II se vio que los pacientes 
con 75 años o más también tenían una reducción de 
la mortalidad con el DAI37. Otros datos provienen 
de la publicación de un nuevo registro realizado en 
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mortalidad hospitalaria, un incremento de los an-
cianos con infarto de miocardio que acaban desa-
rrollando insuficiencia cardiaca en los 5 años que 
siguen al episodio46. Pese a que el año pasado ya co-
mentamos en la actualización los datos que anima-
ban a prescribir estatinas a dosis altas a los pacien-
tes ancianos con síndrome coronario agudo22, el uso 
de este tratamiento sigue siendo escaso en los pa-
cientes de edad avanzada. Este año hemos tenido 
más información que apoya el uso de estas dosis al-
tas. En un interesante estudio de 166 pacientes de 
60 años o más con angina inestable, se pudo demos-
trar la eficacia superior del uso precoz de 80 mg 
diarios de atorvastatina frente a 20 mg diarios, con 
descenso más pronunciado en marcadores de infla-
mación y mayor mejora de la función endotelial, 
además de la esperable mayor reducción del perfil 
lipídico. Otro dato interesante fue que la seguridad 
de ambas dosis fue similar47. Por otro lado, en an-
cianos sin enfermedad coronaria, los datos están 
menos claros. El Copenhagen City Heart Study 
acaba de demostrar un claro declive con la edad de 
la asociación entre el colesterol plasmático y la car-
diopatía isquémica. De hecho, en mayores de 80 
años el aumento de las cifras de colesterol plasmáti-
co no se asoció con un mayor riesgo de enfermedad 
coronaria, lo que anima a replantear el uso de hipo-
lipemiantes en prevención primaria del octogena-
rio48. Pese a ello, en el último Congreso Europeo de 
Cardiología se presentó la actualización de los da-
tos del estudio JUPITER (Justification for the Use 
of statins in Primary prevention: an Intervention 
Trial Evaluating Rosuvastatin). En ese estudio de 
prevención primaria los pacientes con 70 años o 
más tuvieron una reducción de riesgo similar a la de 
los más jóvenes pero, dado que partían de un ma-
yor riesgo, el número de pacientes a tratar para pre-
venir un evento fue de sólo 19, menor que el de 25 
de toda la población estudiada49.

Intervencionismo coronario

En lo referente al intervencionismo en el anciano, 
en el último año se han publicado diversos trabajos 
específicamente diseñados para este subgrupo de 
población. Los avances técnicos y farmacológicos 
han llevado a que se pueda realizar intervencionis-
mo coronario, con buenos resultados, en las edades 
más avanzadas de la vida. En una serie de 138 no-
nagenarios que recibieron intervencionismo coro-
nario percutáneo durante 19 años, en un solo cen-
tro, su pronóstico a 3 años fue similar al de una 
cohorte poblacional de control, con un éxito en el 
procedimiento > 90%50. El empleo de los stents far-
macoactivos en el anciano, en ocasiones, se ha cues-
tionado por dudas en su balance eficacia/seguridad, 
especialmente por la necesidad de doble antiagrega-

nificativa según aumentaba la edad del paciente, 
que va desde el 22% en aquellos de 65 a 69 años al 
12% en los nonagenarios. De todas maneras, al no 
conocerse la causa por la que se realizó la RCP ni 
las enfermedades concomitantes, se trata sólo de 
una información parcial a la hora de tomar decisio-
nes en pacientes concretos.

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

Riesgo cardiovascular, diagnóstico 
y fragilidad

En pacientes con más de 65 años, Rashidi et al42 
acaban de publicar que el riesgo de evento cardio-
vascular se incrementa en pacientes con aclaramien-
to de creatinina < 60 ml/min, de forma similar que 
en aquellos con infarto de miocardio previo o dia-
betes. Estos datos apoyan firmemente la inclusión 
de la insuficiencia renal crónica como un importan-
te factor de riesgo cardiovascular en el anciano42. 
Respecto a la definición universal del infarto de 
miocardio, hemos asistido en la última década a al-
guna controversia, ya que algunos autores son rea-
cios a considerar pequeños incrementos de troponi-
na como indicativos de infarto. En lo que atañe a 
los ancianos, Eggers et al43 han publicado que hasta 
el 0,6% de los ancianos no hospitalizados presentan 
concentraciones de troponina que alcanzan o supe-
ran el percentil 99, enfatizando la necesidad de con-
firmar una curva ascendente y descendente de tro-
ponina en los casos dudosos. La importancia de la 
fragilidad de los ancianos con cardiopatía y su in-
fluencia en el pronóstico son bien conocidas44. Sin 
embargo, hasta recientemente no disponíamos de 
datos que avalasen una relación entre fragilidad y 
cardiopatía isquémica. En una revisión sistemática 
que incluyó datos de 54.250 ancianos, las enferme-
dades cardiovasculares se relacionaron (odds ratio 
de 2,7 a 4,1) con la fragilidad, y la velocidad de la 
marcha se relacionó con las enfermedades cardio-
vasculares. De destacar que, en este estudio, la mi-
tad de los ancianos con enfermedad coronaria pre-
sentaba criterios de fragilidad7.

Prevención y tratamiento médico. Estatinas

Aunque no hemos tenido importantes novedades 
en el tratamiento médico de la cardiopatía isquémi-
ca del anciano en el último año, sí tenemos datos 
que manifiestan de forma clara un mayor uso, en 
pacientes de edad avanzada con infarto de miocar-
dio, de fármacos con eficacia demostrada, con el 
consiguiente beneficio en reducción de la mortali-
dad45. Sin embargo, este mejor tratamiento médico 
de estos pacientes, asociado a reperfusión precoz, 
está conllevando, juntamente con la reducción de la 
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cias en la frecuencia de eventos isquémicos adver-
sos. En el síndrome coronario agudo con elevación 
del segmento ST (SCACEST), la mortalidad del an-
ciano sigue siendo elevada, a pesar de los avances 
terapéuticos realizados. Un estudio observacional57 
de 504 pacientes consecutivos en los que se realizó 
coronariografía por SCACEST, se encontró una 
mortalidad significativamente mayor tanto a 30 
días (el 13 frente al 6,4%) como al año (el 24 frente 
al 9,9%) en los pacientes mayores de 70 años frente 
a los más jóvenes, a pesar de iguales tasas de éxito 
en el procedimiento intervencionista. La tasa de he-
morragia con el acceso radial fue reducida en am-
bos grupos; los principales determinantes del peor 
pronóstico fueron la edad, el fracaso del procedi-
miento, no haber realizado intervencionismo y el 
shock cardiogénico. En este último aspecto del 
shock cardiogénico, el valor del intervencionismo 
coronario sigue siendo controvertido en el paciente 
de mayor edad. Las cifras de mortalidad hospitala-
ria de los ancianos superan el 50%58, aunque un pe-
queño estudio observacional ha señalado reciente-
mente que se puede obtener resultados similares a 
los del paciente más joven con el empleo de angio-
plastia primaria59. Una de las principales dudas en 
el manejo de SCACEST del anciano, el beneficio de 
la angioplastia primaria frente a la trombolisis, se 
ha analizado en el ensayo clínico español TRIANA 
(TRatamiento del Infarto Agudo de miocardio eN 
Ancianos). Su diseño fue realizado para comparar 
los resultados del empleo de trombolisis con tenec-
teplasa y heparina de bajo peso molecular contra 
angioplastia primaria en el paciente mayor de 75 
años con SCACEST. Los resultados, comunicados 
en el Congreso de la Sociedad Europea de Cardio-
logía60 no permiten llegar a conclusiones definitivas 
al no haberse logrado la inclusión de pacientes pre-
vista. La tendencia observada en el estudio es a una 
reducción de eventos mayores con la angioplastia 
primaria y, en especial, a una importante reducción 
de eventos isquémicos, sin que el reducido número 
de la muestra permita observar diferencias signifi-
cativas en mortalidad (fig. 5 y tabla 1). En el regis-
tro EUROTRANSFER, el empleo de abciximab 
antes del inicio de la angioplastia primaria ha de-
mostrado ser igual de seguro y eficaz en el paciente 
anciano que en el más joven, con mejores tasas de 
perfusión miocárdica antes del intervencionismo 
que cuando el fármaco es suministrado durante o 
después de la angioplastia61.

Cirugía cardiaca

Un estudio británico con más de 3.700 pacientes 
muestra la mejora de los resultados que estamos vi-
viendo en la cirugía de revascularización coronaria 
con bomba62. Cada vez son más los ancianos some-

ción prolongada y la mayor probabilidad, en estos 
pacientes, de su prematura interrupción por sangra-
do, incumplimientos o necesidad de intervenciones 
quirúrgicas. Un estudio descriptivo francés51, que 
incluyó a 460 pacientes consecutivos, mayores de 
75 años, no observaron diferencias significativas en 
mortalidad ni hemorragias mayores, durante 1 año 
de seguimiento, entre los pacientes tratados y no 
con stents farmacoactivos. Otro estudio más am-
plio52, que incluyó a 260.700 pacientes mayores de 
65 años del registro estadounidense ACC-NCDR 
CathPCI (American College of Cardiology National 
Cardiovascular Data Registry cardiac Catheteriza-
tion and Percutaneous Coronary Intervention) 
(Medicare), encontró, después de realizar los perti-
nentes ajustes, que tanto la mortalidad como la 
aparición de infarto no fatal fueron inferiores en los 
pacientes tratados con stents farmacoactivos. El be-
neficio se mantenía tras 30 meses de seguimiento y 
en el subgrupo de pacientes mayores de 75 años. 
Los autores no encontraron diferencias en la inci-
dencia de hemorragias o accidente cerebrovascular 
entre las dos cohortes de pacientes. En el único tra-
bajo publicado hasta el momento con este objetivo 
(otro estudio observacional con 207 pacientes), no 
se observó que el tipo de stent farmacoactivo se 
asociara a un distinto resultado en los pacientes 
mayores de 75 años53. En cuanto a la enfermedad 
del tronco común izquierdo, un estudio no aleatori-
zado, con 249 pacientes mayores de 80 años, no en-
contró, tras ajustar, diferencias significativas en la 
tasa de eventos a 2 años entre el grupo tratado qui-
rúrgicamente y el tratado percutáneamente54. El ac-
ceso a la revascularización coronaria en el síndrome 
coronario agudo sigue siendo menor en el anciano 
que en el paciente más joven. Un análisis conjunto 
de 3 registros canadienses, realizado entre 1999 y 
2007, que incluyó a 11.732 pacientes55, mostró un 
mayor empleo de la estrategia invasiva precoz en 
todos los grupos de edad con el avance de los años. 
El crecimiento en el uso de la estrategia invasiva fue 
inferior en los pacientes mayores de 75 años; esta 
edad es el predictor más importante de no realizar 
esta estrategia. Y ello a pesar de que en este grupo 
se encontraron los mayores beneficios al llevarla a 
cabo. La infravaloración del riesgo del paciente fue 
la principal causa que motivó el manejo conserva-
dor en el anciano. Las complicaciones hemorrágicas 
son una importante limitación en el éxito del inter-
vencionismo coronario en el anciano con síndrome 
coronario agudo. En un subestudio del ensayo 
ACUITY (Acute Catheterization and Urgent 
Intervention Triage Strategy)56, el empleo de bivali-
rudina en los pacientes mayores de 75 años se aso-
ció a una significativa reducción de la aparición de 
hemorragias mayores con relación al uso de hepari-
na y antagonistas plaquetarios IIb/IIIa, sin diferen-
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cadas hasta ahora recogen medias de edad > 80 
años. La mortalidad hospitalaria del octogenario 
con sustitución valvular quirúrgica se sitúa entre el 
7,5 y el 12,5%, sin tener en cuenta los casos desesti-
mados para la intervención65. Recientemente se ha 
publicado una serie de 184 pacientes (mediana de 
edad, 84 años) con implante transcatéter de prótesis 
aórtica (transarterial, 113; transapical, 55)66. Todos 
los pacientes del estudio fueron incluidos tras ser 
desestimados para cirugía por un grupo de cardió-
logos y cirujanos (EuroSCORE logístico medio del 
28,6%). La mortalidad a 30 días fue del 14,3% en la 
primera mitad del estudio y del 8,3% en la segunda 
que, en esta fase, llegó a ser del 3,6% con la vía 
transarterial; esto refleja la importancia de la curva 
de aprendizaje en este tratamiento. La superviven-
cia a 1, 12 y 24 meses fue del 89, el 74 y el 61%, res-
pectivamente. Este y otros recientes trabajos67,68 de-
muestran que, con una adecuada selección de los 
casos y las mejoras técnicas esperables en los dispo-
sitivos, el tratamiento transcatéter de la estenosis 
aórtica puede aumentar la esperanza y la calidad de 
vida de los pacientes ancianos considerados hasta 
ahora no tratables.
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tidos a técnicas de revascularización coronaria y se 
están realizando con más frecuencia cirugías sin 
bomba. También el uso de injertos de arteria radial 
se ha demostrado seguro y eficaz en el paciente an-
ciano63. Los datos muestran una reducción de la 
mortalidad anual en mayores de 75 años a menos 
de la mitad desde 2000 a 2005 (del 15 al 7%)62, pero, 
pese a ello, la mortalidad del paciente de 75 años o 
más sigue siendo más del doble que la de pacientes 
con edades de 60-74 años62. Sin embargo, en octo-
genarios seleccionados, la cirugía de revasculariza-
ción coronaria está mostrando unos resultados ex-
celentes a largo plazo, con supervivencia a los 5 
años del 68%64.

INTERVENCIONISMO PERCUTÁNEO SOBRE 
ESTENOSIS AÓRTICA

El implante percutáneo de prótesis aórticas está 
suponiendo una posibilidad terapéutica para pa-
cientes con estenosis aórtica considerados inopera-
bles por su alto riesgo quirúrgico. Los pacientes an-
cianos pueden ser los más favorecidos por este 
tratamiento al ser ellos los que, con más frecuencia, 
no reciben cirugía por su alto riesgo. De acuerdo 
con esto, destaca que la mayoría de las series publi-
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TABLA 1. Eventos a los 12 meses en el estudio TRIANA (TRatamiento del Infarto Agudo de miocardio 
eN Ancianos)60

 Fibrinolisis (n = 134) Angioplastia primaria (n = 132) OR (IC del 95%)

Muerte, reinfarto e ictus 32,1 27,3 1,26 (0,74-2,14)
Muerte 23,1 21,2 1,12 (0,63-1,99)
Reinfarto 10,4 8,3 1,28 (0,56-2,9)
Ictus 3 0,8 4,03 (0,44-36,5)

Reingreso urgente 14,3 13,7 1,05 (0,52-2,1)
Isquemia recurrente 11,9 0,8 17,8 (2,3-136)
Insuficiencia cardiaca 14,9 14,4 1,04 (0,53-2,1)
Sangrado mayor 5,2 6,1 0,85 (0,3-2,43)

Fig. 5. Evento primario (muerte, reinfarto, ictus) a los 30 días en el estudio 
TRIANA (TRatamiento del Infarto Agudo de miocardio eN Ancianos)60. OR: 
odds ratio.
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