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Prélogo

Como cardidlogo clinico, y como Presidente de la Sociedad Espanola de Car-
diologia, es un auténtico placer prologar este Manual de cardiopatia en el
paciente anciano, editado y realizado por relevantes miembros de la SEC y
de su Seccion de Cardiologia Geridtrica. En sus blogues tematicos y en sus
distintos capitulos se abordan, de forma clara y actualizada, los aspectos mas
importantes de la atencion al paciente mayor que sufre enfermedades cardio-
vasculares. Desde los temas mas especificos relacionados con la edad y con
el envejecimiento, como la fragilidad y la situacién cognitiva, hasta las ultimas
novedades en el tratamiento farmacolégico, quirdrgico y percutaneo, el libro
trata con precision y enorme sentido practico las peculiaridades que debemos
tener en cuenta al acercarnos a este grupo de pacientes.

Es cierto que en los Ultimos afos se han producido cambios en la forma de
transmitir la informacién médica y en la forma de acceder a ella. Las nuevas
tecnologias de la informacién y la comunicacién, asi como la velocidad cre-
ciente de desarrollo de conocimientos sobre las distintas patologias, hacen
gue tengamos a nuestra disposicion, de forma casi instantanea, un enorme
caudal de informacién. Esto ha conducido a considerar que no son ya tan
necesarios los libros o manuales médicos. Sin embargo, y en mi opinién, un
libro que resuma los aspectos mas importantes y bien establecidos sobre una
enfermedad o materia es de un interés incalculable, sobre todo cuando los
autores, como es el caso de este manual, son auténticos expertos en el tema.
La avalancha de informacion de la que disponemos a diario hace inabarcable
su conocimient completo y su aplicaciéon, ademas de que muchas de las infor-
maciones novedosas no llegan a consolidarse ni siquiera en el corto plazo. Por
es0, un texto que resuma los conocimientos asentados y que discuta de forma
objetiva y critica la aplicacion, beneficios e inconvenientes de los Ultimos tra-
tamientos, es de gran interés para el clinico en su dia a dia con los pacientes.

Y este Manual de cardiopatia en el paciente anciano me parece un claro ejem-
plo de ello. Un libro til, practico y actualizado, que analiza los aspectos espe-
cificos y diferenciados que introduce la edad avanzada y sus consecuencias
sobre las distintas enfermedades cardiacas y su manejo. Realmente se echaba
en falta un libro de texto sobre esta materia. Hay que felicitar a los editores y
autores, y a la Seccién de Cardiologia Geriatrica de la SEC, por la idea y el gran
esfuerzo realizado para poner a nuestra disposicion este manual. Estoy seguro
gue tanto los médicos como los pacientes se sentirdn agradecidos.

Manuel Anguita Sanchez
Presidente de la Sociedad Espafiola de Cardiologia






Prélogo

Los dias de nuestra edad son setenta afios; Y si en los mas robustos son
ochenta anos, Con todo, su fortaleza es molestia y trabajo.

Salmo 90'°

En las tres décadas que llevo en el mundo de la medicina (estudiante-residente-
cardi6logo) he tenido la suerte de poder constatar la evolucion exponencial
del apasionante campo de la Cardiologia Geriatrica. Tres han sido también
los motores de esta (r)evolucién: 1) el cambio demografico que ha expandido
rapidamente una poblaciéon de ancianos predispuestos a enfermedad cardio-
vascular; 2) la aparicién de nuevas opciones diagnosticas y terapéuticas (como
reemplazo valvular aértico transcatéter, anticoagulantes orales directos, nue-
vos farmacos y dispositivos para insuficiencia cardiaca) destinados a cardio-
patias que afectan mayoritariamente a ancianos. 3) una reduccién (que no
desaparicion) de la discriminacién por motivo de edad (ageismo), creo que ya
no quedan unidades coronarias que prohiban el ingreso de ancianos con mas
de X afos...

La cardiologia geriatrica, mas que constatar que los pacientes con patologia
cardiovascular son casi siempre ancianos, es la integracion de una perspectiva
centrada en el paciente mayor, no en el corazén. En cierta forma va contra-
corriente ya que huye del tan idolatrado Heart Team para realizar una valora-
cion geridtrica integral, un verdadero Patient Team que permita una atencion
focalizada en el enfermo con todos sus condicionantes y una toma de decisio-
nes compartida. Mi experiencia es que diagnosticar y tratar a un cardiépata
mayor es mucho mas interesante, divertido y gratificante que hacerlo a uno
joven. Como les suelo comentar a mis residentes la cardiologia del paciente
joven suele ser sencilla y con escaso o nulo margen de maniobra. O se siguen
las gufas de practica clinica y protocolos o se realiza mala praxis. No sucede asi
cuando tratamos a ancianos con patologia cardiovascular, en los que seguir
de forma estricta las guias puede ser la mala praxis. Cada vez mas, para ser un
buen cardidlogo hay que estar familiarizado con conceptos como la fragilidad,
comorbilidad, polimedicacién, dependencia, deterioro cognitivo, cuidados
paliativos y otras dimensiones clinicas, sociales, financieras y psicoldgicas del
envejecimiento. Hoy puedo decir con orgullo que nuestros residentes rotan
por el servicio de Geriatria y que es una de sus rotaciones mas provechosas.

En estas tres décadas también he podido observar (y poner mi granito de
arena) en la evolucién de la Cardiologia Geriatrica espafnola. Ya en el afo
1987 el doctor José Manuel Ribera propuso a la SEC la creacion de una sec
cion de Cardiologia Geriatrica; tardé otros diez afos en conseguirlo pero su
persistencia lo hizo posible. De la década de los 90 destacaria las aportaciones
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de Héctor Bueno, geriatra consorte, que Circulation tras Circulation dio visibi-
lidad a nuestra Cardiologia Geriatrica a nivel internacional. Otro cambio que
se empezd a fraguar en esa década fue el generacional; la Cardiologia Geria-
trica dejo de estar liderada por cardidlogos veteranos para pasar a manos de
jovenes aunque sobradamente preparados, como ha sido, ya en el siglo XXI,
Albert Ariza, gran impulsor de registros rigurosos. Este es el caso también
de Pablo Diez-Villanueva, con lo que la Cardiologia Geriatrica espafnola ha
entrado en lo que yo considero su edad dorada, que incluye el hecho de que
actualmente se esté realizando en nuestro pais un ensayo clinico aleatorizado
en ancianos fragiles.

Manuel Martinez-Sellés

Catedratico de Medicina. Universidad Europea de Madrid.
Profesor Asociado. Universidad Complutense de Madrid.
Jefe de Seccién de Cardiologia. Hospital Universitario Gregorio Marafion



Prefacio

Durante los ultimos afios hemos asistido a la necesidad e interés crecientes por
el conocimiento de la patologia cardiovascular en el paciente anciano. Dado
el progresivo envejecimiento de la poblacién, cada vez son mas los pacientes
mayores que tratamos en nuestra practica clinica habitual, en los que es fun-
damental considerar, entre otros y ademas de los cardiolégicos, aspectos tan
relevantes como la fragilidad, la comorbilidad o la polifarmacia.

Este Manual de cardiopatia en el paciente anciano surge con la ilusién y el
proposito de reunir y actualizar los conocimientos referentes al paciente mayor
con cardiopatia. Se trata de un texto, accesible y de facil lectura, en el que se
abordan, desde un enfoque integral, eminentemente clinico y centrado en
el paciente, las principales peculiaridades y caracteristicas del anciano en los
distintos escenarios de la enfermedad cardiovascular.

Personalmente, ha sido un placer haber podido contar para la elaboracién
de esta obra con grandes expertos en el campo de la cardiologia geriatrica.
Es nuestro deseo que esta obra mejore la formacién y atencién de todos los
implicados en el cuidado del paciente mayor con cardiopatia.

Atentamente,

Pablo Diez Villanueva

Coordinador Manual de cardiopatia en el paciente anciano.
Presidente Seccion Cardiologia Geriétrica de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia

Madrid, agosto de 2018

-
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1. Historia cardioldgica.
Comorbilidad. Aspectos
farmacologicos

Elisabet Sdnchez Garcia
Médica adjunta. Servicio de Geriatria. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Introduccion

El paciente anciano tiene unas caracteristicas diferenciales en el modo de enfermar.
La presentacion atipica de las enfermedades, la existencia de pluripatologia y comor-
bilidad y la alta incidencia de complicaciones derivadas de la propia enfermedad o de
los tratamientos empleados son rasgos frecuentes en el paciente anciano. Por otra
parte, constituye una poblacién de especial riesgo para el desarrollo de deterioro
funcional como complicacion de cualquier proceso patoldgico.

Aunque el contenido de la historia clinica cardiolégica y la sistematica en la explo-
racion no difieren con respecto a la de los pacientes mas jovenes, hay gue tener en
cuenta estas particularidades y las necesidades especificas que se derivan de las mis-
mas para realizar la historia clinica en el anciano con cardiopatia.

Historia clinica en el anciano
con cardiopatia

La historia clinica es el instrumento principal para diagnosticar y evaluar la situacion
de los pacientes con enfermedad cardiovascular. Consta de dos partes: una entre-
vista 0 anamnesis y un examen fisico cuidadoso y exhaustivo. Debe incluir también
un resumen de las pruebas complementarias realizadas, aunque la funcion de las
técnicas especializadas es complementar el examen clinico, nunca reemplazarlo. La
historia clinica debe incluir una valoracién geriatrica integral, una valoracién de la
situacion nutricional y una cuidadosa historia farmacoldgica. En este capitulo analiza-
remos las peculiaridades y el interés especifico de cada parte de la historia clinica del
anciano con enfermedad cardiovascular.

» Factores de riesgo cardiovascular

Para hacer una evaluacion del riesgo cardiovascular en el anciano, conviene, ademas de
enumerar los factores de riesgo cardiovascular, describir su tiempo de evolucién, el grado
de control y las dificultades de tratamiento (efectos secundarios graves o intolerancia a
determinados tratamientos). Este tema se abordara en detalle en los capitulos 5y 6.

-
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1. Historia cardioldgica. Comorbilidad. Aspectos farmacoldgicos

» Antecedentes patoldgicos

Es imprescindible conocer y describir detalladamente en la historia todas las enfer-
medades cronicas del paciente, el grado de control de las mismas, su gravedad y
su tratamiento. En la tabla 1 se recoge una relacién de las patologias que, por su
frecuencia o por su importancia para el manejo clinico de la enfermedad cardio-
vascular, nunca deben faltar en la historia clinica del paciente anciano. También
incluimos datos clinicos utilizados para determinar la gravedad de las enfermedades
mas comunes. Esta informacion nos ayudard a realizar una valoracién prondstica
mas precisa y a tomar las decisiones clinicas individualizadas adecuadas para cada

I. Historia clinica y valoraci

paciente.

Tabla 1. Enfermedades frecuentes en el paciente anciano y datos clinicos que

orientan sobre la gravedad y el estadio de la enfermedad @

Comorbilidad

Datos clinicos que orientan sobre la gravedad y el estadio
de la enfermedad

Diabetes

« Hemoglobina glicosilada
« Tiempo desde el diagnéstico
« Lesion de érganos diana: complicaciones micro y macrovasculares

Enfermedad cerebrovascular

« Etiologia (cardioembélico, aterotrombotico)
« Localizacion y secuelas residuales
« Deterioro cognitivo tras accidente cerebrovascular

Enfermedad vascular
periférica

« Sintomas de claudicacion intermitente

« [ndice tobillo-brazo (ITB):
—ITB 0,6-0,9: indicativo de arteriopatia ligera-moderada
—ITB < 0,6: arteriopatia grave
—ITB < 0,3: gangrena isquémica

* Antecedentes de revascularizacion

Enfermedad pulmonar
obstructiva créonica

(EPOC) y sindrome de apnea
obstructiva del sueio

« Oxigenoterapia domiciliaria
= Nimero de ingresos en el Gltimo afio por reagudizacion
« Ingresos previos en Unidades de Criticos por reagudizacion
» Severidad segun criterios espirométricos en fase estable:
— Leve: VEF1 < 80 % predicho. VEF1/CVF < 70 %
— Moderado: VEF1 > 50 % y < 80 %. VEF1/CVF < 70 %
— Severo: VEF1 > 30 % y < 50 %. VEF1/CVF < 70 %
— Muy severo: VEF1 < 30 %. VEF1/CVF < 70 %

Insuficiencia renal crénica

« Etiologia y tiempo de progresion
« Gravedad segUn aclaramiento de creatinina
« Didlisis

Enfermedad hepatica

« Etiologia

« Gravedad segun clasificacion Child-Pugh: se evalta la presencia de
encefalopatia y ascitis y los niveles de bilirrubina, albtimina y el tiempo
de protrombina

Enfermedad tumoral

« Tipo de tumor y estadiaje al diagnéstico

» Estadio actual de la enfermedad oncoldgica

« Tratamiento activo curativo o paliativo realizado
« Pronostico de supervivencia




Tabla 1. Enfermedades frecuentes en el paciente anciano y datos clinicos que

orientan sobre la gravedad y el estadio de la enfermedad ® (continuacion)

Comorbilidad Datos clinicos que orientan sobre la gravedad y el estadio
de la enfermedad

Demencia « Tiempo desde el comienzo de los sintomas

« Tipo de demencia

« La gravedad se establece en funcién de la limitacion funcional
secundaria al déficit cognitivo, segun la clasificacion Global
deteriorating scale.

Desnutricion Desnutricidn segun criterios ESPEN: Si IMC < 18,5 o si IMC < 22 con
pérdida de peso significativa no relacionada con el tratamiento diurético
(> 10 % en un periodo determinado 0 > 5 % en 3 meses)

CVF: capacidad vital forzada; ESPEN: The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; IMC: Indice de masa corporal;
VEF1: volumen espiratorio forzado el primer segundo.
Fuente: Sanchez E. 2010.

» Enfermedad actual

Se realizard un andlisis detallado de los sintomas cardioldgicos principales: disnea,
dolor toracico, sincope, palpitaciones, edemas, hemoptisis y fatigabilidad. Cada uno
de estos sintomas debe describirse con precision, detallando su inicio y cronologia, la
frecuencia y severidad de su presentacion, la relacion con factores desencadenantes
y atenuantes, y la respuesta a cada uno de los tratamientos pautados.

La presentacion atipica de la enfermedad cardiologica es frecuente y puede contri-
buir al retraso diagnéstico en esta poblacion. La disnea, las nduseas o la diaforesis,
sin dolor toréacico tipico, son una forma de presentacién habitual de la enfermedad
coronaria en los mas ancianos . Entre las manifestaciones atipicas de la insuficiencia
cardiaca se incluyen sintomas neuroldgicos (confusion, irritabilidad), gastrointestina-
les y quejas sistémicas inespecificas .

Ademas, hay que tener en cuenta que los sintomas que pueden ser controlados redu-
ciendo la actividad fisica pueden ser infravalorados por los ancianos, que atribuyen la
nueva limitacién al envejecimiento normal. Los facultativos deberan valorar y registrar
en la historia la repercusion de la sintomatologfa en la situacion funcional del paciente
y en su calidad de vida, lo que resulta fundamental para orientar la toma de decisiones.

La historia clinica del paciente cardidpata debe incluir un interrogatorio general por
aparatos, que en el anciano tiene un interés especial. Es importante conocer si ha
habido descompensaciones recientes de alguno de los demas problemas crénicos del
paciente, ya que es0s eventos o el tratamiento relacionado con los mismos pueden
contribuir a su situacion cardioldgica.

En el paciente mayor existen factores que dificultan la entrevista clinica y la hacen mas
laboriosa: la coexistencia de varias enfermedades con sintomas similares ocasiona mul-
tiples quejas y con frecuencia presentan dificultades en la comunicacién secundarias a
déficits sensoriales o a la alteracion de la funcidon mental. Por estas razones, puede ser
necesario realizar varios encuentros con el paciente; en general, es Util completar y con-
trastar con la familia o los cuidadores principales la informacién aportada, asi como revi-
sar todos los informes médicos de procesos de enfermedad que el paciente ha padecido.
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» Historia farmacoldgica

Ante la aparicién de cualquier sintoma en un paciente anciano polimedicado, hay
gue realizar una historia farmacolégica detallada, interrogando por cambios recien-
tes en la pauta de tratamiento o por modificaciones voluntarias o equivocaciones en
la administracion de los farmacos pautados. También es importante interrogar acerca
de situaciones morbidas que interfieran en la biodisponibilidad de las drogas (diarrea,
nduseas). Las interacciones medicamentosas y los efectos secundarios de los farma-
cos y el mal cumplimiento terapéutico explican el 40 % de las consultas médicas en
pacientes ancianos .

» Exploracion fisica

Una aproximacion sistematica a la exploracion fisica teniendo en cuenta los cambios
cardiovasculares relacionados con la edad puede aumentar la precision diagndstica. Des-
pués de examinar la apariencia general del paciente, se deben registrar las constantes
vitales (temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria), el
peso y la talla, y posteriormente se debe realizar una exploracion fisica general completa.
Puede ser Util descartar la existencia de hipotension ortostatica y de pseudohipertension.

La exploracion cardiolégica debe incluir la valoracion de signos de insuficiencia car-
diaca derecha o izquierda (crepitantes pulmonares, edema periférico, aumento de la
presién venosa yugular, reflujo hepatoyugular, desplazamiento de la palpacion del
latido cardiaco, 3Ry 4R) y la auscultacién de soplos y tonos cardiacos caracteristicos.
Es frecuente escuchar en los ancianos cuatro tonos. El soplo mas comun es el soplo
sistolico, que se produce por la esclerosis de la valvula adrtica. Puede ser Gtil describir
las caracteristicas del pulso arterial y del pulso venoso yugular. Los signos explorato-
rios caracteristicos de cada patologia se describiran en los capitulos correspondientes.

» Situacion funcional, mental, animica y social basal

El paciente anciano se beneficiara de un abordaje integral, por lo que recomendamos
que de forma sistematica se realice una valoracion de la situacion funcional, mental,
animica y social del paciente. Esta informacion ha de formar parte de la historia
clinica y ayudara en la toma de decisiones y en la planificacion de los cuidados. En
los siguientes capitulos explicaremos la importancia de esta informacién y cdmo se
realiza la valoraciéon de estos aspectos.

» Situacion nutricional

La situacion nutricional tiene un importante valor pronéstico®. En la valoracién nutri-
cional destaca la importancia de registrar el peso, la talla y los cambios ponderales
recientes. Es Util describir si el paciente presenta anorexia e identificar los sintomas
gue interfieran con la ingesta (disnea, nauseas, plenitud), ya que muchos de ellos
pueden estar relacionados con la enfermedad cardiolégica o su tratamiento.

» Resumen de problemas y plan de tratamiento

Es recomendable recoger en la historia clinica una lista de los distintos problemas
médicos activos que coexisten en un paciente (cardiolégicos y no cardioldgicos),



detallando cual es el plan y los objetivos de tratamiento para cada problema. El plan
de tratamiento debe incluir medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas, como son
el tratamiento nutricional, terapia fisica®, educacion y planificacion de los cuidados.
Este sistema facilita el abordaje integral del paciente y la toma de decisiones clinicas.

Las decisiones clinicas en el paciente anciano deben individualizarse teniendo en cuenta
las preferencias individuales . Méas que hacer que estos opten entre las distintas posi-
bilidades de tratamiento, lo que es complicado y poco realista, deberiamos dar a los
pacientes ancianos la oportunidad de elegir y priorizar entre los posibles objetivos de
tratamiento (supervivencia, control de sintomas, funcion fisica...). Esto les ofreceria la
posibilidad de expresar qué es lo mas importante para ellos en relacién con su salud.

Comorbilidad

Casi tres de cada cuatro pacientes mayores de 65 afios presentan varias enfermeda-
des crénicas, lo que se define como multimorbilidad ®?. Su prevalencia aumenta con
la edad. Ademas, la valoracion y el manejo especifico de la comorbilidad es funda-
mental en el paciente con enfermedad cardioldgica, pues influye en el diagnéstico,
en el tratamiento y en el pronoéstico de la enfermedad.

La comorbilidad se asocia con una mayor gravedad de los sintomas cardiolégicos y
a su vez puede interferir con el proceso diagnéstico, ya que con frecuencia varias
enfermedades pueden justificar un mismo sintoma, como es el caso de la disnea en
paciente con enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) o con insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC)". Ademas, puede determinar el tratamiento cardiovascu-
lar, limitando la posibilidad del uso de tratamientos Utiles para la enfermedad cardio-
l6gica; por ejemplo, la limitacion en el uso de inhibidores de la enzima conversora de
la angiotensina (IECA) en pacientes con enfermedad renal crénica severa. A su vez,
los farmacos utilizados para tratar las enfermedades intercurrentes pueden empeorar
la cardiopatia y favorecer las interacciones, disminuyendo la eficacia y la seguridad
del tratamiento cardiovascular.

La comorbilidad influye en el pronéstico, asociandose con peor calidad de vida, con
un mayor consumo de recursos sanitarios y con mayor mortalidad ©. Cada diagnds-
tico y su estadio modulan el pronoéstico del paciente cardiovascular; por ejemplo, el
riesgo de muerte por causa cardiovascular es diez veces mayor en un paciente con
enfermedad renal avanzada. La depresion, la enfermedad hepatica o el diagndstico
de EPOC, al menos, duplican el riesgo de muerte al mes y a los 3 meses del alta hos-
pitalaria por insuficiencia cardiaca™?. La optimizacién del tratamiento de estas enfer-
medades no cardioldgicas puede ser determinante para la estabilidad de la enferme-
dad cardiolégica. En ocasiones, los casos mas complejos pueden beneficiarse de la
intervenciéon de un especialista en multimorbilidad.

El cumplimiento de las guias clinicas, centradas en una Unica enfermedad, suele con-
siderarse la piedra angular para evaluar la calidad del manejo de una patologia, pero
el manejo de pacientes complejos requiere un paradigma distinto. Hay que conside-
rar ademas que los pacientes con comorbilidad se excluyen de los ensayos clinicos .
Solo algunas guias clinicas discuten brevemente la calidad de la evidencia en ancia-
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nos, y pocas, como las europeas de insuficiencia cardiaca ¥ o cardiopatia isquémica
cronica ™, hacen referencia a la necesidad de un manejo diferente en pacientes con
comorbilidad, fragiles " o en funcién de la esperanza de vida.

Conocer la esperanza de vida de un individuo a una determinada edad puede ayudar
en la toma de decisiones; por ejemplo, es util conocer que la esperanza de vida en
nuestro pais de una mujer de 80 afnos es de 9 afos y en hombres 7,6 afios. Estos
datos, junto con otros de interés, como la esperanza de vida libre de discapacidad o
la esperanza de vida con buena salud, pueden consultarse en la pagina web del Ins-
tituto Nacional de Estadistica (http:/www.ine.es). Se utilizan numerosos indices de
comorbilidad, entre los que destaca el Cumulative illness rating scale for geriatrics .
Por otra parte, se han disefiado indices prondsticos que integran comorbilidad y
valoracion geriatrica, como el MPI-Age ¥, que han demostrado utilidad en distintas
poblaciones con enfermedad cardioldgica.

Farmacos

La alta prevalencia de enfermedades cronicas en el anciano condiciona un elevado
consumo de medicamentos que favorece la aparicion de efectos adversos, de interac-
ciones y de errores de cumplimiento. Ademas, el envejecimiento en si mismo modi-
fica la farmacocinética de muchas drogas, por lo que la respuesta farmacoldgica es
diferente que en los jévenes. La automedicacién y el incumplimiento terapéutico por
factores psicosociales o por la aparicion de efectos secundarios son frecuentes.

Las recomendaciones generales de prescripcion en el paciente anciano se resumen
en la tabla 2. El objetivo del plan de tratamiento ha de ser maximizar la adherencia,
concretar el beneficio esperado y minimizar el riesgo y el dafio que un tratamiento
pueda causar, priorizando la mejoria sintomdtica, la funcionalidad y el confort del
paciente. El equilibrio entre la sobreutilizacion o la infrautilizacién de medicamentos
en ancianos, con los beneficios y riesgos que ello comporta, ha de formar parte de la
buena practica médica cotidiana.

Tabla 2. Recomendaciones generales de la prescripcion farmacologica en geriatria

para evitar reacciones adversas @

» Comenzar con la mitad de la minima dosis recomendada de un medicamento e ir titulando lentamente la
dosis hasta conseguir el efecto deseado.

* Recetar el minimo ndmero de fdrmacos posible, intentando pautar un régimen sencillo.

* Revision frecuente de los farmacos de los pacientes con objeto de: eliminar férmacos innecesarios,

detectar farmacos repetidos, eliminar los farmacos de eficacia dudosa y comprobar que no hay errores de
cumplimiento.

» Conocer los efectos secundarios de los farmacos pautados. Advertir e interrogar con frecuencia sobre el
desarrollo de los efectos secundarios al comenzar el tratamiento y al titular la dosis. Interrogar sobre el
efecto del nuevo farmaco pautado en la funcionalidad y la calidad de vida del paciente.

« Conocer las interacciones mas frecuentes. Evitar administrar simultaneamente farmacos que interaccionan.

« En pacientes polimedicados, antes de atribuir un sintoma de reciente aparicion a una nueva enfermedad,
descartar que sea atribuible a un efecto adverso o secundario de un farmaco o a una interaccion.

Fuente: Sanchez E. 2010.


http://www.ine.es

» Reacciones adversas farmacoldgicas

Las reacciones farmacoldgicas adversas son la forma mas usual de enfermedad iatré-
gena. El riesgo de iatrogenia es de 3 a 5 veces mayor en el anciano que en el adulto.
Son una causa frecuente de ingreso hospitalario ™y suponen entre la cuarta y la sexta
causa de muerte durante la hospitalizacion. Se ha descrito una incidencia del 6,7 % de
reacciones adversas graves y una incidencia global del 15 % en el medio hospitalario .

Los farmacos psicotrépicos y los cardiovasculares constituyen la causa mas comun de
reacciones adversas graves. En ocasiones, los efectos adversos se deben a interaccio-
nes farmacoldgicas.

Los efectos adversos relacionados con farmacos pueden tener gran impacto en el
estado de salud y la calidad de vida del paciente y en la evoluciéon de la enfermedad
cardiovascular; por ejemplo, al comenzar algun tratamiento con efecto hipotensor, es
frecuente la exacerbacion de los sintomas de hipotension ortostatica. Este problema
puede ocasionar caidas e incluso deterioro de la funcién mental. Las caidas en un
anciano fragil pueden suponer el comienzo de una conducta que evita la situacién de
riesgo (por ejemplo, evitan salir a la calle o levantarse sin supervision), que, si no se
corrige, lleva a la restriccion de la movilidad de manera forzada para evitar este tipo
de accidentes. Lo mismo sucede con otros problemas importantes para la calidad de
vida, como la apariciéon de incontinencia urinaria por el tratamiento con diuréticos o
el estrefiimiento en el caso de los calcioantagonistas. La aparicién de estos efectos
secundarios es una causa habitual de incumplimiento terapéutico en ancianos que
no suelen reportar.

» Polifarmacia y prescripcion inadecuada

La polifarmacia y la prescripcion inadecuada también se asocian con resultados adversos
de salud, entre los que se destacan un aumento de la mortalidad, hospitalizacién, caidas
o deterioro cognitivo. Entre el 20 y el 40 % de los mayores de 65 afios toman mas de
cinco farmacos y hasta un 10 % mas de un farmaco considerado inadecuado en mayo-
res. Se han publicado instrumentos, como los criterios STOPP-START " o los criterios
Beers ??, de prescripcién adecuada, que pueden ser Utiles para tomar decisiones sobre
el tratamiento de pacientes complejos y simplificar el régimen terapéutico. Aplicar cual-
quiera de estos criterios ha demostrado mejorar la prescripcién en mayores, detectando
la prescripcion inapropiada y la falta de prescripcion de farmacos indicados.
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Objetivos

La funcién fisica, que incluye los dominios de la movilidad y las actividades de la vida
diaria, es una medida del estado de salud que tiene una gran importancia a la hora
del diagnostico, el tratamiento y el prondéstico de los procesos cardiovasculares en el
paciente mayor. El presente capitulo tiene el objetivo de tratar la valoracion funcional
y de la fragilidad, y para ello se ha divido en tres apartados: 1) definicion y escenarios
de la funcion fisica; 2) instrumentos para la valoracion de la fragilidad y de la discapa-
cidad; 3) aproximacion practica para la valoracién funcional y de la fragilidad en las
enfermedades cardiovasculares.

Definicion y escenarios
de la funcion fisica

La situacion funcional es el grado de capacidad del sujeto para realizar sus transfe-
rencias y actividades de la vida diaria (AVD) de forma independiente . El término
de discapacidad se usa para definir a aquellos sujetos que presentan algun tipo de
dificultad o dependencia para la realizacion de dichas actividades. La situacion fun-
cional es un dominio que no debe ser considerado exclusivamente como una varia-
ble independiente para predecir el prondstico, sino también como una variable de
resultado en el tratamiento de los procesos cardiovasculares en el paciente mayor ?.
En este sentido, cuanto mayor grado y tiempo de establecimiento esté presente la
discapacidad, existe una menor probabilidad de reversibilidad.

La fragilidad fisica es un concepto novedoso que surgié para definir un estadio previo
a la situaciéon de discapacidad, y donde las intervenciones pueden tener un mayor
grado de atenuacién o reversibilidad de la pérdida de funcién ¢ 4. Se trata de un
cambio sustancial del paradigma terapéutico de la funcién fisica, es decir, se pasa
de una etapa de tratamiento del deterioro funcional a una nueva era de prevencion
de la discapacidad. Por ello, la funcion fisica debe ser considerada como un amplio
espectro de situaciones, que van desde el anciano robusto a aquel con discapacidad
avanzada, donde la fragilidad fisica y la discapacidad son etapas diferentes, aunque
pueden solaparse, dentro de este dominio.
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La fragilidad se considera un estado de mayor vulnerabilidad ante una situacién de estrés
que se asocia a una mayor probabilidad de presentar resultados adversos (por ejemplo:
caidas, muerte, hospitalizacion o institucionalizacion ©. Bajo este precepto, la fragili-
dad se ha definido de dos formas distintas: 1) el fenotipo de fragilidad, que considera
la fragilidad como un estado previo a la discapacidad (fragilidad fisica) © #; 2) el indice
de fragilidad, que explica la fragilidad como un conjunto de déficits (fragilidad multi-
dimensional), entre los que se incluye la discapacidad, que definen una situacion de
alto riesgo de presentar resultados adversos 7. Es decir, la discapacidad se considera
como una medida de resultado para la fragilidad fisica y como un factor predictor de
malos resultados para la fragilidad multidimensional @,

El fenotipo de fragilidad se deriva de la cohorte de méas de 5.000 sujetos de 65 0
mas anos del Cardiovascular Health Study. La fragilidad se define como un sindrome
bioldgico caracterizado por la presencia de tres o mas de los siguientes cinco com-
ponentes:

e Cansancio.

e Pérdida no intencionada de peso.

Debilidad de la fuerza de prension.
e Lentitud de la marcha.
¢ Nivel bajo de actividad fisica.

El item es positivo si el valor esta en el quintil mas bajo de la poblacion de referencia.
La fragilidad se considera como una variable categérica que clasifica a los sujetos
como fragiles (> 3 factores), prefragiles (1 o 2 factores) o no fragiles (0 factores). Su
presencia se asocia con resultados adversos, como caidas, deterioro de la movilidad
y la funcionalidad, hospitalizacion y muerte &4,

El indice de fragilidad proviene del estudio Canadian Study of Health and Aging,
gue incluyé de forma prospectiva a mas de 10.000 individuos con una edad media
de 82 afos. La fragilidad se basa en el efecto de la acumulacion de déficits clinicos
y de diferentes dominios en el riesgo de mortalidad. El indice de fragilidad es una
variable continua de 0 a 1 que resulta del cociente entre el niUmero de déficits pre-
sentes y el numero total de déficits evaluados (por ejemplo: 10 déficits presentes
de un total de 70 evaluados da un indice de fragilidad de 20/70 = 0,29). El indice
de fragilidad original incluye 70 déficits, aunque existen diversas versiones poste-
riores que han reducido el numero de déficits hasta los 30 sin perder capacidad
predictiva© 7.

De forma resumida, la fragilidad fisica debe ser valorada en los sujetos mayores inde-
pendientes, o con un grado leve de dependencia, y permite detectar al individuo con
riesgo de discapacidad. La fragilidad multidimensional puede ser valorada a lo largo
de todo el espectro de funcién fisica y ha mostrado, en comparacién con el fenotipo
de fragilidad, una mayor capacidad discriminativa a la hora de predecir la muerte y
la institucionalizacion en aquellos individuos con dependencia moderada o avanzada
ya establecida (figura 1).



Figura 1. Estadios de la funcién fisica

Paciente Paciente Paciente
con discapacidad con discapacidad con discapacidad
leve moderada avanzada

Paciente
robusto

AIVD ++ AIVD + ABVD ++ ABVD + ABVD +/-

=100-90 IB =85-40 IB=35-0

=100
Fragilidad fisica (SPPB- Fenotipo de fragilidad) IIII

Fragilidad multidimensional (Clinical Frailty Scale-Herramienta de valoracion multidimensional-VGl)

AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; ABVD: actividades basicas de la vida diaria; IB: indice de Barthel; SPPB:
Short Performance Physical Battery (SPPB); VGI: valoracion geriatrica integral.

Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD): uso del teléfono, comprar, preparacion de comida, cuidado de la
casa, lavado de ropa, medios de transporte, responsabilidad de la propia medicacion y manejo de dinero.

Actividad basica de la vida diaria (ABVD): bafio, vestido, uso de retrete, transferencias, continencia y alimentacion.
indice de Barthel (0-100): ayuda para el bafio (0-15), aseo personal (0-5), uso de retrete (0-10), vestido (0-10), alimentacién
(0-10), transferencias (0-15), deambulacion (0-15), uso de escalera (0-10) y la presencia o ausencia de continencia urinaria
(0-10) o fecal (0-10).

Fuente: elaboracion propia.

Instrumentos para la valoracion
de la fragilidad y la discapacidad

» Escalas de valoracion de la fragilidad

Se han desarrollado multiples instrumentos para diagnosticar la fragilidad en la
poblacién mayor, pero ninguno de ellos de forma individual retne las caracteris-
ticas para ser recomendado en un paciente con una enfermedad cardiovascular
determinada © . Por lo tanto, cuando se seleccione una herramienta para valorar
la fragilidad, debe considerarse en qué poblacién y escenario fue validada, el modo
de administracién y el equipamiento necesario ", La fase aguda de un proceso car-
diovascular limita la realizacién de test de rendimiento fisico, siendo en este caso
preferibles las escalas autorreferidas, siempre que el paciente no presente deterioro
cognitivo (2,

El fenotipo de Fried es la escala mas usada para definir la fragilidad fisica, y requiere
tres o mas de cinco criterios, de los cuales dos son de rendimiento fisico (la fuerza de
prension y la velocidad de la marcha)®# (tabla 1).
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Tabla 1. Instrumentos de valoracion funcional y de la fragilidad

ftems Puntuacion Forma de
(Punto de corte) administracion

Modelo de fragilidad fisica
Fenotipo de fragilidad 5 |05 Rendimiento fisico

(> 3 = fragilidad) Autorreferida
Short Physical Performance Battery (SPPB) 3 |0-12 Rendimiento fisico

(< 9 = fragilidad)
Escala SHARE-FI 5 |05 Rendimiento fisico

(= 3 = fragilidad)

Modelo de fragilidad multidimensional

indice de fragilidad (IF) 70 | 0-1 Datos extraidos de la VGI
Variable continua
Escala FRAIL 5 [0-5 Autorreferida
(= 3 = fragilidad)
Identification of Seniors at Risk (ISAR) 6 |0-6 Autorreferida
(> 2 = fragilidad)
Clinical Frailty Scale (CFS) 1 0-9 Juicio clinico
(= 5 = fragilidad)
PRISMA-7 questionnaire 7 |07 Autorreferida
(> 3 = fragilidad)
Tilburg Frailty Indicator (TFI) 15 |0-15 Autorreferida
(= 5 = fragilidad)
Edmonton Frail Scale (EFS) 9 |0-17 Datos extraidos de la VGI
(fragilidad > 7)
Multidimensional Prognostic Index (MPI) 63 | 0-1 Datos extraidos de la VGI
(> 0,66 = fragilidad)
CGA Score 5 [0-10 Datos extraidos de la VGI
(= 7: alto riesgo)
Valoracion funcional
indice de Lawton y Brody 8 |0-8 Entrevista
(0 = méaxima dependencia)
indice de Barthel 10 | 0-100 Entrevista
(0 = maxima dependencia) | Autorreferida
Ejecucion
indice de Katz 6 |AG Entrevista
(G = maxima dependencia) | Ejecucion
Escala de la Cruz Roja 1 |0-5(5=maxima Entrevista
dependencia)
Escala OARS 7 0-14 Entrevista

(0 = maxima dependencia)

VG: valoracion geriatrica integral; AVD: actividades de la vida diaria; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; ICC: insuficiencia
cardiaca cronica; SCA: sindrome coronario agudo; FA: fibrilacion auricular; SUH: Servicio de Urgencias Hospitalario; TAVI:
implantacion de la valvula adrtica mediante catéter; RCP: revascularizacion coronaria percutanea; EC: enfermedad coronaria.

Fuente: elaboracion propia.




Dominios

Evidencia

Cansancio, bajo nivel de actividad fisica, pérdida de peso, lentitud de la
marcha y debilidad muscular

ICA, ICC, SCA, TAVI, RCP, cirugfa cardiaca

Test de equilibrio, velocidad de la marcha y levantarse de unassilla

ICA, ICC, TAVI, cirugia cardiaca

Cansancio, bajo nivel de actividad fisica, pérdida de peso, lentitud de la SCA

marcha y debilidad muscular

Comorbilidad, AVD, signos fisicos y neurolégicos ICA, ICC, EC
Fatiga, resistencia, deambulacion, pérdida de peso y comorbilidad ICA, ICC, SCA

Cognicién, AVD, medicaciones, vision, hospitalizaciones recientes

Patologia aguda en SUH

Descripcion clinica y pictogramas

ICA, FA, SCA, TAVI, RCP, cirugia cardiaca

Edad, sexo, AVD, movilidad, soporte social

Fisica, psicoldgica, social

ICA, ICC, FA, SCA

Cognicién, estado de salud, funcion, soporte social, medicaciones,
nutricién, animo, continencia, rendimiento fisico

ICA, FA, SCA, TAVI

Cognicién, AVD, nutricion, comorbilidad, medicaciones, Ulceras por presion, | ICA, TAVI
soporte social
Cognicién, AVD, movilidad, comorbilidad, medicaciones ICA

Uso del teléfono, compras, preparacion de comida, cuidado de la casa,
lavado de ropa, uso de medios de transporte, medicacion y dinero

ICA, ICC, SCA, cirugia cardiaca

Bafio, vestido, aseo personal, uso del retrete, deambulacion, transferencias,
uso de escaleras, continencia y alimentacion

ICA, SCA

Bafio, vestido, uso del retrete, traslado, continencia y alimentacion

TAVI, cirugia cardiaca

Movilidad y control de los esfinteres

ICA

Capacidad para comer, vestirse, cuidado de la apariencia personal, caminar,
meterse y salir de la cama y bafiarse

—

i{
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2. Valoracion funcional y de la fragilidad

Se han propuesto mdltiples escalas derivadas del fenotipo de fragilidad (fenotipo
de Fried autorreferida™ o el Instrumento de Fragilidad para Atencion Primaria de la
Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacién en Europa ~SHARE-FI-) ¥ o de algu-
nos de sus dominios (test de rendimiento fisico) para conseguir una mejor aplica-
bilidad en escenarios clinicos especificos. Los test de rendimiento fisico mas utiliza-
dos son el Short Physical Performance Battery (SPPB), el Timed get-up-and-go test
(TUG), la velocidad de la marcha, el test de los 4 o 6 minutos, la fuerza prensora,
la fuerza de miembros inferiores y la prueba de levantarse cinco veces de la silla .
El TUG cuantifica el tiempo necesario para levantarse desde una silla, caminar una
distancia de 3 metros, girarse y retornar nuevamente a la posicion de sentado. La
velocidad de la marcha < 0,8 m/s y un TUG > 10 s son marcadores de fragilidad en
los pacientes con enfermedad cardiovascular > 7. El SPPB consta de tres pruebas
de rendimiento fisico:

e Equilibrio: capacidad de mantenerse con los pies juntos uno al lado del otro, en
semitdndem y tandem.

e Velocidad de la marcha: tiempo en caminar 4 metros.
e Fuerza y resistencia: tiempo en levantarse/sentarse en una silla 5 veces.

La puntuacién total es de 0-12. Un punto de corte de 9 o menor indica fragilidad
y predice deterioro funcional, tiempo de estancia, mortalidad y reingreso en los
pacientes con enfermedad cardiovascular . En la actualidad, el SPPB es el mejor
instrumento para caracterizar la fragilidad fisica y es el propuesto para los ensayos
clinicos de fragilidad ™ (tabla 1).

El indice de fragilidad permite cuantificar la fragilidad multidimensional © 7. El
Frailty Index-Comprehensive Geriatric Assessment (FI-CGA) es un indice de fragi-
lidad basado en los items de la valoracion geriatrica integral (VGI) 9. El Electronic
Frailty Index (eFl) es un indice de fragilidad incluido en la historia clinica electrénica
en Reino Unido “. Se han indicado diferentes herramientas de fragilidad, basa-
das en esta aproximacion multidominio, que pueden ser clasificadas como de des-
pistaje o diagnosticas. En referencia a las herramientas de despistaje, destacar la
escala Identification of Seniors at Risk (ISAR)??, Triage Risk Screening Tool (TRST)®?,
Clinical Frailty Scale (CFS)?¥, y escala Frail *. Las escalas ISAR y TRST constan de seis
preguntas autorreferidas (u obtenidas por una enfermera en el triaje) sobre dife-
rentes dominios y han mostrado una buena capacidad predictiva para identificar al
paciente mayor con alta probabilidad de presentar resultados adversos tras el alta
desde los Servicios de Urgencias ?*#. Una puntuacion de 2 o mas en la escala ISAR
puede ser de utilidad a la hora de seleccionar a los pacientes que se beneficiarian
de una VGI®? 2 L a CFS es una herramienta derivada de la cohorte canadiense que
permite categorizar la fragilidad de uno a nueve estadios segun el juicio clinico del
profesional sanitario “a simple vista” ?. La escala FRAIL es una escala de despis-
taje que engloba preguntas autorreferidas del fenotipo de fragilidad y el grado de
comorbilidad®. Se han derivado varios instrumentos multidominio de la VGI, como
el Tilburg Frailty Indicator (TFI) ?®), el Multidimensional Prognostic Index (MPI) #?,
la Edmonton Frail Scale (EFS)©? y el CGA-Score 3%, que permiten el diagnostico de
la fragilidad multidimensional.



» Escalas de valoracion de la discapacidad

La cuantificacion de la funcién se lleva a cabo mediante el uso de escalas que evaltan
la movilidad y la destreza en la realizacién de AVD. Las AVD se clasifican en activi-
dades basicas (ABVD), instrumentales (AIVD) y avanzadas (AAVD). La discapacidad o
dependencia se define como la presencia de una limitacion en, al menos, una AVD.
Su aparicién se considera un factor de mal prondstico (mortalidad, utilizacion de ser-
vicios sanitarios e institucionalizacion, incidencia de enfermedades agudas, caidas y
lesiones, y deterioro de la capacidad funcional). En lo que respecta a la evaluacion de
las ABVD, es preferible la observacion directa de su ejecuciéon que la documentacién
a partir de la entrevista con el paciente y/o el cuidador. La situacién cognitiva del
paciente y la sobrecarga del cuidador son variables que pueden afectar a la validez
de la valoracién. Las limitaciones a la hora de la valoracion funcional de las ABVD son
la baja prevalencia de dependencia en la poblacién mayor a nivel comunitario y el
efecto techo en determinadas situaciones clinicas; y de las AIVD son los condicionan-
tes culturales, geogréficos y de estilo de vida .

Las escalas de valoracion funcional mas utilizadas ™ son el indice de Lawton y Brody ¢
para las AIVD, y el indice de Barthel (IB) %, el indice de Katz (IK)*”, la escala de inca-
pacidad fisica de la Cruz Roja (EFCR)“® y la escala de actividades de cuidado personal
del Older Americans Resources and Services (OARS) para las ABVD ©7),

El IB se administra de forma facil y répida por personal sanitario, tiene buena repro-
ducibilidad interobservador (kappa 0,85), ha mostrado una mayor sensibilidad a
los cambios que otras escalas y se considera actualmente la mejor escala para este
dominio. El IB puede obtenerse mediante entrevista, observacién directa o de forma
autorreferida, con lo que es facilmente aplicable a cualquier escenario clinico, inclu-
yendo los Servicios de Urgencias. Los puntos de corte mas frecuentes son 60, entre
la dependencia moderada y leve, y 40, entre la dependencia moderada y severa 4.
El IB se ha asociado con mortalidad a corto plazo en los procesos cardiovasculares
agudos, por lo que se ha incluido en los modelos de riesgo (Bi-EFFECT, FBI-EFFECT
y MEESSI-AHF) para mejorar la estratificacion en los pacientes con insuficiencia car-
diaca aguda 49

El deterioro funcional agudo es un marcador de fragilidad. Se define como la pérdida
de autonomia en, al menos, una ABVD respecto a la situacion basal (2-4 semanas
antes de comenzar el proceso que origind el ingreso). Esta situacion es una compli-
cacién muy frecuente en los pacientes mayores que sufren un proceso cardiovascular
agudo “)_ El deterioro estd mas relacionado con determinadas caracteristicas del
sujeto mayor que con la gravedad de la enfermedad aguda. Dicha situacién es fre-
cuente tanto en el momento del ingreso (deterioro funcional previo al ingreso) como
al alta (deterioro funcional durante el ingreso) del paciente. El deterioro funcional
tanto al ingreso como al alta depende del nimero de diagnoésticos, la situacion fun-
cional y cognitiva previa, la procedencia de residencia y el tiempo de estancia hospi-
talaria. Ademas, otros factores descritos en la literatura relacionados con el deterioro
funcional durante el ingreso son el permanecer en cama o la utilizacién de sonda
vesical durante mas de 48 horas, el uso de medidas de contencién quimica o meca-
nica, la deprivacion sensorial y la presencia de sindrome confusional agudo “%#).
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2. Valoracion funcional y de la fragilidad

La valoracién funcional debe llevarse a cabo siempre en pacientes con enfermeda-
des cardiovasculares agudas, ya que se ha mostrado que su uso en el momento de
la atenciéon en Urgencias permite una mejor categorizacion del riesgo, y durante la
hospitalizacién se asocia con un menor tiempo de estancia hospitalaria, deterioro
funcional y nimero de reingresos e institucionalizacién al alta.

Aproximacion practica para la valoracion
funcional y de la fragilidad
en las enfermedades cardiovasculares

Existen multiples estudios que muestran el efecto de la fragilidad y la discapacidad
en el pronostico de las enfermedades cardiovasculares tanto en fase créonica como
aguda (figura 2) “+“0_ Desde un punto de vista practico, se recomienda realizar
primero una valoracién funcional, y, segun el grado de dependencia, evaluar la fra-
gilidad fisica o multidimensional. En los individuos mayores independientes (o fases
leves de discapacidad), la valoracion debe ser orientada a la deteccion de la fragi-
lidad fisica mediante la escala de Fried o los test de rendimiento fisico (SPPB) para
detectar de forma precoz el deterioro funcional. En los sujetos de edad avanzada
con discapacidad moderada o avanzada establecida, la valoraciéon funcional debe
centrarse en las ABVD y la movilidad (indice de Barthel). En este perfil de pacientes
debe considerarse la informacion sobre otros dominios (clinico, cognitivo, social
y nutricional), ya que estas variables también influyen en el prondstico vital. Por
ello, se recomienda la realizacién de una VGI para establecer el grado de fragilidad
multidimensional.

La VGl es la herramienta recomendada para la valoracion y la atencién de la pobla-
ciéon mayor en la practica clinica, y su empleo ha demostrado multiples beneficios a
nivel hospitalario, comunitario y residencial “*¥). Se trata de una evaluacion holistica,
que incluye la situacion clinica, funcional, cognitiva, social y nutricional, llevada a
cabo por un equipo interdisciplinar, generalmente liderado por un geriatra, con el
fin de establecer un plan individualizado de cuidados. Su principal limitacién es que
requiere tiempo y personal experto de distintas disciplinas. Esto ha conducido a que
dicha valoracién se lleve a cabo por un Unico profesional sanitario, y esto se deno-
mina valoracién geriatrica (VG). La VG incluye una historia clinica y exploracion fisica
exhaustiva, asi como la inclusién de herramientas estandarizadas y validadas, adap-
tadas al escenario clinico, que permiten guiar la valoracion de los diferentes dominios
con el fin de detectar el grado de fragilidad y discapacidad, incluso por parte de
médicos no geriatras.

Por tanto, se debe realizar despistaje de la fragilidad fisica en los pacientes mayo-
res casi o totalmente independientes con enfermedad cardiovascular estable para
prevenir el desarrollo de la discapacidad mediante una estrategia de intervencién.
En los pacientes de edad avanzada con un proceso agudo cardiovascular se deberia
realizar un despistaje de fragilidad y, en aquellos con resultado positivo, llevar a
cabo una VG adaptada al escenario para estratificar el riesgo y disefar un plan de
cuidados.



Figura 2. Algoritmo practico de valoracion funcional y de la fragilidad

Paciente > 65 afios

Discapacidad (indice de Barthel —IB—)

Ninguna-leve Moderada-grave
Discapacidad (1B > 60) Discapacidad (IB < 60)
Fragilidad fisica Fragilidad multidimensional
(SPPB-fenotipo de Fried) (valoracion geriatrica)

Fuente: elaboracion propia.

Conclusiones

e La funcion es la principal medida del estado de salud y su valoracion tiene una
gran importancia a la hora del diagnéstico, el tratamiento y el prondstico de los
procesos cardiovasculares en el paciente mayor.

e La situacion funcional engloba los dominios de la movilidad y la realizacion de las
actividades de la vida diaria y, por tanto, la fragilidad fisica deberia ser englobada
como un estadio mas de la funcién fisica.

¢ La discapacidad se considera como una medida de resultado para la definicién de
la fragilidad fisica y como un factor predictor de malos resultados para la fragilidad
multidimensional.

e Lavaloracién funcional y de la fragilidad debe ser realizada tanto en la comunidad
como en el momento del ingreso y del alta hospitalaria en los pacientes mayores
con enfermedades cardiovasculares.

e La presencia de fragilidad y discapacidad se asocia a alto riesgo de mortalidad,
morbilidad y complicaciones médicas.

e La valoracién geriatrica integral es la herramienta recomendada para la valoracion
y la atencién de la poblacidon mayor en la practica clinica.

¢ La valoracion de la fragilidad fisica debe llevarse a cabo en los individuos mayores
casi independientes para detectar de forma precoz el deterioro funcional, y la
valoracién de la fragilidad multidimensional debe realizarse en aquellos con disca-
pacidad moderada o avanzada establecida.

e Las decisiones diagnodsticas y terapéuticas deberian ser tomadas basandose en la
valoracion geriatrica integral y teniendo en cuenta los valores y preferencias del
paciente.
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Bibliografia

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Cabafero-Martinez MJ, Cabrero-Garcia J, Richart-Martinez M, Mufioz-Mendoza CL. Revisién estructurada de
las medidas de actividades de la vida diaria en personas mayores. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2008;43:271-83.

Sternberg SA, Wershof Schwartz A, Karunananthan S, Bergman H, Mark Clarfield A. The identification of
frailty: A systematic literature review. J Am Geriatr Soc. 2011;59:2129-38.

Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, et al. for the Cardiovascular Health Study
Collaborative Research Group. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci.
2001;56:146-56.

Fried LP, Ferrucci L, Darer J, Williamson JD, Anderson G. Untangling the concepts of disability, frailty, and
comorbidity: implications for improved targeting and care. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2004;59:255-63.

Rodriguez-Manias L, Feart C, Mann G, Vifia J, Chatteriji S, Chodzko-Zajko W, et al. Searching for an operational
definition of frailty: a Delphi method based consensus statement: the frailty operative definition-consensus
conference project. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2013;68:62-7.

Mitnitski AB, Song X, Rockwood K. The estimation of relative fitness and frailty in community-dwelling older
adults using self-report data. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2004;59:M627-32.

Rockwood K, Mitnitski A. Frailty in relation to the accumulation of deficits. J Gerontol A Biol Sci Med Sci.
2007;62:722-7.

Cesari M, Gambassi G, Van Kan GA, Vellas B. The frailty phenotype and the frailty index: different instruments
for different purposes. Age Ageing. 2014;43:10-2.

Theou 0, Cann L, Blodgett J, Wallace LM, Brothers TD, Rockwood K. Modifications to the frailty phenotype
criteria: Systematic review of the current literature and investigation of 262 frailty phenotypes in the Survey of
Health, Ageing, and Retirement in Europe. Ageing Res Rev. 2015;21:78-94.

Buta BJ, Walston JD, Godino JG, Park M, Kalyani RR, Xue QL, et al. Frailty assessment instruments: systematic
characterization of the uses and contexts of highly-cited instruments. Ageing Res Rev. 2016;26:53-61.

Sutton JL, Gould RL, Daley S, Coulson MC, Ward EV, Butler AM, et al. Psychometric properties of multicomponent
tools designed to assess frailty in older adults: A systematic review. BMC Geriatr. 2016;16:55.

Martin-Sanchez FJ, Christ M, Mir6 O, Peacock WF, McMurray JJ, Bueno H, et al. Practical approach on frail older
patients attended for acute heart failure. Int J Cardiol. 2016;222:62-71.

Martin-Sanchez FJ, Rodriguez-Adrada E, Mueller C, Vidan MT, Christ M, Frank Peacock W, et al. The Effect
of Frailty on 30-day Mortality Risk in Older Patients With Acute Heart Failure Attended in the Emergency
Department. Acad Emerg Med. 2017;24:298-307.

Romero-Ortuno R, Walsh CD, Lawlor BA, Kenny RA. A frailty instrument for primary care: findings from the
Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE). BMC Geriatr. 2010;10:57.

Flores Ruano T, Cruz Jentoft AJ, Gonzéalez Montalvo JI, Lopez Soto A, Abizanda Soler P. Herramientas de
valoracion geriatrica en Servicios de Geriatria espafioles. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2014;49:235-42.

Mathias S, Nayak US, Isaacs B. Balance in elderly patients: the “get-up and go” test. Arch Phys Med Rehabil.
1986;67:387-9.

Studenski S, Perera S, Patel K, Rosano C, Faulkner K, Inzitari M, et al. Gait speed and survival in older adults.
JAMA. 2011;305:50-8.

Guralnik JM, Simonsick EM, Ferrucci L, Glynn RJ, Berkman LF, Blazer DG, et al. A short physical performance
battery assessing lower extremity function: Association with self-reported disability and prediction of mortality
and nursing home admission. J Gerontol. 1994;49(2):M85-94.

Committee for Medicinal Products for Human Use. Points to consider on frailty: Evaluation instruments for
baseline characterisation of clinical trial populations. European Medicines Agency. 2015.

Goldstein J, Hubbard RE, Moorhouse P, Andrew MK, Mitnitski A, Rockwood K. The validation of a care partner-
derived frailty index based upon comprehensive geriatric assessment (CP-FI-CGA) in emergency medical
services and geriatric ambulatory care. Age Ageing. 2015;44:327-30.

Clegg A, Bates C, Young J, Ryan R, Nichols L, Ann Teale E, et al. Development and validation of an electronic
frailty index using routine primary care electronic health record data. Age Ageing. 2016;45:353-60.

McCusker J, Bellavance F, Cardin S, Trepanier S, Verdon J, Ardman O. Detection of older people at increased risk
of adverse health outcomes after an emergency visit: the ISAR screening tool. ] Am Geriatr Soc. 1999;47:1229-37.



23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.
35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Meldon SW, Mion LC, Palmer RM, Drew BL, Connor JT, Lewicki LJ, et al. A brief risk stratification tool to predict
repeat emergency department visits and hospitalizations in older patients discharged from the emergency
department. Acad Emerg Med. 2003;10:224-32.

Rockwood K, Song X, MacKnight C, Bergman H, Hogan DB, McDowell I, et al. A global clinical measure of
fitness and frailty in elderly people CMAJ. 2005;173:489-95.

Malmstrom TK, Miller DK, Morley JE. The FRAIL scale: A simple scale for diagnosis and predicting outcomes. J
Cachexia Sarcopenia Muscle. 2012;3:63.

Salvi F, Morichi V, Grilli A, Lancioni L, Spazzafumo L, Polonara S, et al. Screening for frailty in elderly emergency
department patients by using the Identification of Seniors At Risk (ISAR). J Nutr Health Aging. 2012;16:313-8.

Yao JL, Fang J, Lou QQ, Anderson RM. A systematic review of the identification of seniors at risk (ISAR) tool for
the prediction of adverse outcome in elderly patients seen in the emergency department. Int J Clin Exp Med.
2015;8:4778-86.

Gobbens RJ, Van Assen MA, Luijkx KG, Wijnen-Sponselee MT, Schols JM. The Tilburg Frailty indicator:
Psychometric properties. J Am Med Dir Assoc. 2010;11:344-55.

Pilotto A, Addante F, Franceschi M, Leandro G, Rengo G, D'’Ambrosio P, et al. Multidimensional Prognostic
Index based on a comprehensive geriatric assessment predicts short-term mortality in older patients with heart
failure. Circ Heart Fail. 2010;3:14-20.

Rolfson DB, Majumdar SR, Tsuyuki RT, Tahir A, Rockwood K. Validity and reliability of the Edmonton Frail Scale.
Age Ageing. 2006;35:526-9.
Rodriguez-Pascual C, Vilches-Moraga A, Paredes-Galan E, Ferrero- Martinez Al, Torrente-Carballido M,

Rodriguez-Artalejo F. Comprehensive geriatric assessment and hospital mortality among older adults with
decompensated heart failure. Am Heart J. 2012;164:756-62.

Rodriguez-Pascual C, Paredes-Galan E, Vilches-Moraga A, Ferrero-Martinez Al, Torrente-Carballido M,
Rodriguez-Artalejo F. Comprehensive geriatric assessment and 2-year mortality in elderly patients hospitalized
for heart failure. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2014;7:251-8.

Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental activities of daily living.
Gerontologist. 1969;9:179-86.

Mahoney Fl, Barthel DW. Funtional evaluation: the Barthel Index. Med State Med J. 1965;14:61-5.

Katz S, Ford A, Moskowitz RW, Jackson BA, Jaffe MW. Studies of illness in the aged. The Index of ADL: a
standarized measure of biological and psychosocial function. JAMA. 1963;185:914-9.

Guillén-Llera F, Garcia-Antén A. Ayuda a domicilio: aspectos médicos en Geriatria. Rev Esp Gerontol.
1972;7:339-46.

Grau-Fibla G, Eiroa-Patifio P, Cayuela-Dominguez A. Version espafiola del OARS Multidimensional Functional
Assessment Questionnaire: adaptacion transcultural y medida de la validez. Aten Primaria. 1996;17:486-95.

Martin-Sanchez FJ, Gil V, Llorens P, Herrero P, Jacob J, Fernandez C, et al. Barthel Index-Enhanced Feedback
for Effective Cardiac Treatment (BI-EFFECT) Study: contribution of the Barthel Index to the Heart Failure Risk
Scoring System model in elderly adults with acute heart failure in the emergency department. J Am Geriatr Soc.
2012;60:493-8.

Martin-Sanchez FJ, Rodriguez-Adrada E, Vidan MT, Llopis Garcia G, Gonzélez del Castillo J, Rizzi MA, et al.
Impact of Frailty and Disability on 30-Day Mortality in Older Patients With Acute Heart Failure. Am J Cardiol.
2017;120:1151-7.

Miré O, Rossello X, Gil V, Martin-Sanchez FJ, Llorens P, Herrero-Puente P, et al. Predicting 30-Day Mortality
for Patients With Acute Heart Failure in the Emergency Department: A Cohort Study. Ann Intern Med.
2017,;167:698-705.

Fernandez Alonso C, Martin Sanchez FJ, Fuentes Ferrer M, Gonzélez del Castillo J, Verdejo Bravo C, Gil Gregorio
P, et al. Valor prondstico de la valoracion funcional al ingreso en una unidad de corta estancia de Urgencias.
Rev Esp Geriatr Gerontol. 2010;45:63-6.

Condorhuaman-Alvarado PY, Menéndez-Colino R, Mauledn-Ladrero C, Diez-Sebastian J, Alarcén T, Gonzalez-
Montalvo JI. Factores predictores de pérdida funcional al alta en ancianos hospitalizados por enfermedad
aguda. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2017;52:253-6.

Vidan Astiz MT, Sanchez Garcia E, Alonso Armesto M, Montero Errasquin B, Martinez de la Casa A, Ortiz FJ, et
al. Deterioro funcional durante la hospitalizacion en ancianos. Beneficios del ingreso en el servicio de geriatria.
Rev Esp Geriatr Gerontol. 2008;43:133-8.

MANUAL DE CARDIOPATIA EN EL PACIENTE ANCIANO

-
35



trica

-

on geria

,

I. Historia clinica y valoraci

-
36

2. Valoracion funcional y de la fragilidad

44. Afilalo J, Alexander KP, Mack MJ, Maurer MS, Green P, Allen LA, et al. Frailty assessment in the cardiovascular

45,

46.

47.

48.

care of older adults. J Am Coll Cardiol. 2014;63:747-62.

Walker DM, Gale CP, Lip G, Martin-Sanchez FJ, McIntyre HF, Mueller C, et al. Editor’s Choice - Frailty and the
management of patients with acute cardiovascular disease: A position paper from the Acute Cardiovascular
Care Association. Eur Heart J Acute Cardiovasc Care. 2018;7:176-93.

Martin-Sanchez FJ, Fernandez Alonso C, Gil Gregorio P. Puntos clave en la asistencia al anciano fragil en
Urgencias. Med Clin (Barc). 2013;140:24-9.

Stuck AE, Siu AL, Wieland GD, Adams J, Rubenstein LZ. Comprehensive geriatric assessment: a meta-analysis
of controlled trials. Lancet. 1993;342:1032-6.

Ellis G, Whitehead MA, Robinson D, O'Neill D, Langhorne P. Comprehensive geriatric assessment for older
adults admitted to hospital: meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ. 2011;343:d6553.



3. Situacion social,
mental y animica

Maria Teresa Vidan Astiz

Profesora asociada de Medicina. Universidad Complutense de Madrid.
Jefa de Seccion. Servicio de Geriatria. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid.
Instituto de investigacion sanitaria Gregorio Marafion (liSGM). CIBERFES

Objetivos

El presente capitulo repasa la importancia de aspectos como el soporte social, el fun-
cionamiento mental y el estado animico en el anciano con cardiopatia. Factores poco
evaluados en la practica cardioldgica habitual, pero altamente prevalentes y con clara
implicacion prondstica, que influyen, por lo tanto, en la toma de decisiones clinicas y
en la planificacion de tratamientos y cuidados del paciente.

El soporte social como factor prondstico
en la enfermedad cardiovascular

La red social de un individuo viene definida por el tamafo, la estructura y la frecuen-
cia de contacto del grupo de personas del entorno habitual del individuo, y suele
incluir generalmente a la familia, amigos cercanos y grupos de contacto periddico
para actividades formales o informales. Una red social pobre dificulta la integracion
en la sociedad y aumenta la mortalidad por accidentes y suicidios, enfermedades
cardiovasculares y por todas las causas %,

El aislamiento social o la existencia de una red social pobre empeoran el prondstico
de los pacientes tras un infarto agudo de miocardio y se asocian a un aumento entre
2 y 3 veces de la morbilidad y la mortalidad ©. Por otro lado, el tener un adecuado
soporte social se asocia con mejoria en la calidad de vida y mejores resultados en
salud en los pacientes con enfermedad coronaria®.

En los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC), el refuerzo del soporte social ha
demostrado reducir la morbi-mortalidad y mejorar la calidad de vida ®%; por ejem-
plo, con respecto a los pacientes casados, aquellos que no lo estan presentan un
riesgo entre 2-4 veces mayor de muerte o reingreso . El mecanismo por el que el
pobre soporte social se asocia de manera independiente a mayor morbi-mortalidad
no esta claro. Entre las hipdtesis mas plausibles estarian las que consideran que un
apoyo social adecuado puede ayudar a reducir el estrés secundario a la enfermedad
y ademas ayudar en las tareas de autocuidado relacionado con la enfermedad. Este
efecto, ademas, puede estar modulado por la coexistencia de sintomatologia depre-
siva®. Ambos, el pobre soporte social y la sintomatologia depresiva, se asocian a
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peor calidad de vida en los pacientes con IC, pero, ademas, la relacion entre soporte
social y calidad de vida esta en gran medida condicionada por la existencia de sinto-
mas depresivos ©.

También en los pacientes ancianos con IC se ha estudiado el efecto del apoyo social
en el pronostico tras hospitalizacion. En los pacientes de la cohorte EPESE se encon-
tr6 que la ausencia de soporte emocional evaluado antes del ingreso era un potente
predictor independiente de la aparicion de eventos cardiovasculares fatales y no fata-
les en el primer afo tras ingreso. La asociacion en esta cohorte se restringia a las
mujeres ©.

En nuestro pais, Rodriguez Artalejo et al. demostraron que el mayor grado de aisla-
miento social se asociaba a mayor riesgo de reingreso en pacientes ancianos con IC
en un grupo de 371 pacientes. Esta asociacion era independiente de otras variables
bioldgicas o funcionales y de la misma importancia que estas. No encontraron, sin
embargo, asociacién entre aislamiento social y mayor riesgo de mortalidad 7.

Aunque la valoracion social exhaustiva es una tarea que debe realizar el trabajador
social, todo médico que atiende a pacientes ancianos debe interesarse por algunos
aspectos basicos que deberd preguntar y dejar reflejados en la historia, ya que, como
hemos descrito anteriormente, van a influir en el pronéstico del enfermo y pueden
condicionar mucho el cumplimiento del tratamiento. Se debe preguntar al menos
el estado civil, con quién vive, si tiene hijos o no y si tiene alguien que le ayude en
el control de la enfermedad o si recibe ayuda formal. Si se sospecha que el soporte
social puede ser insuficiente o bien el paciente ha perdido autonomia recientemente
o presenta animo decaido, debe solicitarse una valoracién geriatrica mas exhaustiva,
que incluird una valoracién social utilizando escalas validadas.

Algunas de las escalas mas utilizadas en Espafia para cuantificar el soporte social es
la escala DUKE-UNK-11, planteada como autocuestionario tipo Likhert; es una escala
de 11 items, con puntuacion entre 1y 5 en cada uno de ellos, en la que menor pun-
tuacion refleja peor apoyo social percibido. El punto de corte se ha establecido en el
percentil 15y una puntuacion < 32 indica bajo apoyo percibido. Evalta la percepcién
del paciente sobre el interés, apoyo emocional y funcional en distintas situaciones o
en la enfermedad por parte de las personas de su entorno, mas que el nimero de
familiares o la frecuentacion de sus visitas .

Otra escala utilizada en Espafna es la escala de Gijon, que valora la situacién social y
familiar de las personas que viven en su domicilio. Incluye cinco areas de evaluacion:
situacion familiar, econdmica, vivienda, relaciones y contactos sociales, apoyos de la
red social. Cada una de las cinco 4reas se valora entre ideal (1 punto) y carencia social
(5 puntos). Se considera que el paciente tiene riesgo social cuando la puntuacién
global es mayor de 10 puntos (%,

Funcién mental y enfermedad cardiovascular

La interaccion entre el corazon y el cerebro es importante porque comparten meca-
nismos fisiopatolégicos. Hay factores de riesgo, como la hipertension, la dislipemia o
la diabetes, que pueden producir dafio en ambos érganos, y ambos son dafados por



los eventos isquémicos secundarios a la aterosclerosis y los fenémenos trombéticos
frecuentes en el anciano.

En los pacientes que han sufrido un infarto de miocardio se ha descrito un mayor
riesgo de demencia vascular que en la poblacion de la misma edad y sexo sin infarto
previo, especialmente si tras el infarto han sufrido también un ictus o una cirugia de
by-pass coronario . No esta claro, sin embargo, si es el infarto en si mismo lo que
aumenta el riesgo o la mayor presencia de factores de riesgo cardiovascular en los
pacientes con infarto, porque factores como la diabetes mellitus, la hipertension, el
tabaquismo o la hipercolesterolemia si se han asociado con mayor riesgo de demen-
cia™. Ademas, una revision reciente incluyendo 24 estudios de cohortes demostré
mayor riesgo de deterioro cognitivo o demencia en los pacientes con enfermedad
coronaria, con o sin infarto . En cualquier caso, el despistaje de deterioro cognitivo
es especialmente importante en los pacientes con enfermedad coronaria y, sobre
todo, en aquellos que han tenido un infarto de miocardio, y el manejo de determina-
dos factores de riesgo vascular es critico para proteger el cerebro.

Tradicionalmente, los ancianos con deterioro cognitivo han sido sometidos a tera-
pia de revascularizacion en menor medida que aquellos sin afectacion mental en el
contexto del sindrome coronario agudo con o sin elevacion del ST. Sin embargo, no
existen estudios aleatorizados que sustenten esta practica habitual y algunos regis-
tros demuestran que cuando el deterioro mental no es muy severo (Mini Mental State
Examination 22 + 5), los ancianos con demencia e infarto sometidos a intervencio-
nismo coronario revascularizador tienen menor mortalidad que los tratados de forma
conservadora (°,

En el caso de la IC, ademas, la hipoperfusion crénica puede dar lugar a dafio estruc-
tural cerebral tanto en la sustancia gris como en la sustancia blanca”, lo que puede
implicar afectacién autondmica, cognitiva o animica.

La prevalencia de algun grado de deterioro cognitivo es frecuente en los pacientes
con IC, entre 25-75 %, segln la poblacion incluida en los estudios, y ocurre tanto
en los pacientes con IC con fraccion de eyeccién reducida como preservada ' 19,
Clinicamente puede manifestarse como cierto grado de disfuncién ejecutiva, altera-
ciones de la atencion, la memoria y la funcién psicomotriz. La fisiopatologia de este
deterioro mental asociado no es clara, pero puede influir la alteracion de la perfusion,
la existencia de microembolias, el remodelado vascular, cierto grado de inflamacion
cronica y la disfuncion endotelial. Ademas, especialmente en el anciano, la contribu-
cion de las distintas comorbilidades y el deterioro asociado a los multiples reingresos
pueden jugar un importante papel en el deterioro progresivo de la funcién mental.

La coexistencia de demencia en los pacientes ancianos con IC es una de las variables
con mayor peso en la prediccion de mortalidad tanto a corto (30 dias) como a largo
plazo (5 afios) .

La alteracién mental aguda, como es el caso del delirium, asociado frecuentemente
a la hospitalizacion en el anciano, especialmente frecuente en Unidades de Cuidados
Intensivos o tras procedimientos invasivos, se asocia a mayor riesgo de dependencia,
deterioro cognitivo establecido y muerte tras hospitalizacion por enfermedad cardio-
l6gica @V,
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También, la coexistencia de demencia se asocia a peores resultados tras cirugia car-
diaca y a mayor futilidad tras procedimientos como el implante transcatéter de una
protesis adrtica (TAVI, por sus siglas en inglés) en pacientes con estenosis adrtica
severa?,

Todo ello hace que en determinados contextos de enfermedad cardiolégica en el
anciano sea importante realizar una valoracion de la funcién cognitiva, como se
resume en la tabla 1. Algunos de ellos mereceran una valoracién geriatrica o de un
especialista en demencias para seguimiento especifico.

Tabla 1. Situaciones en las que se recomienda despistaje de alteracion cognitiva

en el anciano con cardiopatia

Realizar despistaje de alteracion cognitiva Test mas utilizados
Infarto de miocardio reciente MIS (Memory Impairment Screen)
Enfermedad coronaria severa Mini-Cog test

Insuficiencia cardiaca cronica MMSE (Mini Mental State Examination)
Ingreso hospitalario reciente por IC Test de Pfeiffer

Ingreso hospitalario con delirium durante la MOCA test (test de Montreal)
hospitalizacion

Estudio preoperatorio de cirugia cardiovascular

Estudio previo a TAVI

IC: insuficiencia cardiaca; TAVI: implante valvular adrtico transcatéter.
Fuente: elaboracion propia.

Sintomatologia depresiva
y enfermedad cardiovascular

La sintomatologia depresiva se encuentra con frecuencia asociada a la enfermedad
cardiovascular en pacientes tanto jovenes como ancianos. La presencia de depre-
sion se asocia a mayor riesgo de enfermedad cardiovascular incidente, incluyendo
cardiopatia isquémica, ictus o enfermedad arterial periférica®?. Ademas, aproxima-
damente un tercio de los pacientes que sufren un infarto de miocardio desarrollan
sintomatologia depresiva tras el evento en el primer mes, con manifestaciones mas
frecuentemente de ansiedad y posteriormente de depresion.

La depresién se presenta también con alta prevalencia en los pacientes con IC, pues
entre el 13y el 25 % de ellos presentan sintomas depresivos * 2, y esta cifra es mas
alta en los pacientes en fases avanzadas de la enfermedad . Parece que la sinto-
matologia de la IC, basada en disnea muchas veces limitante, y el estrés mantenido
pueden contribuir al desarrollo de depresion en estos enfermos. También la existen-
cia de depresion podria contribuir al empeoramiento de la IC, ya que la depresién
tiene como sustrato bioldgico determinados cambios endocrinos e inflamatorios que
podrian contribuir al empeoramiento de la enfermedad cardiaca. Ademas, la sinto-
matologia depresiva puede condicionar un peor autocuidado, con mayor tendencia
al autoabandono y al aislamiento social que empeoren la enfermedad cardiolégica
(figura 1).



Figura 1. Mecanismos por los que la depresion puede empeorar la enfermedad
cardiovascular
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4 \
Alteraciones bioldgicas BT Tratamiento
| conducta
Eje hipotalamo- TNF, IL-1 Cansancio Alteraciones tensién
hipofisario IL-6, Fgno Pobre autocuidado arterial
J N Aislamiento social .Efe.ctos.
T Incapacidad fisica antlcollnlerglcos
Remodelado esgo de. \l, Obesidad
aterosclerosis
Pobre adherencia al
tratamiento
—— > | Progresion de la enfermedad cardiovascular | €é———

Fuente: adaptado de Goosh RK. 2016.

Varios estudios han demostrado que la presencia de depresion empeora el pronés-
tico de los pacientes con IC ??¥ independientemente de la funcién ventricular, aso-
ciandose con mayor riesgo de muerte y rehospitalizaciones, y constituyendo, por
tanto, un factor de riesgo independiente en estos pacientes 9.

Existe ademas una compleja interaccién entre la falta de soporte social y la depresion
como predictores de evolucion tras el infarto. Es sabido que la depresion aumenta el
riesgo de mortalidad tras infarto ?” y empeora la calidad de vida de los pacientes con
enfermedad coronaria, produciendo mayor sintomatologia y peor funcionalidad en
los mismos ©%. El tener una buena red de apoyo social puede, sin embargo, modular
estos efectos. En el estudio de Frasure-Smith et al. ?”, que evalué la interrelacién
entre la depresion basal y el soporte social, se demostrd que los pacientes deprimi-
dos presentaron un exceso de mortalidad al afio, con un riesgo tres veces mayor en
comparacién con los no deprimidos, y tras controlar por los principales predictores
de mortalidad al afo. Sin embargo, existia una interaccion inversa entre la depresion
y el apoyo social percibido por el paciente. En aquellos que percibian un apoyo social
moderado o alto, disminuia el riesgo de mortalidad atribuible a la depresion.

La depresién en los pacientes con IC es mas frecuente en aquellos con mayor grado
de dependencia previa y en los que tienen un soporte social mas pobre ¢

En el anciano con cardiopatia, especialmente en aguellos con un infarto de miocardio
reciente o en aquellos con IC, hay que mantener siempre un alto grado de sospecha
y las guias de practica clinica recomiendan utilizar algun test de screening de depre-
sion de forma rutinaria®?. El Beck Depression Inventory (BDI) y la Cardiac Depression
Scale han sido validados para el estudio de depresién en los pacientes con IC, pero
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también hay otras escalas ampliamente utilizadas en este contexto, como la Geriatric
Depression Scale o la escala PHQ-9, que recomiendan las guias americanas.

Las intervenciones psicosociales y farmacolégicas pueden ser Utiles en los pacientes
con IC y depresion, asi como el ejercicio fisico. El ejercicio aumenta la liberacion de
neurotransmisores, como la serotonina, la dopamina y la norepinefrina, que pue-
den mejorar la sintomatologia depresiva. En un metaandlisis reciente que incluyo
19 estudios con mas de 3.000 pacientes con IC y depresién se demostré que los
programas de ejercicio se asociaron a mejoria de la sintomatologia depresiva. El
beneficio fue mayor en los programas con ejercicio aerdbico y en la IC con frac-
cion de eyeccion reducida ®. Los programas de terapia cognitiva y de conducta en
pacientes con IC y depresion mayor, junto con el tratamiento estandar, han demos-
trado reducir la sintomatologia depresiva y la ansiedad y mejorar el rendimiento
cognitivo y la calidad de vida en los pacientes con IC. Los principales estudios con
farmacos antidepresivos en pacientes con IC resultaron negativos para el objetivo
principal. El tratamiento con inhibidores de la recaptacién de serotonina, en general,
es seguro en estos pacientes. El principal estudio con sertralina en pacientes con IC
con fraccién de eyeccién reducida y depresion no demostré reduccion de la sinto-
matologia depresiva ni mejoria en los resultados cardiovasculares, aunque quiza la
potencia estadistica no fue suficiente para este Ultimo objetivo %. Se obtuvieron
resultados similares en el estudio MOOD-HF, que evalud el tratamiento con escitalo-
pram durante 18 meses. Dicho tratamiento no demostré reduccion de la mortalidad
ni de la hospitalizacién por IC, ni siquiera mejorfa de la sintomatologia depresiva *°.
El resultado negativo en la mejoria de la sintomatologia depresiva en ambos estu-
dios pone de manifiesto la complejidad de la depresién en la IC y sugiere quiza una
fisiopatologia distinta en este contexto. El tratamiento con antidepresivos puede
causar efectos adversos a nivel cardiovascular, especialmente hipo o hipertension, y
arritmias por prolongacién del intervalo QT, especialmente los antidepresivos tricicli-
cos, que no deben usarse en el anciano.

Conclusiones

e Factores sociales, de funcionamiento cognitivo y animicos forman parte del con-
texto de la enfermedad cardioldgica en el anciano e interactéian con su evolucién
y tratamiento.

e Esimportante conocer aproximaciones sencillas a los mismos que permitan ajustar
tratamientos, tomar decisiones personalizadas o consultar a otros especialistas.
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Objetivos

En el presente capitulo analizaremos las particularidades del abordaje del riesgo car-
diovascular en el paciente mayor que va a someterse a una cirugia no cardiaca. El
objetivo principal es plantear una estrategia practica que permita una adecuada valo-
racion de su riesgo cardiovascular perioperatorio.

Introduccion

El continuo crecimiento de la poblacién anciana en nuestro medio y el desarrollo de
técnicas diagndsticas, quirdrgicas y anestésicas han conllevado en los Ultimos tiem-
pos un notable incremento del nimero de pacientes mayores sometidos a cirugias no
cardiacas. Los datos demograficos de los pacientes sometidos a cirugia muestran una
tendencia hacia un mayor nimero de pacientes de edad avanzada y a la presencia de
un mayor nimero de comorbilidades. Entre las comorbilidades mas importantes de
los pacientes ancianos que requieren cirugia no cardiaca, la enfermedad cardiovascu-
lar es la que tiene mayor prevalencia. Se estima que la poblacién de edad avanzada
requiere una intervenciéon quirtrgica con una frecuencia 4 veces superior a la del
resto de la poblacién. Segun los datos publicados, alrededor del 30 % de los pacien-
tes que se someten a procedimientos quirlrgicos complejos lo hacen en presencia
de comorbilidad cardiovascular. La cirugia no cardiaca asocia, en términos generales,
una tasa total de complicaciones del 7-11 % y una mortalidad del 0,8-1,5 %; aproxi-
madamente, el 42 % de ellas se debe a complicaciones cardiacas .

Una correcta evaluaciéon del paciente nos ayudara a predecir con mayor precision el
riesgo de complicaciones cardiacas perioperatorias y el prondstico e incluso supervi-
vencia a largo plazo en los pacientes ancianos que van a ser sometidos a una inter-
vencion. En determinados casos, la evaluacion del riesgo cardiaco puede influir en el
tipo de operacién o hacer recomendable una intervencion menos invasiva, 0 pospo-
nerla hasta la estabilizacion o correcto estudio y tratamiento del paciente.
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Evaluacion del riesgo preoperatorio

El riesgo de apariciéon de complicaciones cardiacas dependera fundamentalmente
de los factores de riesgo relacionados con el paciente, del tipo de cirugia y de las
circunstancias en las que esta tiene lugar®©:

» Factores de riesgo relacionados con el paciente anciano

En la valoracion del riesgo perioperatorio ha de precisarse que la edad por si misma
motiva solo un pequefo aumento del riesgo de complicaciones. La situacion clinica
del paciente y sus comorbilidades si constituyen factores muy importantes en esta
valoracién. En esencia, los riesgos mas importantes se asocian con la urgencia y mag-
nitud de la intervenciéon y con la presencia de enfermedades cardiacas, pulmonares
y renales significativas. Es por ello que estas situaciones o entidades deberian tener
mayor impacto en la evaluacién del riesgo de los pacientes que la edad por si misma.

Comparados con los derivados de contextos no quirlrgicos, los datos de estudios
aleatorizados, que constituyen la evidencia en que se basan las guias de practica
clinica, son escasos en este contexto. Consecuentemente, cuando no se dispone de
estudios sobre una estrategia especifica de manejo cardiaco en el contexto quirdr-
gico, se extrapolan los datos de contextos no quirdrgicos y se proponen recomenda-
ciones similares, pero con diferentes niveles de evidencia.

» Factores relacionados con la cirugia

Los factores de riesgo quirtrgico que influyen en el riesgo cardiaco estan relaciona-
dos con la urgencia, el caracter invasivo, el tipo y la duracién del procedimiento qui-
rurgico y anestésico, los cambios en la temperatura corporal, la pérdida de sangre y
las fluctuaciones en el balance de fluidos”. De este modo, se induce una respuesta
al estrés provocado por la propia cirugia mediada por factores neuroendocrinos
gue pueden ocasionar cambios en la regulacién del sistema cardiovascular, incre-
mentos en la demanda de oxigeno de multiples causas, alteraciones inflamatorias
y del equilibrio de factores fibrinoliticos y protrombéticos, que también aumentan
el riesgo de eventos trombogénicos o isquémicos coronarios. En global, podemos
considerar que potenciales pérdidas de sangre, alteraciones del control de la tem-
peratura y el propio tipo de anestesia pueden facilitar la aparicién de alteraciones
hemodinamicas que faciliten la aparicion de isquemia miocardica, insuficiencia car-
diaca (IC) o arritmias.

La evaluacién cardiaca preoperatoria y su importancia derivada dependeran en gran
medida de la urgencia de la cirugia. En el caso de procedimientos urgentes, una valo-
racion y evaluacion cardiaca no influird probablemente en el curso de la intervencién
de una manera definitiva, pero si podria hacerlo en el manejo del paciente durante el
curso perioperatorio inmediato.

Atendiendoalriesgocardiovascular, lasintervenciones quirirgicas puedendividirseen
intervencionesdebajoriesgo, deriesgointermedioydealtoriesgo. Latasaestimadade
eventoscardiacos(muerte cardiacaeinfartodemiocardio)alos30diasesinferioral 1 %
en intervenciones de riesgo bajo y superior al 5 % en las de riesgo elevado (tabla 1).



Tabla 1. Estimacion del riesgo quirargico segun el tipo de cirugia o intervencion

Riesgo bajo: < 1 % Riesgo intermedio: 1-5 % Riesgo alto: > 5 %

« Cirugfa superficial « Cirugfa intraperitoneal « Cirugia aortica y vascular mayor
« Cirugia de mama (esplenectomia, reparacion de « Revascularizacion abierta de
« Cirugia dental hernia de hiato, colecistectomia) |  extremidades inferiores/amputacion/
« Cirugia de tiroides « Cirugia carotidea sintomatica tromboembolectomia
« Cirugfa ocular « Angioplastia arterial periférica « Cirugia de duodeno-pancreas
« Cirugfa reconstructiva . Repargcic’)n endovascular de . Rg_seccidn de higado y cirugia de vias
« Cirugia carotidea aneurisma biliares

asintomatica « Cirugia de cabeza y cuello » Esofagectomia

(endarterectomia o stent) « Cirugia neuroldgica u * Reparacion de perforacion intestinal
« Cirugfa ginecolégica menor | Ortopédica mayor « Reseccion de gléandulas suprarrenales

« Cirugfa ortopédica menor « Cirugia urolégica/ginecologica « Cistectomia total

mayor  Neumonectomia

» Cirugfa urolégica menor A .
« Cirugia intratoracica no mayor

Adaptada de referencia 25.

Respecto a las técnicas empleadas, los procedimientos endoscopicos y endovascula-
res favorecen una recuperacion acelerada del paciente y reducen la duracién de la
estancia hospitalaria e incluso la tasa de complicaciones. En este sentido, cabe desta-
car que el beneficio de los procedimientos laparoscépicos probablemente sea mayor
si cabe para los pacientes ancianos porque requieren una estancia hospitalaria mas
corta y presentan una menor incidencia de complicaciones cardiacas, entre otras ©.
Cuando se tienen en consideracidon métodos alternativos a la cirugia abierta clasica,
como los procedimientos endovasculares o endoscépicos, que son menos invasivos,
es preciso sopesar y buscar un equilibrio entre los beneficios inmediatos por la reduc-
cion de la morbilidad temprana y la eficacia a medio y largo plazo.

En cuanto a las técnicas anestésicas, resefar que aquellas menos invasivas, como la anes-
tesia locorregional y neuroaxial, pueden reducir el estrés causado por la propia cirugia.
Pueden contribuir de esta manera a reducir la mortalidad temprana en pacientes con
riesgo cardiaco intermedio-alto y limitar la aparicion de complicaciones posoperatorias ©.

En este sentido, aunque los factores especificos del paciente son mas importantes
gue los factores especificos de la cirugia para la prediccion del riesgo cardiaco de la
cirugia no cardiaca, no se debe ignorar la importancia que tiene el tipo de cirugia y
la técnica anestésica empleados ©.

» indices de riesgo y algoritmos de evaluacion
del riesgo perioperatorio

En la busqueda de una estrategia efectiva para la reduccion del riesgo cardiaco periopera-
torio, debemos incluir una cuidadosa evaluacion cardiaca y de la historia médica antes del
procedimiento. Dos motivos fundamentales sustentan esta afirmacion, el primero es que
los pacientes con riesgo cardiaco bajo pueden ser operados con seguridad y sin retraso.
En estos casos no es probable que las estrategias de reduccion del riesgo reduzcan mas el
riesgo perioperatorio. El segundo motivo radica en que la reduccion del riesgo mediante
tratamiento farmacoldgico es mas coste-efectiva en pacientes cuyo riesgo cardiaco se sos-
pecha mas alto. En estos casos, las pruebas de imagen no invasivas pueden ser una herra-
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mienta Util para identificar a los pacientes de mayor riesgo, pero deberian reservarse para
aquellos en los que el resultado de dichas pruebas puedan influir o modificar la actitud o
manejo del paciente. En las Ultimas décadas se han desarrollado y estudiado varios indices
de riesgo que representan la relacion entre las caracteristicas clinicas y la morbi-mortalidad
cardiaca perioperatoria. Pueden ser de utilidad a la hora de determinar la necesidad de
evaluacion cardiaca, tratamiento farmacologico y evaluacion del riesgo de eventos car-
diacos. De ellos, y considerado clasicamente por muchos clinicos e investigadores como
el mejor indice para la predicciéon del riesgo cardiaco en la cirugia no cardiaca, destaca el
llamado “indice revisado de riesgo cardiaco” o “indice de Lee” %, disefado para predecir
el riesgo posoperatorio de infarto de miocardio, edema pulmonar, fibrilacién ventricular o
parada cardiaca y bloqueo cardiaco completo a través de varios factores (tabla 2). Define
un riesgo de complicacion mayor cardiaca del 11 % en caso de presentar tres 0 mas fac-
toresy del 0,4 % en caso de no presentar ninguno. No obstante, los indices clasicos (como
el de Lee) fueron desarrollados hace muchos afios y, desde entonces, se han producido
numerosos cambios en el tratamiento de las cardiopatias y el manejo operatorio, periope-
ratorio y anestésico de los pacientes de cirugia no cardiaca. En este sentido, mas recien-
temente se ha desarrollado un nuevo modelo de prediccién para la evaluacion del riesgo
intraoperatorio y posoperatorio de infarto de miocardio o parada cardiaca a partir de la
base de datos del programa NSQIP (American College of Surgeons National Surgical Qua-
lity Improvement Program) ("’ El modelo NSQIP-MICA identifica cinco variables predictivas
de infarto de miocardio/parada cardiaca perioperatorios (tabla 2). Al contrario de otros
métodos de estratificacion del riesgo, el modelo NSQIP no establece una puntuacion, sino
gue proporciona una estimacion del riesgo segin un modelo de probabilidad de infarto
de miocardio o parada cardiaca para un paciente individual. El modelo NSQIP y el indice de
riesgo de Lee proporcionan perspectivas diagnoésticas complementarias y actualmente las
guias europeas recomiendan el uso de alguno de ellos en la evaluacién del riesgo cardiaco
periquirtrgico?. Es importante precisar, sin embargo, que los modelos de riesgo deberan
ser considerados un elemento mas a tener en cuenta en el proceso de evaluacion y no el
Unico factor para la toma de decisiones.

Tabla 2. Indices de valoracién del riesgo cardiaco

Factores del indice revisado de riesgo cardiaco (indice de Lee)

« Cardiopatia isquémica

« Insuficiencia cardiaca

« Ictus o accidente isquémico transitorio

« Insuficiencia renal (creatinina sérica > 2 mg/dl o un aclaramiento de creatinina < 60 ml/min/1,73 m?)
« Diabetes mellitus en tratamiento con insulina

« Cirugia de alto riesgo (intraperitoneal, intratoracica o vascular suprainguinal)*

Modelo NSQIP-MICA

* Tipo de cirugia

» Estado funcional

« Creatinina (> 1,5 mg/dl)

« Clase de la Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA)
« Edad

* Solo los factores clinicos (no incluye “cirugia de alto riesgo”) se valoran en el algoritmo de decision de manejo perioperatorio del
riesgo cardiovascular (figura 1).

Adaptada de referencias 10y 11.



Otro importante pardmetro adicional en la valoracion del riesgo cardiaco periopera-
torio que ha de tenerse en cuenta es la valoracion de la capacidad funcional. Esti-
mada en equivalentes metabdlicos (MET), 1 MET es igual a la tasa metabdlica basal.
Puede estimarse a partir de la capacidad referida por el propio paciente para reali-
zar algunas actividades cotidianas o ser evaluada de manera objetiva mediante una
ergometria o prueba de esfuerzo. La incapacidad para subir dos pisos de escaleras
o correr una distancia corta (equivaldria a menos de 4 MET) indica una mala capa-
cidad funcional y se asocia con un incremento de la incidencia de eventos cardiacos
posoperatorios. En contraposiciéon, cuando la capacidad funcional es alta, el pro-
néstico periquirdrgico respecto a dichos eventos es excelente, incluso en presencia
de cardiopatia isquémica (Cl) y otros factores de riesgo . En pacientes con mala
capacidad funcional o si esta se desconoce, la presencia y el nimero de factores de
riesgo clinicos o quirdrgicos (aplicando algun indice de riesgo) pueden determinar la
estratificacién preoperatoria del riesgo y el manejo perioperatorio.

Considerando lo anteriormente expuesto, la Sociedad Europea de Cardiologia pro-
pone un algoritmo de evaluacién preoperatoria de riesgo que se resume a continua-
cién en varios pasos y se expone en la figura 1:

e Paso 1. Valoracién de la urgencia del procedimiento quirdrgico. En los casos
urgentes, los factores especificos del paciente y de la cirugia determinan la estrate-
gia a sequir. No son precisas valoraciones adicionales para ese propésito. Pueden
aportarse recomendaciones para el manejo posoperatorio.

e Paso 2. Se debe identificar y tratar, en su caso, a los pacientes inestables antes de
la cirugia (sindromes coronarios agudos, insuficiencia cardiaca descompensada,
arritmias graves y valvulopatias sintomaticas). Requiere normalmente cancelar o
aplazar la cirugia para estabilizar al paciente. Es recomendable que la opcion tera-
péutica definitiva, tanto para su cardiopatia como para la cirugia no cardiaca pen-
diente, sea consensuada por un equipo multidisciplinar.

e Paso 3. En pacientes estables debe valorarse el riesgo del procedimiento quirur-
gico (tabla 1). Si se estima que el riesgo es bajo (< 1 %), es poco probable que los
resultados de las pruebas aconsejen cambiar el manejo del paciente y se puede
proceder con la cirugia programada. Pueden identificarse factores de riesgo y reco-
mendarse cambios en el estilo de vida y el tratamiento farmacoldgico apropiado.

e Paso 4. Valoracion de la capacidad funcional del paciente. Si un paciente cardiaco
asintomatico o estable tiene una capacidad funcional moderada o buena (> 4 MET),
es poco probable que los resultados de las pruebas aconsejen cambiar el manejo
perioperatorio, independientemente del procedimiento quirtrgico programado.

e Paso 5. En pacientes con capacidad funcional baja, es preciso valorar el riesgo
del procedimiento quirdrgico, como se sefala en la tabla 1. En cirugias de riesgo
intermedio, esta puede llevarse a cabo. Adicionalmente, para los pacientes con
uno o mas factores clinicos de riesgo de Lee (tabla 2), se recomienda realizar un
electrocardiograma (ECG) basal para controlar potenciales cambios posteriores en
el posoperatorio.

e Paso 6. En cirugias de alto riesgo, si los pacientes presentan tres o mas factores cli-
nicos de riesgo (tabla 2), se debe considerar la realizaciéon de pruebas no invasivas
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antes del procedimiento quirtrgico. Se pueden identificar los factores de riesgo y

optimizar el tratamiento

médico.

e Paso 7. Por ultimo, la interpretacién de las pruebas de estrés no invasivas: si no
existe isquemia inducida por estrés o existe isquemia leve-moderada, se reco-
mienda proceder con la cirugia programada. En pacientes con isquemia extensa
inducida por estrés se recomienda un manejo perioperatorio individualizado,
teniendo en cuenta riesgos y beneficios potenciales de las distintas estrategias de
tratamiento, considerando ademas el efecto del tratamiento farmacoldgico o la
revascularizacién coronaria a corto y largo plazo.

Figura 1. Algoritmo de evaluacion del riesgo cardiovascular en cirugia no cardiaca

¢Cirugia urgente o emergente?

I

(Enfermedad cardiaca activa o
inestable?

I

¢Cirugia de bajo riesgo?

\L No, intermedio 0 a

(Paciente asintomatico y

capacidad de esfuerzo > 4 MET?

J, No, <4 MET

¢Cirugia de riesgo intermedio?

\L No, alto riesgo

¢Factores de riesgo cardiaco
(Indice de Lee)?

[

Realizacion de cirugia

Debe considerarse la realizacion

de pruebas de estrés no invasivas

Interpretacion de los resultados
de las pruebas
de estrés no invasivas

- > Recomendaciones sobre el manejo pre y -
St posoperatorio
; Tratamiento de su cardiopatia/estabilizacion
5 Valorar entonces la realizacion de la cirugia
Se recomienda que el caso sea estudiado por un
m equipo multidisciplinar
Si Valorar cuidadosamente y optimizar seguin casos
Ml Paso 4 el tratamiento de los factores de riesgo (con | |
especial atencion a pacientes con Cl y/o IC)
s Realizacion de la cirugia
Si
m Ademas de las indicaciones previas, en pacientes
con 1 0 mas factores de riesgo, se puede valorar —
—> realizar pruebas de estrés no invasivas
Si
,
Puede valorarse, ademas de las pruebas de
3 estrés no invasivas y/o comentado previamente, | |
<7 la realizacién de ecocardiografia de reposo
~ precirugia para valorar funcién VI
Paso 7
Isquertma 3 Proceder a cirugia
ausente o Optimizar tratamiento (si procede)
leve/moderada
Isquemia N Manejo individualizado
extensa Considerar el beneficio potencial de
la cirugfa no cardiaca frente alos ||
efectos adversos posibles o el efecto
de una eventual revascularizacion
tras posponer la cirugia
Cirugia &

Cl: cardiopatia isquémica; IC: insuficiencia cardiaca; MET: equivalentes metabdlicos; VI: ventriculo izquierdo.

Adaptada de referencia 12.



» Biomarcadores

En la valoraciéon cardiolégica perioperatoria, los biomarcadores pueden dividirse en
marcadores de isquemia y dafio miocardico, inflamacién, estrés y funcion del ventri-
culo izquierdo (VI). En los ultimos afnos, diversos trabajos han estudiado la relevancia
en la informacion obtenida de estos marcadores en el contexto periquirtrgico.

Las troponinas cardiacas T e | son los marcadores de elecciéon para el diagnéstico
de infarto de miocardio, ya que aportan una sensibilidad y una especificidad mayor
frente a otros biomarcadores (especialmente las ultrasensibles). Ofrecen informacién
prondéstica complementaria e independiente de otros indicadores de riesgo, isquemia
o dano cardiaco, como son las alteraciones electrocardiograficas (principalmente, la
desviacién del segmento ST) y la valoracion de la funcion y contractilidad del VI. Ha
de tenerse en cuenta que incluso pequefos aumentos de la troponina en el periodo
perioperatorio pueden reflejar un dano miocardico clinicamente relevante, indicando
un pronostico y resultados mas desfavorables (14719,

El péptido natriurético cerebral (BNP) y la prohormona aminoterminal del BNP
(NT-proBNP) se producen en los miocitos cardiacos en respuesta a aumentos de estrés
en la pared miocérdica. Esto sucede en cualquier fase de la IC, independientemente
de la presencia o ausencia de isquemia miocardica. Las cifras de BNP y NT-proBNP
séricas se han convertido en indicadores prondsticos importantes para numerosas
enfermedades cardiacas en contextos no quirtrgicos. Los titulos preoperatorios de
BNP y NT-proBNP tienen un valor pronéstico adicional de mortalidad a largo plazo y
eventos cardiacos tras la cirugia vascular mayor no cardiaca "9

Dados los escasos datos disponibles de estudios prospectivos aleatorizados y segun
la evidencia existente, no se puede proponer la determinacién sistematica de biomar-
cadores en pacientes ancianos programados para cirugia no cardiaca, pero podria
considerarse para pacientes de alto riesgo (< 4 MET o indice revisado de Lee > 1
para cirugia vascular y > 2 para cirugia no vascular) "?. Es necesario sefalar que la
elevacion de los titulos de troponinas o péptidos natriuréticos no siempre reflejan
isquemia miocardica, infarto de miocardio o insuficiencia cardiaca; dicha elevacion
puede observarse también en muchas otras enfermedades. El diagnostico de infarto
de miocardio o descompensaciéon de insuficiencia cardiaca nunca se debe realizar
basandose Unicamente en la determinacién de biomarcadores.

» Pruebas diagndsticas no invasivas e invasivas

Las pruebas preoperatorias no invasivas proporcionan informacion sobre tres marca-
dores cardiacos: disfunciéon del VI, isquemia miocardica y anomalias valvulares car-
diacas, y estos tres marcadores son determinantes importantes de eventos adversos
posoperatorios. La radiografia de térax antes de la cirugia no cardiaca no esta reco-
mendada si no hay indicaciones especificas. Se recomienda realizar ECG preoperato-
rio a pacientes con uno o mas factores de riesgo programados para cirugia de riesgo
intermedio o alto. Ademas, se considera que puede ser Util en cualquier paciente
sometido a cirugia de riesgo intermedio sin factores de riesgo o incluso de bajo
riesgo si presenta uno o mas factores clinicos del indice de Lee. La funcién del VI
se evalla en reposo mediante distintas técnicas de imagen. Para la deteccién de
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la isquemia miocardica se puede emplear el ECG de esfuerzo y varias técnicas de
imagen no invasivas. En términos generales, el algoritmo diagndstico para la estrati-
ficacion del riesgo de isquemia miocardica y de disfunciéon del VI debe ser similar al
propuesto para pacientes de contextos no quirlrgicos con sospecha o confirmacién
de CI?9, Las pruebas no invasivas deben considerarse no solo para la indicacién de
revascularizacién arterial coronaria, sino también para aconsejar al paciente y modi-
ficar el manejo perioperatorio segun el tipo de cirugia, la técnica anestésica y el
pronéstico a largo plazo.

Otras situaciones concretas

» El anciano con cardiopatia isquémica sometido
a cirugia no cardiaca

Con la edad se produce un incremento en la prevalencia de enfermedad coronaria.
La evaluacién del riesgo en estos pacientes depende de su situacion de estabilidad o
inestabilidad previa, fundamentalmente, de su capacidad funcional, del riesgo de la
intervencién y su urgencia, como ya hemos comentado previamente.

Pacientes con sindrome coronario agudo
o cardiopatia isquémica inestable

El tratamiento de la condicién cardiaca inestable debe ser priorizado por encima de
la realizacion de la intervencién no cardiaca, salvo que se juzgue mayor la emergen-
cia de la intervencién no cardiaca por riesgo vital inmediato. De este modo, siempre
que se pueda, se pospondra la intervencién no cardiaca y se procedera a tratar al
paciente acorde a las recomendaciones actuales de las guias de practica clinica con
tratamiento farmacoldgico adecuado y revascularizacion precoz.

Pacientes con cardiopatia isquémica estable

En los pacientes con enfermedad coronaria estable previa es importante conocer las
caracteristicas de su cardiopatia en detalle (anatomia coronaria, funcién ventricular,
tipo y caracteristicas de la revascularizacion coronaria, etc.) y, como hemos visto,
su capacidad funcional. El papel de la evaluaciéon diagnéstica y la revascularizacion
coronaria invasiva profilacticas sistematicas para la reduccion del riesgo coronario en
la cirugia no cardiaca no esta bien establecido. Las indicaciones de coronariografia y
revascularizacion coronaria preoperatorias para pacientes con Cl sospechada o cono-
cida programados para cirugia mayor no cardiaca son similares a las del contexto no
quirargico. Siempre que la cirugia no cardiaca pueda aplazarse sin correr riesgos,
se recomienda controlar la isquemia miocardica antes de la cirugia. No existen indi-
caciones para el cribado sistematico de la isquemia miocardica (silente) antes de la
cirugia no cardiaca. En relacion con el tratamiento betablogueante, se recomienda
mantenerlo en pacientes que ya lo tomaban y valorar su inicio si no lo tomaban pre-
viamente, con inicio entre 30 dias y un minimo de 2 dias previos a la cirugia y hacer
un uso y dosificacion juiciosos para mantener una frecuencia cardiaca objetivo de
60-70 Ipm y no disminuir la presién arterial sistélica por debajo de los 100 mmHg 2.



Pacientes con revascularizacion previa y tratamiento antiagregante

En relacion a la terapia antiplaquetaria y una eventual suspension antes de lo esti-
pulado por la condicién inicial que indicod su establecimiento, se estima que entre
el 5y el 25 % de los pacientes a los que se ha implantado un stent van a requerir
una cirugfa no cardiaca en los 5 afios posteriores a dicho implante. El abordaje, que
debe ser multidisciplinario, lo determinan tres aspectos fundamentales: el riesgo de
trombosis del stent (particularmente en la suspension del tratamiento antiagregante
plaguetario doble), las consecuencias del retraso de la intervenciéon y, por ultimo,
el riesgo hemorragico y sus consecuencias. La cirugia se asocia a un estado pro-
trombdtico, lo cual aumenta el riesgo de complicaciones cardiovasculares. Por ello,
en general, estos pacientes deben mantener el tratamiento con acido acetilsalicilico
(AAS) previamente a la cirugfa no cardiaca, suspendiéndolo solo ante intervencio-
nes con riesgo muy alto de complicaciones hemorragicas. El aumento del riesgo de
sangrado condicionado por AAS suele consistir en hemorragias menores en relacion
con el riesgo que conlleva su suspensién. Es importante también considerar las dife-
rencias entre las distintas generaciones de los stents farmacoactivos (SFA). Todas las
recomendaciones previas se realizaron en la época de implante de SFA de primera
generacién, que presentaban un mayor riesgo de eventos adversos respecto a los
desarrollados posteriormente. Los SFA de segunda generaciéon se asocian con menor
riesgo de eventos adversos (incluida la trombosis del stent), lo que posibilita duracio-
nes del tratamiento mas cortas y permite una suspensiéon precoz de la doble terapia.
Las ultimas recomendaciones de las sociedades cientificas y expertos posicionan a
los SFA de nueva generacidon como de eleccién, incluso para los pacientes con alto
riesgo de sangrado. En pacientes con enfermedad coronaria estable e implante de
stent, la intervencion debe demorarse, siempre que el riesgo de retrasar la cirugfa sea
razonable, al menos 1 mes después del implante, independientemente del tipo de
stent. Sin embargo, para los pacientes con riesgo trombatico alto por haber sufrido
un sindrome coronario agudo, se continta fijando 6 meses para la interrupcion del
inhibidor del P2Y12 (clopidogrel, ticagrelor o prasugrel), siempre que sea posible.
El inhibidor del P2Y12 debe suspenderse con antelacion suficiente para que no haya
inhibicién plaquetaria residual (al menos, 3 dias ticagrelor, 5 dias clopidogrel y 7 dias
prasugrel) y reanudarse lo antes posible en caso de precisarlo. En los casos de mayor
riesgo puede ser aconsejable que la cirugia sea llevada a cabo en un centro con dispo-
nibilidad de angioplastia coronaria 24 horas al dia“".

» El anciano con insuficiencia cardiaca sometido
a cirugia no cardiaca

La IC es un factor de riesgo de eventos cardiacos perioperatorios bien establecido
y muy frecuente en los pacientes mayores de 70 afios, con una prevalencia mayor
al 10 % en paises desarrollados ??. En los pacientes estables con disfuncién ventri-
cular se debe mantener o iniciar el tratamiento médico éptimo recomendado segun
las guias de practica clinica. En el caso de los betablogueantes y los inhibidores de
la enzima conversora de angiotensina/antagonistas de los receptores de la angio-
tensina Il IECA/ARA-II) o sacubitrilo/valsartan, deben iniciarse (si el paciente no los
recibia previamente) semanas antes de la intervencién para alcanzar las dosis ade-
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cuadas idealmente. Generalmente, se recomienda mantener la medicacién para la
IC, vigilar estrechamente el estado hemodinamico del paciente y corregir la volemia
cuando sea necesario. Para pacientes propensos a la hipotensién, puede considerarse
la suspension temporal de la medicaciéon 1 dia antes de la cirugia y, siempre que sea
posible, continuar el tratamiento con bloqueadores beta. En los pacientes inestables
debe posponerse la intervencion hasta la estabilizacion del paciente si es posible. Las
determinaciones de péptidos natriuréticos estan relacionadas con el pronéstico de la
IC y la morbi-mortalidad perioperatoria. Tanto las determinaciones preprocedimiento
como en el posoperatorio pueden aportar informacion pronostica relevante, como
ya se ha comentado.

» El anciano con valvulopatia sometido
a cirugia no cardiaca

Las valvulopatias pueden aumentar el riesgo de complicaciones cardiovasculares
perioperatorias, dependiendo del tipo y gravedad de la disfuncion valvular y del tipo
o riesgo de la cirugia. Una primera aproximacion pasa por el correcto estudio y diag-
noéstico del paciente anciano con sospecha de valvulopatia mediante una correcta
evaluacion clinica y ecocardiogréfica.

La valvulopatia méas frecuente en el paciente anciano es la estenosis adrtica. La
estenosis grave es un factor de riesgo de muerte e infarto de miocardio periope-
ratorios bien establecido. En caso de cirugia no cardiaca urgente que no se puede
posponer en pacientes con estenosis adrtica grave, el procedimiento quirtrgico se
realiza con un control hemodindmico mas invasivo y se evitan, en la medida de lo
posible, los cambios rapidos del estado volumétrico y la frecuencia cardiaca. En
caso de cirugia no cardiaca electiva, la presencia de sintomas es un factor funda-
mental. Si el paciente esta asintomatico y la intervencion extracardiaca no es de
alto riesgo, puede proceder a operarse; sin embargo, si el paciente esta sintoma-
tico, se debe considerar el reemplazo de la valvula adrtica. Para pacientes ancianos
de riesgo intermedio-alto o con contraindicaciones para el reemplazo quirtrgico de
valvula adrtica, la valvuloplastia adrtica con baldn o, preferiblemente, el implante
transcatéter de valvula adrtica (TAVI) podrian ser opciones terapéuticas aceptables
antes de la cirugia .

Enlaestenosismitral, lacirugianocardiaca puederealizarse con unriesgorelativamente
bajo en los pacientes con estenosis mitral no significativa y en pacientes asintomati-
cos con estenosis mitral significativa sin hipertension pulmonar mayor de 50 mmHg.
Para los pacientes con estenosis mitral significativa y presién pulmonar sistdlica
> 50 mmHg, y en aquellos pacientes sintomaticos, podria valorarse la realizacién de
una comisurotomia mitral percutdnea o una intervencién quirdrgica.

En las insuficiencias mitral y adrtica los pacientes con buena funcién sistolica del VIy
asintomaticos tienen bajo riesgo. En los pacientes sintomaticos o con disfuncion sis-
télica el riesgo es elevado vy, si la intervencion no puede posponerse, debe realizarse
bajo monitorizacion estricta.

Los pacientes portadores de prétesis valvulares pueden ser referidos a cirugia no car-
diaca sin riesgos adicionales siempre que no se haya detectado disfuncién protésica (2.



» El anciano con tratamiento anticoagulante
sometido a cirugia no cardiaca

La mayorfa de las cirugias requieren la suspension del tratamiento anticoagulante.
Sin embargo, en procedimientos en los que el riesgo de mantener la anticoagulacién
conlleve un riesgo de hemorragia muy bajo y asumible por el operador deberia con-
templarse la no suspension del mismo.

Los antivitamina K presentan un metabolismo predominantemente hepéatico y mini-
mamente renal. En general, se recomienda suspender el acenocumarol 3 dias antes
de la intervencién y la warfarina 5 dias antes. Se recomienda realizar un control del
international normalized ratio (INR) antes de la intervencion, teniendo como objetivo
general un INR menor de 1,5.

En cuanto a los anticoagulantes de accién directa (ACOD), su farmacocinética es pre-
decible y depende de la funcién renal. De este modo, la decisién de cuando interrum-
pirlos dependeré del tipo de ACOD, de la funcion renal del paciente (aclaramiento de
creatinina) y del riesgo hemorragico de la propia intervencion (tabla 3).

Tabla 3. Recomendaciones para la suspension prequiriargica de los anticoagulantes

orales directos

Dabigatran Apixaban, edoxaban, rivaroxaban

Bajo riesgo hemorragico ClCr>80: 1 dia CICr>30: 1 dia
CICr 50-79: 2 dias CICr 15-30: 2 dias
CICr < 50: 3 dias

Medio-alto riesgo hemorragico | CICr > 80: 2 dias ClCr > 30: 2 dias
CICr 50-79: 3 dias CICr 15-30: 3 dias
ClCr < 50: 4 dias

CICr: aclaramiento de creatinina (ml/min).

Adaptada de referencia 24.

En general, no se recomienda el uso de terapia puente con heparina, salvo para
pacientes con riesgo tromboembalico muy alto (ictus en los Gltimos 3 meses, 6 meses
en paciente con proétesis valvular; valvulopatia mitral reumatica o prétesis mecanica en
posicion mitral, tricispide o monodisco adrtica; o un valor en la escala CHA,DS,-VASc
de 7-9).

En ausencia de sangrado en el posprocedimiento, se recomienda reintroducir la anti-
coagulacién a las 24 horas del procedimiento, salvo en casos seleccionados de alto
riesgo hemorragico, en los que se recomienda posponerlo entre 48-72 horas .

Conclusiones

e Para una adecuada valoracion del riesgo cardiovascular del paciente anciano
sometido a cirugia no cardiaca ha de realizarse una cuidadosa evaluacion, que
debe integrar tanto factores clinicos como una estimacion del estrés inherente al
propio procedimiento quirdrgico.
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Solo de este modo serd posible realizar una correcta valoracién individualizada
de cada paciente, lo que nos permitird valorar la necesidad y conveniencia de
iniciar tratamiento médico u optimizar el estado preoperatorio, plantear la necesi-
dad de profundizar en el estudio cardiolégico, ademas de permitirnos evaluar con
las maximas garantias las intervenciones u opciones quirdrgicas y anestésicas que
resulten mas apropiadas para cada caso.

Bibliografia

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

-
56

Weiser TG, Haynes AB, Molina G, Lipsitz SR, Esquivel MM, Uribe-Leitz T, et al. Size and distribution of the global
volume of surgery in 2012. Bull World Health Organ. 2016 Mar 1;94(3):201-9F.

Haynes AB, Weiser TG, Berry WR, Lipsitz SR, Breizat AH, Dellinger EP, et al. A surgical safety checklist to reduce
morbidity and mortality in a global population. N Engl J Med. 2009;360:491-9.

Devereaux PJ, Chan MT, Alonso-Coello P, Walsh M, Berwanger O, Villar JC, et al. Association between post-
operative troponin levels and 30-day mortality among patients undergoing noncardiac surgery. JAMA.
2012;307:2295-304.

Naughton C, Feneck RO. The impact of age on 6-month survival in patients with cardiovascular risk factors
undergoing elective non-cardiac surgery. Int J Clin Pract. 2007;61:768-76.

Ferguson TB, Hammill BG, Peterson ED, DeLong ER, Grover FL. A decade of change: Risk profiles and outcomes
for isolated coronary artery bypass grafting procedures, 1990-1999: A report from the STS National Database
Committee and the Duke Clinical Research Institute. Ann Thorac Surg. 2002;73:480-9.

Wirthlin DJ, Cambria RP. Surgery-specific considerations in the cardiac patient undergoing noncardiac surgery.
Prog Cardiovasc Dis. 1998;40:453-68.

Mangano DT. Peri-operative medicine: NHLBI working group deliberations and recommendations. J Cardiothorac
Vasc Anesth. 2004;18:1-6.

Grailey K, Markar SR, Karthikesalingam A, Aboud R, Ziprin P, Faiz O. Laparoscopic vs. open colorectal resection in
the elderly population. Surg Endosc. 2013;27:19-30.

Guay J, Choi P, Suresh S, Albert N, Kopp S, Pace NL. Neuraxial blockade for the prevention of post-operative
mortality and major morbidity: an overview of Cochrane systematic reviews. Cochrane Database Syst Rev.
2014;1:CD010108.

Lee TH, Marcantonio ER, Mangione CM, Thomas EJ, Polanczyk CA, Cook EF, et al. Derivation and prospective
validation of a simple index for prediction of cardiac risk of major noncardiac surgery. Circulation. 1999;100:1043-9.

Gupta PK, Gupta H, Sundaram A, Kaushik M, Fang X, Miller WJ, et al. Development and validation of a risk
calculator for prediction of cardiac risk after surgery. Circulation. 2011;124:381-7.

Kristensen SD, Knuuti J, Saraste A, Anker S, Batker HE, De Hert S, et al. 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac
surgery: cardiovascular assessment and management. Eur Heart J. 2014;35:2383-431.

Morris CK, Ueshima K, Kawaguchi T, Hideg A, Froelicher VF. The prognostic value of exercise capacity: a review of
the literature. Am Heart J. 1991;122:1423-31.

Priebe HJ. Peri-operative myocardial infarction: aetiology and prevention. Br J Anaesth. 2005;95:3-19.

Weber M, Luchner A, Seeberger M, Manfred S, Mueller C, Liebetrau C, et al. Incremental value of high-sensitive
troponin T in addition to the revised cardiac index for peri-operative risk stratification in non-cardiac surgery. Eur
Heart J. 2013;34:853-62.

Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, Simoons ML, Chaitman BR, White HD, et al. Third universal definition of
myocardial infarction. Eur Heart J. 2012;33:2551-67.

Wang TJ, Larson MG, Levy D, Benjamin EJ, Leip EP, Omland T, et al. Plasma natriuretic peptide levels and the risk
of cardiovascular events and death. N Engl J Med. 2004;350:655-63.

Rodseth RN, Padayachee L, Biccard BM. A meta-analysis of the utility of preoperative brain natriuretic peptide in
predicting early and intermediate-term mortality and major adverse cardiac events in vascular surgical patients.
Anaesthesia. 2008;63:1226-33.

Karthikeyan G, Moncur RA, Levine O, Heels-Ansdell D, Chan MT, Alonso-Coello P, et al. Is a pre-operative
brain natriuretic peptide or N-terminal pro-B-type natriuretic peptide measurement an independent predictor of



20.

21.

22.
23.

24.

25.

adverse cardiovascular outcomes within 30 days of noncardiac surgery? Asystematic review and meta-analysis of
observational studies. J Am Coll Cardiol. 2009;54:1599-606.

Montalescot G, Sechtem U, Achenbach S, Andreotti F, Arden C, Budaj A, et al. 2013 ESC guidelines on the
management of stable coronary artery disease: The Task Force on the management of stable coronary artery
disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J. 2013;34:2949-3003.

Valgimigli M, Bueno H, Byrne RA, Collet JP, Costa F, Jeppsson A, et al. 2017 ESC focused on dual antiplatelet
therapy in coronary artery disease developed in collaboration with EACTS: The Task Force for dual antiplatelet
therapy in coronary artery disease. Eur Heart J. 2018 Jan 14;39(3):213-60.

Mosterd A, Hoes AW. Clinical epidemiology of heart failure. Heart. 2007;93:1137-46.

Diez-Villanueva P, Salamanca J, Rojas A, Alfonso F. Importance of frailty and comorbidity in elderly patients with
severe aortic stenosis. J Geriatr Cardiol. 2017 Jun;14(6):379-82.

Vivas D, Roldan |, Ferrandis R, Marin F, Roldan V, Tello-Montoliu A, et al. Manejo perioperatorio y periprocedimiento
del tratamiento antitrombdtico: documento de consenso de SEC, SEDAR, SEACV, SECTCV, AEC, SECPRE, SEPD,
SEGO, SEHH, SETH, SEMERGEN, SEMFYC, SEMG, SEMICYUC, SEMI, SEMES, SEPAR, SENEC, SEO, SEPA,
SERVEI, SECOT y AEU. Rev Esp Cardiol. 2018. Articulo en prensa.

Glance LG, Lustik SJ, Hannan EL, Osler TM, Mukamel DB, Qian F, et al. The Surgical Mortality Probability Model:
derivation and validation of a simple risk prediction rule for noncardiac surgery. Ann Surg. 2012;255:696-702.

MANUAL DE CARDIOPATIA EN EL PACIENTE ANCIANO

r
57






Il. Factores de riesgo cardiovascular
en el paciente anciano.
Prevencion y tratamiento

5. Hipertension arterial, dislipemia y
tabaquismo

6. Diabetes tipo 2, obesidad y nutricion







5. Hipertension arterial,
dislipemia y tabaquismo
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Objetivos

La prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular aumenta con la edad, siendo
fundamental su papel en la aparicion de la enfermedad cardiovascular, que es una
de las principales causas de morbi-mortalidad en mayores de 65 afos. El objetivo de
este capitulo es repasar algunos de los principales aspectos de la hipertension arte-
rial, la dislipemia y el tabaquismo en la poblacién anciana.

Hipertension arterial

» Epidemiologia

La prevalencia de hipertension arterial (HTA) en mayores de 65 afios es elevada, esti-
mandose que hasta el 50 % de ellos la padecen. Este porcentaje podria llegar al 65 %
si se considera la HTA sistoélica aislada™ y hasta el 70 % en mayores de 80 afios .

» Fisiopatologia y clasificacion

La aparicion de HTA en el anciano se relaciona con el desarrollo de arteriosclerosis y
el propio envejecimiento, lo que explica su elevada prevalencia. Ademas, la existencia
de otros factores de riesgo, como el tabaquismo o la diabetes mellitus, aceleran su
desarrollo.

El desarrollo de rigidez arterial con la edad produce un incremento de la presion
arterial sistélica (PAS) y una reduccion de la diastolica (PAD), lo que a su vez agrava
la rigidez arterial ©. Ademas, se ha observado que existen mecanismos locales que
contribuyen a la disfunciéon endotelial, como la alteracion del sistema del dxido nitrico
(NO) o el incremento de la secrecidon de moléculas que favorecen la formacion de
coldgeno vy la rigidez arterial. Por otro lado, las alteraciones propias del paciente
hipertenso (por ejemplo, alteracion del sistema renina-angiotensina-aldosterona) y
los cambios morfolégicos y funcionales propios de la edad (por ejemplo, hipertrofia
ventricular izquierda, disminucion del filtrado glomerular, etc.) favorecen el desarrollo
de la misma.

La clasificacion de la HTA en el anciano se muestra en la tabla 1. La evaluacién inte-
gral del paciente anciano hipertenso debe recoger también la existencia de otros
factores de riesgo y de enfermedad cardiovascular (CV) establecida.

-
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Tabla 1. Clasificacion de la hipertension arterial en el paciente anciano

Nomenclatura Cifras de presion arterial
Hipertension arterial > 140/90 mmHg

Presion arterial normal-alta PAS 130-139 mmHg o PAD 85-90 mmHg
Hipertension arterial sistélica del anciano PAS > 140 mmHg y PAD < 90 mmHg

PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastélica.
Modificada de referencia 4.

» Diagnostico

Se recomienda la determinacion periddica de la presion arterial (PA) (varias veces al
ano), ya que, aungue las cifras sean normales, la probabilidad de desarrollar HTA
en ancianos es alta. Es importante establecer correctamente el diagndéstico “~, con
mediciones repetidas en la consulta, automedida domiciliaria (AMPA) o monitoriza-
cién ambulatoria (MAPA), asi como determinar el inicio del tratamiento. Asimismo,
debe evaluarse de manera inicial y periédicamente la existencia de lesiéon de érgano
diana, especialmente de cardiopatia hipertensiva y nefroangioesclerosis®”. En ancia-
nos, es especialmente importante la determinacién de la PA en ambos brazos, ya que
la existencia de aterosclerosis significativa puede sospecharse con una discrepancia
de 15 mmHg entre ambos, siempre que la técnica sea correcta.

» Tratamiento

Mudltiples estudios han demostrado que, independientemente de la edad, existe una
relacion directa entre la HTA, especialmente la PAS, y la enfermedad cardiovascular .
Diversos ensayos clinicos, como el STOP, el MRC o el EWPHE, han demostrado que
el tratamiento de la HTA en ancianos reduce el riesgo de apariciéon de la enfermedad
CV. El estudio mas relevante sobre este campo fue el HYVET, que confirmé el bene-
ficio de tratar la HTA en ancianos % Este beneficio se ha demostrado también para
el tratamiento de la HTA sistdlica aislada, confirmandose que su reduccion disminuia
la mortalidad un 17 %, la mortalidad CV un 25 %, el ictus un 34 % y el infarto de
miocardio un 19 % 2. El beneficio del tratamiento se mantiene también en ancia-
nos fragiles .

De manera general, se recomiendan unos objetivos de PA en ancianos por debajo
de 140/90 mmHg, teniendo siempre en cuenta el estado cognitivo y funcional. No
existe suficiente evidencia para extrapolar las recomendaciones de las guias ameri-
canas del 2017 de reducir las cifras de PA hasta 130/80 mmHg en estos pacientes y
se recomienda que la PAS objetivo se sitle, en la medida de lo posible, entre 130y
139 mmHg “ ™,

Las guias europeas del 2018 “ establecen que, en ancianos activos, incluso por
encima de 80 afnos, debe iniciarse tratamiento si la PAS > 160 mmHg, incluyendo
medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas. Si la PAS esta entre 140 y 159 mmHg
también debe iniciarse tratamiento, salvo en ancianos activos mayores de 80 afios,
en los que no hay evidencia de su beneficio. En ancianos fragiles se puede considerar



el tratamiento, siempre que sea bien tolerado. Ademas, en cualquiera de estas situa-
ciones, no esta indicado retirar el tratamiento farmacolégico por criterio de edad,
siempre que sea bien tolerado.

Parece razonable que la reduccién de la PA se haga de forma escalonada y progresiva
para evitar la aparicion de efectos secundarios, como la hipotensién, especialmente
en pacientes con deterioro cognitivo, ictus previo, enfermedad renal crénica o alto
riesgo de caidas. Por otro lado, y aunque sigue siendo controvertida la existencia de
una curva en J en el tratamiento de la HTA, algunos estudios en ancianos concluyen
gue una PAD < 60-70 mmHg aumenta el riesgo de eventos CV .

En el planteamiento de la mejor estrategia terapéutica en los ancianos, deben tenerse
en cuenta algunas consideraciones:

e Evitar la polifarmacia y conseguir una buena adherencia, para lo que las combina-
ciones fijas suponen una ventaja.

e Reducir la aparicién de efectos secundarios propios de los farmacos (por ejemplo,
hipovolemia por diuréticos) o las consecuencias de su uso (por ejemplo, caidas por
nicturia por diuréticos).

e Elegir los farmacos con mejor perfil global: por ejemplo, antagonistas del calcio en
isquémicos, inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA) si existe
disfuncion ventricular, etc.

e Debe tenerse en cuenta la comorbilidad en el momento de la prescripcién: por
ejemplo, evitar betabloqueantes en pacientes con enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (EPOC) grave.

En ancianos debe también implementarse, en todos los grados de HTA, el estable-
cimiento de las medidas higiénico-dietéticas. Debe recomendarse la realizacion de
ejercicio fisico moderado adaptado a las necesidades, una alimentacion saludable
basada en la dieta mediterranea, el consumo moderado de alcohol, el control del
peso y la restriccion de sal. No obstante, en algunos grupos de pacientes, como el
anciano fragil, debe adaptarse la realizacién de ejercicio fisico y evitarse la elimina-
cion de la sal, que podria potenciar la reduccion de la ingesta alimenticia y perpetuar
la fragilidad. Estas medidas son eficaces y pueden reducir un 30 % el uso de antihi-
pertensivos (¢,

El tratamiento debe individualizarse en cada paciente, especialmente si existen
comorbilidades ©. Deben buscarse farmacos bien tolerados, eficaces, baratos y de
vida media larga, para reducir la polifarmacia y mejorar la adherencia. Debe reeva-
luarse la eficacia del tratamiento al menos en 3 meses, o0 antes si existe riesgo de
complicaciones o aparecen efectos adversos.

Las guias NICE recomiendan el uso de diuréticos como primera opcién en mayores
de 55 afios . El uso de combinaciones fijas, incluso de inicio del tratamiento, se va
incrementando de forma progresiva, por mejorar la adherencia y reducir la inercia
terapéutica, siendo las preferidas las de IECA/ARA-II con antagonistas del calcio o en
su defecto diuréticos . Los betabloqueantes tienen también su utilidad para contro-
lar la frecuencia cardiaca y el sistema nervioso simpatico, aspectos que se han relacio-
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nado con un mayor riesgo cardiovascular. En la tabla 2 se recogen algunos aspectos
del uso de farmacos en el manejo de la HTA.

Tabla 2. Perfil de los diferentes farmacos antihipertensivos en el anciano

Farmaco Ventajas Inconvenientes Preferibles
IECA/ARA-II Proteinuria Tos? Enalapril
HVI Funcion renal? Perindopril ®
Disfuncion VI Candesartan®
Tolerancia Telmisartan®
Antagonistas Angina Edema de EEll® Amlodipino
del calcio Buena tolerancia Estrefiimiento? Manidipino*
Diuréticos IC Hiperuricemia Furosemida
Baratos Alteraciones Torasemida
electroliticas® Indapamida
Hipovolemia® Tiazidas
Betabloqueantes Angina Alteraciones FC y/o Bisoprolol®
Disfuncion VI conduccion A-V Carvedilol
Control de FA Astenia Nevibolol®
ARM Disfuncion VI Hiperpotasemia
HTA resistente Funcién renal®
Bloqueadores alfa Eficaces Hipotension ortostatica
HBP Contraindicado en IC
Vasodilatadores IC con FEVI preservada Hipotension sintomatica | Parche de NTG
(nitratos, hidralazina) | Angina

IECA: inhibidores de la enzima conversora de angiotensina; ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; HVI:
hipertrofia ventricular izquierda; VI: ventriculo izquierdo; EEII: extremidades inferiores; 1C: insuficiencia cardiaca; FA: fibrilacion
auricular; FC: frecuencia cardiaca; A-V: auriculo-ventricular; ARM: antagonistas del receptor de mineralocorticoide; HTA: hiper-
tension arterial; HBP: hiperplasia benigna de prostata; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; NTG: nitroglicerina.

@ Muy prevalentes en el anciano por causa multifactorial.
® Bisoprolol y nevibolol son los més cardioselectivos y tienen una vida media larga, con posologia de una toma al dia.

¢ Menor incidencia de edema periférico.
4 Hidroclorotiazida es el que mas hiponatremia produce y, asociado a diuréticos de asa, aumenta el riesgo de hipopotasemia. Los
diuréticos de asa aumentan el riesgo de hipopotasemia. Ademas, producen urgencia miccional, con riesgo de caidas en ancianos
(torasemida menos que furosemida). Espironolactona aumenta el riesgo de hiperpotasemia.

Fuente: elaboracion propia.

Hipercolesterolemia

» Epidemiologia

La prevalencia de la hipercolesterolemia en mayores de 65 afios esta en torno al 70 %
de la poblacion, aunque solo la mitad recibe tratamiento hipolipemiante ®. La pre-
valencia del sindrome metabdlico se ha establecido en torno al 65 %, siendo mas
frecuente en mujeres .



» Fisiopatologia y diagnéstico

La relacién entre la hipercolesterolemia y la enfermedad CV es conocida © 2%, habién-
dose establecido que valores de colesterol total > 180 mg/dl se relacionan con su
aparicion @, El principal factor aterogénico es el LDL (lipoproteinas de baja densidad),
aungue con la edad aparece un perfil lipidico aterogénico en el que también influyen
otros factores de riesgo, ademas del propio proceso de envejecimiento. No obstante,
en ancianos, la fuerza de la asociacion entre LDL y HDL (lipoproteinas de alta densi-
dad) y eventos CV se ve atenuada??. Ademads, algunos estudios han puesto en duda
la teorfa lipidica en pacientes ancianos, con la posible existencia de una curva en J, e
incluso algunos postulan que en mayores de 80 afos la hiperlipemia puede no tener
significado clinico? %%, En pacientes ancianos, de hecho, la hipocolesterolemia puede
estar relacionada con malnutricion y fragilidad.

El diagndstico de hipercolesterolemia se realiza con un andlisis de sangre, segun las
recomendaciones de las gufas de practica clinica®. Asimismo, es de utilidad eva-
luar la existencia de otros factores de riesgo, la existencia de enfermedad CV y la
aparicion de signos relacionados con la hiperlipidemia, como los xantelasmas. En
pacientes ancianos debe descartarse la existencia de hipotiroidismo como causa de
hipercolesterolemia.

» Tratamiento

De forma general, el tratamiento de la hipercolesterolemia reduce la aparicién de
eventos CV, aunque existen pocos estudios realizados en ancianos y debe plantearse
un tratamiento individualizado.

En la valoracion de iniciar tratamiento deben tenerse en cuenta el riesgo de inte-
racciones y la polifarmacia, lo que puede reducir la adherencia, asi como la mayor
tasa de eventos adversos, como las alteraciones musculares, lo que puede aumentar
el riesgo de caidas y el deterioro funcional ?®. Debe buscarse la estatina con mejor
perfil en cada paciente, siendo rosuvastatina y pitavastatina las que menos interac-
ciones producen por no metabolizarse a través del CYP2A4, ademas de que pitavas-
tatina es la que menos alteraciones glucémicas produce . Por otro lado, no se ha
podido demostrar el potencial efecto beneficioso de las estatinas en los pacientes
con demencia tipo Alzheimer ?®, e incluso se debe valorar el potencial riesgo de
desarrollar deterioro cognitivo, especialmente en aguellos de alto riesgo o en los que
ya esta establecido 9.

Los objetivos de reduccién de LDL son similares a los establecidos en las gufas de
practica clinica de forma general, aunque debe individualizarse en cada caso *”. Por
otro lado, no existen scores de riesgo validados para poblacién anciana, aunque las
guias recomiendan extrapolar el HeartScore® a esta poblacién 9.

Prevencion primaria

Las recomendaciones generales en prevencion primaria (ejercicio fisico, dieta medi-
terrdnea, cese tabaquico, etc.) son aplicables a la poblacién geriatrica. En cuanto al
tratamiento de la hipercolesterolemia, la evidencia es controvertida.
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En el ensayo PROSPER se observd una reduccion de LDL con estatinas en mayores
de 70 afos, lo que se tradujo en una reduccién del 13 % en la mortalidad CV,
aungue no en la total ©°. Sin embargo, estudios posteriores, como el post hoc del
ALLHAT-LLT en mayores de 75 afnos, no demostrd beneficio en tratar la hipercoles-
terolemia moderada ©.

Existe discrepancia entre las diferentes guias clinicas sobre el manejo de la dislipemia
en ancianos, como se ha recogido en publicaciones recientes 2. En general, se pue-
den establecer algunas recomendaciones:

¢ No deberia iniciarse tratamiento hipolipemiante en poblacién muy anciana y podria
considerarse su inicio en poblaciéon anciana de forma individualizada en casos de
hipercolesterolemia muy significativa y teniendo claro el beneficio que se persigue.

® Puede plantearse la reduccién o suspension de los farmacos hipolipemiantes en
los casos en que se crea gue el riesgo es mayor que el beneficio, especialmente
en pacientes muy ancianos, con deterioro cognitivo o funcional o con gran poli-
farmacia.

Prevencion secundaria

En prevencion secundaria se ha demostrado un beneficio en términos de mortali-
dad y eventos CV con el tratamiento con estatinas en ancianos, incluso por encima
de 80 afios, sin un aumento de efectos secundarios #*3%. No obstante, en algunos
perfiles de pacientes, como cuando existe gran deterioro cognitivo o funcional, en
muy ancianos o en casos en que existan implicaciones clinicas por las interacciones
farmacoldgicas o efectos secundarios, parece razonable considerar su reduccién o
suspension. Otra opcién, si se decide su mantenimiento, con el fin de reducir los
efectos secundarios, es usar dosis bajas, emplear estatinas de baja potencia, usar
otros hipolipemiantes o hacer combinaciones de varios de ellos a dosis bajas, prefe-
riblemente mediante combinaciones fijas o incluso en policomprimido, para mejorar
la adherencia.

Finalmente, en pacientes que cumplan los requisitos (no alcanzar objetivos o no tole-
rar el tratamiento oral), se puede considerar el uso de inhibidores de la PCSK-9 %
Aunque no existen estudios especificos en ancianos, se puede considerar su uso, ya
gue en algun ensayo clinico con estos farmacos se incluyeron pacientes entre 60 y
70 afnos 9,

Tabaquismo

La prevalencia del tabaquismo en ancianos es elevada y se estima en torno al 23 %,
siendo mas frecuente en varones. El porcentaje de exfumadores en mayores de 65
afos es también alto, ya que la tasa de deshabituacién tabaquica aumenta con la
edad ©7,

Larelacionentreeltabaquismoylaaparicion de enfermedad CV (cardiopatiaisquémica,
ictus, etc.), también en ancianos, se conoce desde los estudios de Framingham © 2,
siendo el principal factor de riesgo CV modificable.



Los componentes del cigarrillo, especialmente la nicotina, favorecen la afectaciéon CV
a través de varios mecanismos: produce una alteracion de la demanda de oxigeno
por el miocardio, aumenta la frecuencia cardiaca y la presion arterial (por aumento
de la liberacion de catecolaminas), favorece la inflamacion y produce vasoconstriccion
y disfuncion endotelial. Ademas, potencia al propio proceso arteriosclerotico y tiene
efecto sinérgico con otros factores de riesgo, como la dislipemia, habiéndose demos-
trado que el tabaco favorece la oxidacion de las moléculas de LDL .

La evaluacion del tabaquismo y el grado de severidad del mismo debe realizarse de
manera sistematica, utilizando, si fuera necesario, un test de evaluacién del grado
de dependencia, como el test de Fagerstréom. Debe evaluarse, ademas, la existencia
de otros factores de riesgo, el tipo de tabaquismo (cigarro, puro, cigarro electrénico,
etc.), el tiempo de tabaquismo (paquetes/afo, fumador/exfumador) y las consecuen-
cias, conocidas o no, del habito tabaquico (neoplasia, enfermedad CV, EPOC, etc.).

El cese tabaquico debe abordarse en todos los ancianos, independientemente
de la edad, la severidad y la modalidad de tabaquismo, ya que reduce la morbi-
mortalidad. No existen estudios especificos en ancianos sobre el uso de farmacos
como variniclina, bupropién o parches de nicotina, pero se ha demostrado su segu-
ridad desde el punto de vista CV %, En el estudio ADEPOCLE, con una edad media
de 64,7 anos, se demostro que la estrategia mas efectiva para dejar de fumar era la
terapia conductivo-conductual combinada con vareniclina, aunque solo se logré un
grado de abstinencia del 29,9 % “0.

Conclusiones

e Ladislipemia, la HTA y el tabaquismo son factores de riesgo prevalentes en ancia-
nos que deben abordarse para reducir la morbi-mortalidad CV.

¢ En cada caso debe hacerse un abordaje individual, determinando la mejor estrate-
gia terapéutica y los objetivos en cada caso.
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Objetivos

En el siguiente capitulo, centrado fundamentalmente en la diabetes tipo 2, se revi-
san las complejidades del manejo de dicha patologia en el anciano, siendo necesario
establecer objetivos de control glucémico individualizados de cara a optimizar el trata-
miento, evitando en lo posible la aparicion de hipoglucemias y otras complicaciones.

Diabetes tipo 2

» Introduccion

A'lo largo del siglo xx, las mejoras en la atencion sanitaria y en salud publica permitie-
ron un incremento significativo de la esperanza de vida”; sin embargo, esta mejora
de la supervivencia (especialmente en los paises desarrollados) ha traido como conse-
cuencia un aumento de la prevalencia de las enfermedades cronicas @.

Uno de los ejemplos mas evidentes es la diabetes tipo 2, que se ha situado como una
de las principales amenazas para la salud mundial ©. La prevalencia de esta entidad
ha aumentado rapidamente en las Ultimas cuatro décadas® y en 2015 fue la 15.2
causa mas importante de anos de vida perdidos®. A pesar del objetivo de la Organi-
zacion Mundial de la Salud de detener el aumento de la incidencia de la diabetes tipo
20, las perspectivas no son alentadoras: las estimaciones recientes sugieren que, en
2040, 1 de cada 10 adultos se vera afectado por dicha enfermedad .

La elevada prevalencia de la diabetes tipo 2 resulta especialmente importante en
la poblacidon anciana; aproximadamente una cuarta parte de las personas mayores
de 65 afos la padecen y la mitad de los adultos mayores presentan prediabetes ©.
Al igual que en el resto de grupos etarios, se espera que esta proporcién aumente
rapidamente en las préximas décadas . Los ancianos con diabetes presentan mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular (CV), deterioro cognitivo, depresion, limitacion
funcional, caidas, incontinencia urinaria, etc. Tanto las comorbilidades como la poli-
medicaciéon (frecuente en ancianos) dificultan en gran medida el tratamiento y el
manejo adecuado de la diabetes®.

-
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» Control glucémico y objetivos de tratamiento

El control glucémico en los pacientes mayores de 65 afios ha mejorado en las dos Ulti-
mas décadas. En Estados Unidos se ha objetivado una mejoria resefiable del porcen-
taje de pacientes con hemoglobina glicada (HbA1c) inferior al 7 y al 8 %, probable-
mente por la mayor frecuencia de utilizacion de hipoglucemiantes e insulina ?. Pese
a ello, lograr un adecuado control glucémico en el anciano con diabetes sigue siendo
un verdadero reto, debido especialmente a la gran heterogeneidad (clinica, cognitiva
y funcional) que presentan estos pacientes . De este modo, algunos ancianos pue-
den padecer diabetes de largo tiempo de evoluciéon con importantes complicaciones
asociadas, mientras que otros pueden presentar diabetes de reciente diagnostico
con escasas 0 ninguna complicacion metadiabética ?. De la misma forma, algunos
ancianos presentan multiples comorbilidades que limitan su capacidad funcional v,
en el polo opuesto, otros se mantienen activos y con muy buen estado general %, Por
todo ello, resulta imposible establecer un Unico objetivo de control glucémico en el
anciano, siendo necesario individualizar el tratamiento para cada paciente .

A la hora de establecer los objetivos de control glucémico del paciente anciano nos
encontramos con la limitacién que supone la escasez de estudios que comparan
diferentes abordajes en cuanto al manejo de la diabetes en este grupo etario. Por
ello, casi todas las propuestas de control glucémico se basan en recomendaciones de
expertos 415, Pese al reducido nimero de publicaciones, algunos trabajos en adul-
tos mayores han evidenciado un aumento del riesgo de morbi-mortalidad en aque-
llos pacientes diabéticos sometidos a un control glucémico excesivamente estricto
o con mal control %7, Asi, el estudio Diabetes and Aging " mostrd que existia un
aumento de mortalidad en aquellos pacientes con HbA1c inferior al 6 % o superior al
9 %, asi como un incremento del riesgo de complicaciones si la HbATc era superior
al 8 %. Estos resultados parecen apoyar los hallazgos del estudio ACCORD, en el que
se sugeria que un control excesivamente agresivo en pacientes con enfermedad mas
avanzada podria no tener beneficios significativos, pudiendo aumentar, por ejemplo,
la mortalidad de causa CV (®.

En esta revisién tomaremos en consideracion las recomendaciones de la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) del afno 2018, por ser las mas empleadas en Endo-
crinologia en el ambito mundial (tabla 1). La ADA plantea una serie de objetivos indi-
vidualizados, en lugar de un enfoque Unico, equilibrando los beneficios del control
glucémico con sus riesgos potenciales y considerando también la edad del paciente,
sus comorbilidades y su esperanza de vida.

Tabla 1. Objetivos de control glucémico individualizados segin la situacion clinica,

cognitiva y funcional del paciente

Tipo de paciente Justificacion del Objetivo de Glucemia Glucemia

objetivo de HbA1c HbA1c* preprandial posprandial
Sano (escasas Esperanza de vida <75% 90-130 mg/d| 90-150 mg/d|
comorbilidades prolongada

cronicas asociadas,
sin disfuncion
cognitiva ni funcional)




Tabla 1. Objetivos de control glucémico individualizados segiin la situacion clinica,

cognitiva y funcional del paciente (continuacion)

Tipo de paciente Justificacion del Objetivo de Glucemia Glucemia
objetivo de HbA1c HbA1c* preprandial posprandial
Complejo (varias Esperanza de <8% 90-150 mg/d| 100-180 mg/d|
comorbilidades vida intermedia;
cronicas asociadas, | alto riesgo de
deterioro cognitivo | complicaciones
y/o funcional leve- con el tratamiento:
moderado) hipoglucemias,
caidas, etc.
Muy complejo Esperanza de vida <85% 100-180 mg/dl 110-200 mg/d|

(estadios avanzados
de enfermedades
crénicas, deterioro
cognitivo y/o
funcional grave,

en situacion de
dependencia
completa)

muy limitada

* La ADA, al igual que la mayoria de las sociedades cientificas, define los objetivos de control en funcién de la HbATc. La moni-
torizacion de glucemia se reserva para aquellos pacientes con importante variabilidad glucémica, hipoglucemias frecuentes o en
tratamiento con insulina.

Adaptada de la referencia 9.

» Tratamiento

El tratamiento de la diabetes en ancianos resulta complejo, siendo necesario valorar
globalmente al paciente (situacion clinica, estado funcional, esfera cognitiva/psicolé-
gica y apoyo familiar) para poder determinar adecuadamente la elecciéon de los hipo-
glucemiantes a emplear © . Se comprende facilmente la necesidad de una evalua-
cion de las patologias intercurrentes del paciente (enfermedad CV, insuficiencia car-
diaca, etc.), ya que pueden interferir en gran medida en el manejo de su diabetes .
De la misma manera, serd necesario conocer su nivel de alfabetizacion y su compe-
tencia matematica (aritmética) para poder prescribir una insulina con seguridad .
Mediante una adecuada evaluacion global del paciente se evitara el sobretrata-
miento del anciano, que puede suponer un incremento de los efectos adversos de
los farmacos (particularmente las hipoglucemias) @".

Resulta dificil seleccionar el tratamiento hipoglucemiante basado en la evidencia, ya
gue la mayoria de los ensayos clinicos no incluyen a los pacientes ancianos. Solo el
0,6 % de los ensayos se han centrado en este grupo de pacientes, en tanto que el
54,9 % de los mismos excluia a los diabéticos mayores de 75 afios . Esta falta de
evidencia obliga a considerar los estudios en pacientes mas jovenes de cara a esta-
blecer las recomendaciones de tratamiento de los ancianos. Debido a ello, podria
infraestimarse el riesgo de complicaciones .

Las diferentes opciones de farmacos hipoglucemiantes se revisan en la tabla 2. El
empleo de insulina precisa de una adecuada capacidad cognitiva, visual y motora
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(no siempre presentes en el anciano). La dosis de insulina sera la mas baja posible de
inicio, adecuandose a la consecucion del objetivo individualizado de glucemia, sin
el desarrollo de hipoglucemias (. Siempre que sea posible, se recomienda emplear
una dosis Unica de insulina basal (junto a otros hipoglucemiantes), ya que se asocia
con menos efectos adversos. El empleo de insulina rapida (en una pauta bolo-basal)
puede resultar complejo para el anciano con multiples complicaciones o limitacion
cognitiva/funcional y aumenta el riesgo de hipoglucemias .

Tabla 2. Hipoglucemiantes para el tratamiento de la DM tipo 2 en el anciano

Grupo
farmacolégico

Farmacos y ajuste de
dosis en ancianos

Efectos adversos

Consideraciones
en el anciano

Metformina
(farmaco de
primera linea)

Inicio con la mitad de

la dosis para reducir los
efectos adversos Gl.
Emplear con precaucion
dosis > 1.000 mg

Diarrea, dispepsia,
molestias Gl (suelen
ser transitorias).
Deficiencia de
vitamina B, *?

Podria usarse con seguridad en
ancianos con filtrado renal

> 30 ml/min/1,73 m? %,

Si filtrado renal entre 30y

45 ml/min/1,73 m?, dosis maxima
de 1.000 mg/24 h, en 2 tomas

Sulfonilureas

Solo emplear las de
accion corta (como la
glipicida) a dosis baja

Hipoglucemia.
Aumento de peso

Evitar las de accion prolongada
(glibenclamida), ya que pueden
producir hipoglucemias de larga
duracion

Tiazolidinedionas

Pioglitazona a dosis

Desarrollo de

En general, no se recomienda en

minima (15 mg). edemas e IC. ancianos.

Solo aumentar la dosis en | Aumento de peso. Evaluar cuidadosamente el

funcion de la tolerabilidad | Fracturas riesgo/beneficio antes de iniciar
tratamiento con pioglitazona.
No emplear si existe IC previa

Inhibidores DPP-4 | Sitagliptina, linagliptina, Molestias Gl. De forma general, seguros en el
saxagliptina, alogliptina y Posible /N riesgo de anciano %% %),
vildagliptina. pancreatitis. Se deben ajustar las dosis si IR,

Pueden emplearse las
dosis maximas, salvo IR

Saxagliptina: /M tasa
de hospitalizacion
por IC @)

salvo linagliptina.

Precaucion con saxagliptina si
existe riesgo de hospitalizacion
por IC

Inhibidores
SGLT-2

Canagliflozina,
dapaglifiozina y
empagliflozina.

No es necesario ajuste
posoldgico en ancianos,
pero se recomienda
precaucion con las

dosis mas elevadas de
canagliflozina (300 mg) y
de empaglifiozina (25 mg)

Hipovolemia,
hipotension, sincope
y deshidratacion.
Infeccion urinaria y
genital.

/N de la incidencia
de amputacion

no traumatica de
MMII (sobre todo
amputacion menor)
con canagliflozina ¢

No emplear dapagliflozina si
filtrado renal

< 60 ml/min/1,73 m?y
canagliflozina y empagliflozina si
< 45 ml/min/1,73 m?2.
Canagliflozina: precaucion

en pacientes > 75 afios,
especialmente con la dosis de
300 mg.

Dapagliflozina: no aconsejado su
uso en pacientes > 75 afios.
Empagliflozina: precaucion

en pacientes > 75 afios. No
recomendado su uso en mayores
de 85 afios




Tabla 2. Hipoglucemiantes para el tratamiento de la DM tipo 2 en el anciano

(continuacion)

Grupo
farmacolégico

Farmacos y ajuste de
dosis en ancianos

Efectos adversos

Consideraciones
en el anciano

Agonistas GLP-1

Dulaglutida, lixisenatida,
liraglutida,

Nduseas, vomitos y
diarrea (frecuentes).

Escasos estudios y experiencia
clinica en ancianos.

exenatida y albiglutida. Pérdida de peso, Dificultad para la inyeccion
No es necesario ajuste que podria derivar (se requiere capacidad visual
posolégico en ancianos. en caquexia. y motora adecuada o apoyo
En el caso de dulaglutida: | Posible M riesgode | familiar).

se recomienda inicio pancreatitis En caso de IR, valorar

mantenimiento del farmaco en
funcion de ficha técnica

con la dosis de 0,75 mg
y aumento a 1,5mg en
funcion de respuesta

IC: insuficiencia cardiaca; IR: insuficiencia renal; DPP-4: dipeptidil peptidasa 4; Gl: gastrointestinales; GLP-1: péptido similar al
glucagén tipo 1; SGLT-2: cotransportador sodio-glucosa tipo 2; MMII: miembros inferiores.

Adaptada de la referencia 11.

» Riesgo cardiovascular

Los pacientes ancianos con diabetes presentan un aumento del riesgo CV, compa-
rado con los diabéticos mas jévenes y con los ancianos sin dicha enfermedad 9.
Recientes estudios han demostrado la reduccién de dicho riesgo gracias al empleo
de algunos hipoglucemiantes. Asi, el estudio EMPA-REG demostré que los pacien-
tes con enfermedad CV establecida, en tratamiento con empagliflozina, presentaron
un riesgo significativamente menor de muerte por causa CV (HR = 0,62), muerte
por cualquier causa (HR = 0,68), asi como del objetivo primario compuesto (muerte
por causa CV, infarto de miocardio no fatal y accidente cerebrovascular no mortal)
(HR = 0,86) . El andlisis por subgrupos mostro la persistencia de la mejoria en el
riesgo CV en aquellos pacientes con edad > 65 anos. Canagliflozina, en el estudio
CANVAS (que inclufa pacientes diabéticos en prevencién primaria y secundaria), con
un objetivo primario similar al del EMPA-REG, demostré reduccion significativa del
mismo (HR = 0,87) . Dichos resultados también se evidenciaron en el subgrupo de
pacientes > 65 anos. Estos dos farmacos, ademas, redujeron de forma significativa
el riesgo de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca, un 35 y un 33 %, respectiva-
mente, en los estudios pivotales ? 3%, Finalmente, en el caso de liraglutida (estu-
dio LEADER), también se objetivd una reduccion significativa del objetivo principal
compuesto, consistente en muerte por causa CV, infarto de miocardio no fatal y
accidente cerebrovascular no mortal (HR = 0,87); sin embargo, dicha significacion
desaparecia en el subgrupo de pacientes > 60 afnos ©.

Ademas de un adecuado control glucémico, la optimizacién del resto de factores de
riesgo cardiovascular (habitualmente presentes en los pacientes ancianos diabéticos)
también supondra una mejoria de la morbi-mortalidad del paciente ®. En cuanto a
la hipertension arterial, la ADA plantea un control moderado de la misma (objetivo
general de 140/90 y de 150/90 para los pacientes con peor esperanza de vida), ya
gue se ha relacionado con mejoria del riesgo cardiovascular, sin aumentar la iatro-
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genia ®?. Respecto del empleo de hipolipemiantes y de aspirina, la evidencia no es
tan concluyente. Pese a ello, parece razonable que los mismos beneficios que se han
evidenciado en los ensayos clinicos en pacientes mas jovenes (tanto en prevencion
primaria como en secundaria) también existan en los ancianos .

Obesidad y nutricion

» Obesidad

La Encuesta Europea de Salud en Espana confirma que el 25,6 % de las mujeres y
el 21,3 % de los varones mayores de 65 anos presentan obesidad #?. Esta sobrada-
mente demostrada la relacion entre la obesidad y otras patologias del ambito CV
(diabetes tipo 2, enfermedad coronaria, hipertension, etc.), asi como con un incre-
mento de la mortalidad ©¥. Pese a ello, recientemente se ha descrito la paradoja de
la obesidad. Se trata de un fendomeno desconcertante por el cual un elevado indice
de masa corporal se relacionaria con un menor riesgo de muerte en los pacien-
tes ancianos #°. Este potencial beneficio de la obesidad se ha evidenciado en varias
patologias del espectro CV y especificamente en la insuficiencia cardiaca ©®. A la
espera de confirmar esta paradoja, las ventajas adicionales de la pérdida de peso en
el anciano obeso resultan innegables (mejora de la capacidad funcional y calidad de
vida)©”, por lo que debe recomendarse el inicio de una dieta individualizada, en base
al perfil de riesgo de cada paciente.

» Desnutricion

La edad avanzada se correlaciona con un aumento del riesgo de desnutricién de
causa multifactorial ®®. Los cambios fisioldgicos propios del envejecimiento (disminu-
cion de la motilidad gastrointestinal y la absorcidn, reflujo gastroesofagico, etc.), los
factores ambientales (viudedad, falta de recursos econémicos, institucionalizacion,
etc.), las alteraciones cognitivas (demencia, alteraciones del comportamiento, etc.)
y la presencia de pluripatologia exponen al paciente anciano a lo que se ha dado
en llamar la anorexia del envejecimiento ©?. Los datos sobre la prevalencia de la
desnutricion varian ampliamente, desde un 3,1 % en los ancianos en la comunidad
hasta cerca del 30 % en aquellos pacientes permanentemente institucionalizados “?.

En la actualidad no existe una herramienta de valoraciéon nutricional considerada
el gold standard. Pese a ello, la herramienta Mini Nutritional Assessment (MNA®)
resulta de gran utilidad, puesto que ha sido validada especificamente para la pobla-
cion geriatrica y permite identificar a los pacientes en riesgo de desnutricién, tanto
en el &mbito hospitalario como en la comunidad ®”. Cabe resenar que el riesgo de
desnutricién (evidenciado mediante MNA) en los pacientes con insuficiencia cardiaca
ha demostrado ser un factor predictor de mortalidad “?.

El abordaje multifactorial, incluyendo la valoracion por el especialista en Endocrino-
logfa y Nutricion, permitird una identificacion precoz de la desnutricién, pudiendo
establecerse una intervencién nutricional temprana que mejore el pronéstico global
del paciente anciano.
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7. Sindrome coronario
agudo sin elevacion
del segmento ST
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Barcelona

Objetivos

El envejecimiento poblacional esté condicionando un aumento progresivo del nimero
de ancianos ingresados por sindrome coronario agudo (SCA). En este capitulo se repa-
san las particularidades del SCA en el anciano en referencia al diagnostico, la estrati-
ficacion del riesgo y el manejo clinico, especialmente sobre el tratamiento antitrom-
bético, la utilizacion de la estrategia invasiva y la aplicacion de la valoracién geriatrica.

Introduccion

El progresivo envejecimiento poblacional y la alta incidencia de SCA en el anciano estan
motivando un aumento en el nimero de pacientes ancianos ingresados pos SCA, fun-
damentalmente a expensas del SCA sin elevacién del segmento ST (SCASEST), la forma
de presentacién mas frecuente en pacientes ancianos . El componente patogénico
principal del SCA es la precipitacion de la cascada trombogénica sobre una placa de
ateroma. En el caso del SCASEST, esta trombosis intraluminal no es oclusiva, por lo
gue el objetivo inicial es estabilizar dicha cascada trombogénica mediante farmacos
antitrombaéticos (acido acetilsalicilico, inhibidores del receptor P2Y12, anticoagulacion
parenteral), procediéndose a coronariografia y revascularizacion en caso indicado en las
primeras horas en funcién del perfil de riesgo de los pacientes.

Diagnostico

Los pacientes de edad avanzada presentan algunas peculiaridades que afectan al
diagnostico del SCA. La sintomatologia puede ser diferente, con mayor frecuencia
atipica, lo que puede dificultar el diagnéstico y conllevar retrasos. No es infrecuente
que los pacientes ancianos presenten sintomas como disnea, nauseas, mareos o,
incluso, que estén asintomaticos ©.

Por otro lado, las exploraciones no invasivas pueden resultar mas dificiles de interpretar
en el anciano. El electrocardiograma suele presentar alteraciones basales con mayor
frecuencia (hipertrofia ventricular, alteraciones en la conduccion intraventricular, ritmo
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de marcapasos)®, lo que limita su rentabilidad diagnostica. El ecocardiograma transto-
racico aporta una informacion valiosa, como la cuantificacion de la funcién ventricular,
la deteccién de anomalias segmentarias o la deteccion y cuantificacion de valvulopa-
tias, como la estenosis aortica, frecuente en el anciano y cuya sintomatologia puede ser
superponible a la del SCA. La principal limitacion del ecocardiograma en el anciano es
el habitual peor acceso ecocardiografico, habitualmente en relacion con comorbilida-
des, principalmente de tipo respiratorio ©. Las pruebas de deteccion de isquemia tam-
bién presentan algunas particularidades en pacientes de edad avanzada. La realizacion
de ergometria suele estar limitada por la capacidad funcional de los pacientes, espe-
cialmente en aquellos con abundante carga de comorbilidad. La induccién de isquemia
mediante estrés farmacoldgico es una buena alternativa en este escenario, ya que es
razonablemente segura y su positividad tiene claras implicaciones prondsticas © 7.

Estratificacion del riesgo

Las series a partir de las cuales se derivaron las principales escalas de riesgo recomenda-
das en pacientes con SCA cuentan con una escasa representacion de pacientes ancia-
nos® . A pesar de ello, el score GRACE presenta un rendimiento predictivo aceptable
en pacientes de edad avanzada 10. En contraste, el rendimiento de las escalas de riesgo
hemorragico disefiadas para la fase aguda del SCA es deficiente en los ancianos . Una
de las posibles explicaciones propuestas de este hallazgo es el posible rol de la fragili-
dad y otras variables vinculadas al envejecimiento. A pesar de que se ha descrito una
asociacion entre la fragilidad y la incidencia de hemorragias durante la hospitalizacion
en ancianos con SCA ", datos recientes sugieren que la contribucién de la valoracion
geriatrica a la predicciéon de riesgo hemorragico en el SCA podria ser modesta (%

Las hemorragias ocurridas tras el alta son cualitativamente muy diferentes a las ocu-
rridas durante la hospitalizacién. En los Ultimos afios se han descrito algunas herra-
mientas disenadas para la prediccion de las hemorragias tras el alta™ . A pesar de
que la informacion es limitada, se ha descrito un aceptable rendimiento predictivo de
algunas de ellas en ancianos °.

En los ultimos afos, la valoraciéon de la fragilidad y otras variables vinculadas al enve-
jecimiento han cobrado un interés creciente, habiéndose desarrollado diferentes
escalas para valorarlas (en la tabla 1 se recogen las principales herramientas para la
valoraciéon de la fragilidad en el SCA). La fragilidad se asocia de forma consistente
con una mayor mortalidad e incidencia de eventos adversos (" '®. En los Ultimos afios
se ha confirmado dicha asociaciéon, mostrandose independiente de otros predictores
bien establecidos, como la edad o el score GRACE (9,

Tabla 1. Principales herramientas para la valoracion de la fragilidad en pacientes

con sindrome coronario agudo

Fase aguda Fase estable

« Escala FRAIL » (riterios de Fried

« Clinical Frailty Scale + {ndice SHARE-FI

» Score de Green
 Edmonton Frail Scale

» Velocidad de la marcha

Fuente: elaboracion propia.



Manejo clinico

Se ha descrito de forma consistente una menor adherencia a las guias de practica
clinica en los pacientes ancianos, con una menor utilizaciéon de farmacos recomen-
dados. Este hecho podria deberse a una percepcién de menor beneficio clinico por
expectativa vital limitada, asi como a una mayor incidencia de efectos secundarios
en el anciano. Las guias de practica clinica recomiendan doble antiagregacién con
Adiro® y ticagrelor o prasugrel como primera opcién, por encima de Adiro® y clopi-
dogrel en la mayoria de los pacientes con SCA “. Ticagrelor y prasugrel reducen la
incidencia de eventos isquémicos dada su mayor potencia antiagregante, aunque ello
conlleva un aumento en el riesgo hemorragico. Varios registros muestran de forma
consistente que el clopidogrel es el inhibidor del receptor P2Y12 mas utilizado con
diferencia en el anciano. A pesar de ello, parece existir una cierta tendencia al alza
respecto a la utilizacion de ticagrelor, con cifras entre un 15-20 % en mayores de 75
anos . Un subestudio reciente del registro LONGEVO-SCA ?? incluy6 413 octogena-
rios con SCASEST dados de alta con tratamiento antiagregante, de los que un 15 %
fueron tratados con ticagrelor. Los pacientes tratados con ticagrelor eran ligeramente
mas jovenes, con menos comorbilidades y menor riesgo isquémico y hemorragico. A
pesar de ello, mas del 85 % de los pacientes tratados con ticagrelor tenian criterios
de alto riesgo hemorragico seguin las Ultimas recomendaciones ', y a pesar de ello,
su incidencia de eventos hemorragicos a 6 meses fue baja (3,2 %). Por todo ello, se
concluyé que, con una adecuada seleccion, los pacientes muy ancianos con SCASEST
pueden ser tratados de forma segura con ticagrelor, a pesar de su tedrico perfil de
riesgo hemorragico elevado.

Por otro lado, las guias de practica clinica recomiendan la estrategia invasiva en la
mayoria de pacientes con SCASEST?, a pesar de que un porcentaje considerable de
pacientes son manejados de forma conservadora en la practica clinica cotidiana 2.
Esto es mas frecuente en pacientes ancianos y con comorbilidades, habiéndose
descrito, asimismo, una asociacion entre el grado de fragilidad y la probabilidad
de manejo conservador ”. Probablemente ello se deba a la escasa evidencia en el
anciano, pues las recomendaciones se basan en estudios que incluyen pacientes jove-
nes con una baja prevalencia de comorbilidades ?.

El impacto de la estrategia invasiva en el anciano ha sido investigado en algunos ensa-
yos clinicos, mostrando resultados contradictorios. El estudio Italian Elderly ACS @
incluyd 313 pacientes > 75 afios de edad con SCASEST, aleatorizados a una estrate-
gia invasiva precoz o una estrategia inicialmente conservadora. No hubo diferencias
entre ambos grupos en la incidencia de muerte, infarto de miocardio, ictus, hospi-
talizacién de causa cardiovascular o hemorragia severa (27,9 % en el grupo invasivo
y 34,6 % en el grupo conservador, p = 0,26). Mas recientemente, el ensayo After
Eighty 9 aleatorizéd a 457 pacientes > 80 afios con SCASEST a estrategia invasiva
o conservadora. A diferencia del estudio previo, se aprecié una menor incidencia
del evento primario (infarto del miocardio, necesidad de revascularizacion urgente,
ictus o muerte) en los pacientes asignados al grupo invasivo (40,6 % vs. 61,4 %;
p = 0,0001). Cabe destacar que los pacientes incluidos en estos dos estudios fueron
muy seleccionados, con una prevalencia baja de comorbilidades (tabla 2). De hecho,
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la proporcion de pacientes elegibles finalmente incluidos fue baja en ambos ensayos
(48,5 % en Italian Elderly ACSy 10,9 % en After Eighty).

Mas recientemente, el ensayo coMorbilidades en el Sindrome Coronario Agudo
(MOSCA) “ incluyé 106 pacientes con SCASEST de > 70 afos con alto grado de
comorbilidad, definido como, por lo menos, dos de los siguientes: arteriopatia peri-
férica, ictus, demencia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia renal
cronica o anemia. Los pacientes fueron aleatorizados a estrategia invasiva o conser-
vadora. No se apreciaron diferencias entre ambos grupos en la tasa de mortalidad
global, reinfarto y reingreso por causa cardiaca a 2,5 anos.

Probablemente, los diferentes hallazgos entre estos estudios podrian estar rela-
cionados con un mayor grado de comorbilidad en el ensayo MOSCA (tabla 2). La
informacion sobre el grado de fragilidad, discapacidad y otras variables vinculadas
al envejecimiento no fue registrada en ninguno de estos ensayos. Posiblemente, una
evaluacion geriatrica integral podria haber contribuido a comparar adecuadamente
estas poblaciones y evaluar la extrapolabilidad de estos resultados a la poblacion
anciana en general.

Finalmente, un subestudio del registro LONGEVO-SCA ?® (tabla 2) mostré una asocia-
cion entre la estrategia invasiva y una menor incidencia de reinfarto, nuevas revascu-
larizaciones o mortalidad cardiaca en 532 octogenarios con SCASEST. Este impacto
fue diferente en funcion del grado de fragilidad, sin apreciarse beneficio significa-
tivo en pacientes con criterios de fragilidad establecida. Por todo ello, a dia de hoy
siguen existiendo dudas sobre el potencial beneficio de la estrategia invasiva precoz
en ancianos con SCASEST y criterios de fragilidad, justificAndose plenamente la rea-
lizacién de estudios aleatorizados en este campo %,

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los principales estudios sobre estrategia invasiva

en el anciano con SCASEST

After Eighty MOSCA Italian Elderly ACS LONGEVO-SCA

Edad media (afos) 84,8 82 81,8 84,3
Sexo femenino 51 % 47 % 50 % 38,7 %
Diabetes mellitus 17 % 46 % 40 % 39,9 %
Vasculopatia 10,5 % 42 % = 13,6 %
periférica

EPOC 9% 32% - -
Filtrado glomerular 53 46 54 48
(ml/min/1,73 m?)

Demencia = 29 % = 4,7 %
ACV 15 % 24 % 7,9 % 15.2 %
Anemia (Hb < 11 g/dl) - 50 % Hb media 13 17,7 %

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ACV: accidente cerebrovascular.

Fuente: elaboracion propia.



La tabla 3 muestra las principales recomendaciones sobre el manejo farmacologico

del SCASEST y sus particularidades en el anciano.

Tabla 3. Recomendaciones sobre el manejo farmacologico del SCASEST

y particularidades en el paciente anciano

Medida Recomendacion Particularidades
en el anciano
Antiagregacion Ticagrelor: salvo contrandicaciones, en pacientes de | Ticagrelor: anlisis cauteloso

en la fase aguda

riesgo intermedio o alto (IB)*.

Prasugrel: pacientes con riesgo intermedio o alto,
anatomia coronaria conocida y candidatos a ICP
(1B)*.

Clopidogrel: contraindicacién o no disponibilidad
de ticagrelor o prasugrel, o indicacién de
anticoagulacion oral concomitante (IA)*

del riesgo hemorragico y
comorbilidades.

Prasugrel: desaconsejado en
> 75 afios.

Clopidogrel: en casos de alto
riesgo hemorragico

Anticoagulacion Al ingreso (fondaparinux, enoxaparina, heparina Seleccion de farmaco y dosis en
parenteral no fraccionada o bivalirudina) en funcion del riesgo funcion de peso, funcion renal y
durante el isquémico y hemorragico (IB)*. riesgo hemorragico
ingreso Hasta realizacién de coronariografia o 5-7 dias si

manejo conservador
Estrategia En las primeras 72 h si riesgo intermedio (IA)*. Individualizar en funcion

invasiva precoz

En las primeras 24 h si criterios de alto riesgo (IA)*.
Inmediata si criterios de muy alto riesgo (IC)*

del balance riesgo-beneficio,
fragilidad, comorbilidades,
expectativa vital y preferencias
de paciente (IlaA)

Betabloqueantes

Inicio precoz si sintomas de isquemia activa en
ausencia de contraindicaciones (IB)*.

Al alta, en pacientes con disfuncion ventricular
izquierda en ausencia de contraindicaciones (I1A)*

Ajustar dosis para prevenir
efectos secundarios

IECA Pacientes con disfuncion ventricular o insuficiencia Ajustar dosis para prevenir
cardiaca, hipertension arterial o diabetes en efectos secundarios
ausencia de contraindicaciones (IA)*

Estatinas Inicio precoz (IA). Objetivo colesterol LDL Ajustar dosis para prevenir
< 70 mg/dl* efectos secundarios

Antiagregacion Ticagrelor: en ausencia de contraindicaciones, Ticagrelor: balance de riesgo

tras el alta independientemente de la estrategia inicial (IB). isquémico y hemorrégico.

Prasugrel: anatomia coronaria conocida susceptible
de ICP en pacientes sin tratamiento previo con
inhibidores P2Y12 (IB).

Clopidogrel: contraindicaciones para los previos (IA).
Duracion doble antiagregacion: 1 afio (IA), aunque
en casos de alto riesgo hemorragico se aconseja
acortar a 6 meses (I1aB).

En casos seleccionados de alto riesgo isquémico

y bajo riesgo hemorrégico se puede considerar
alargar la doble antiagregacion mas alla del afio
(preferiblemente ticagrelor, [1bB)**

Prasugrel: desaconsejado en
> 75 afios.

Clopidogrel: contraindicacion
para ambos por alto

riesgo hemorragico o
indicacion concomitante de
anticoagulacion oral
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Conclusiones

La estratificacion y el manejo del anciano con SCASEST siguen suponiendo un reto
por la falta de evidencia al respecto.

En los Ultimos afos, la informacién sobre el rol de la valoracién geriatrica en
la estratificacion del riesgo esta contribuyendo a optimizar el manejo de estos
pacientes.

Probablemente, este tipo de variables ayuden en el futuro a la seleccién del
paciente anciano para el mejor abordaje antitrombaético y la realizaciéon o no de
estrategia invasiva precoz durante el ingreso.
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Objetivos

En el presente capitulo se aborda el diagndstico y tratamiento del infarto de miocardio
con elevacion del segmento ST (IAMCEST), haciendo hincapié en las caracteristicas
diferenciales y peculiaridades que afectan a los pacientes de edad avanzada. La fragi-
lidad de este grupo poblacional, asociada a la relativa agresividad de los tratamientos
recomendados para esta patologia, hace especialmente interesante el conocimiento
preciso de los mismos.

Introduccion

El IAMCEST se ha asociado de forma constante a personas mas jovenes que otras
formas de cardiopatia isquémica. Sin embargo, el progresivo envejecimiento de la
poblacién occidental ha dado lugar a un incremento paulatino de la incidencia de
IAMCEST en personas mayores. Datos recientes en el medio espafiol muestran que
mas de un tercio (36 %) de los pacientes afectos eran mayores de 75 afios . Ademas,
se estima que el porcentaje de casos en este grupo de edad se incrementara en los
préximos anos ?. A pesar de estas cifras crecientes, el grupo de pacientes de edad
avanzada se encuentra infrarrepresentado en los grandes ensayos clinicos. Por ejem-
plo, en los estudios publicados sobre sindrome coronario agudo desde 1966 a 2000,
solo el 6,7 % de los pacientes eran de edad avanzada®.

La edad en si misma es ya un factor de mal prondstico en el sindrome coronario
agudo. Junto con la clase Killip, el retraso en la aplicacion del tratamiento y la estrate-
gia del mismo, los antecedentes de infarto, la diabetes mellitus, la insuficiencia renal,
la enfermedad multivaso y la fraccion de eyeccién de ventriculo izquierdo (FEVI) elevan
la mortalidad hospitalaria del IAMCEST hasta un 4-12 %, y hasta un 10 % al afio®
en pacientes no seleccionados. La edad es factor pronéstico, pero ademas suele
asociarse a mayores retrasos en la aplicacién del tratamiento (bien por retraso en la
demanda de atencion, en el diagnéstico o en la priorizacién del mismo) ¢, mayor
incidencia de insuficiencia renal, peor clase Killip y mayor comorbilidad asociada.
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Todo ello contribuye a que las cifras de mortalidad observadas en pacientes mayores
de 75 afos con IAMCEST, a pesar de realizar tratamiento con intervencién coronaria
percutanea (ICP), sean mas de 4 veces las de aquellos menores de 75 afios”. A pesar
de este mayor riesgo, existe una paradoja en cuanto a la limitaciéon de acceso al tra-
tamiento de reperfusion, estimandose que hasta un tercio de los pacientes ancianos
no reciben ninguno en el contexto de un IAMCEST @,

Diagndstico

El diagndstico de IAMCEST se basa en la presencia de sintomas compatibles y altera-
ciones tipicas en el electrocardiograma (ECG). En ambos casos, los pacientes de edad
avanzada muestran mayor atipicidad y elementos de confusion que la poblacién
general, lo que contribuye al retraso o, incluso, ausencia de diagnéstico. En registros
observacionales solo el 56 % de los pacientes mayores de 85 afios presentaba dolor
toracico al ingreso (frente al 90 % en los menores de 65 afnos), siendo frecuentes
otros sintomas principales, como disnea, sudoraciéon, nauseas y/o vémitos y sincope,
e incluso sintomas tan inespecificos como confusién o debilidad . En ocasiones, la
realizacion de una correcta historia clinica puede verse seriamente dificultada por la
presencia de un deterioro cognitivo transitorio o preexistente.

La interpretacion del ECG, que es clave para el diagndstico, puede verse interferida
por alteraciones previas al cuadro, como altos voltajes y alteraciones de la repolariza-
cion en relaciéon a crecimiento ventricular, infartos previos, bloqueo de rama izquierda
o derecha y estimulacién por marcapasos. Todas estas circunstancias son mas fre-
cuentes conforme avanza la edad del paciente y, por ejemplo, se aprecia bloqueo
de rama izquierda en un tercio de los pacientes mayores de 85 afos que sufren un
IAMCEST®,

A pesar de que el diagnéstico de IAMCEST no debe basarse en la elevacién de mar-
cadores de dafio miocardico, ya que retrasarian el inicio del tratamiento, estos igual-
mente pueden mostrarse alterados (especialmente falsamente elevados) debido a la
alta frecuencia de deterioro de la funcion renal de los pacientes afosos.

En resumen, es preciso un alto grado de sospecha y tomar en consideracion todas
las variantes posibles en la presentaciéon del cuadro para un correcto diagnéstico de
IAMCEST en los pacientes de edad avanzada, en los que no es infrecuente que el
diagnostico pase desapercibido o se realice a posteriori. En caso de duda, puede ser
de utilidad la realizacién de un ecocardiograma en busca de alteraciones de la con-
tractilidad asociadas a isquemia.

Tratamiento

Como ya se ha comentado, la edad avanzada confiere un mayor riesgo al IAMCEST.
La presencia de comorbilidades, mayor probabilidad de complicaciones y peor situa-
cion funcional pueden limitar la instauracion del tratamiento indicado. Sin embargo,
siguiendo la maxima de “a mayor riesgo, mayor beneficio”, no deberfa discriminarse



por edad el acceso al tratamiento. Es necesaria una valoracion cuidadosa del riesgo,
especialmente hemorragico, ajuste de dosis en caso necesario y atencién extrema
a las comorbilidades presentes. El tratamiento recomendado en el IAMCEST es la
reperfusion de la arteria responsable y no existe una edad maxima para realizarlo,
especialmente en lo que respecta a la ICP primaria®.

» Tratamiento de reperfusion

Siguiendo las actuales recomendaciones internacionales “, en los pacientes con
IAMCEST debe instaurarse, cuanto antes, tratamiento para la apertura de la arteria
ocluida y recuperacion del flujo a las areas isquémicas. Las dos opciones disponibles
son la fibrindlisis y la realizacion de coronariografia urgente con ICP primaria, siendo
esta ultima la opcién preferida. En pacientes anosos, el estudio espafiol TRIANA (19
compard ambas estrategias. Se incluyeron pacientes mayores de 75 anos con IAM-
CEST de menos de 6 horas de evolucién, que fueron aleatorizados a tratamiento
con fibrindlisis vs. ICP primaria. El estudio debié ser interrumpido prematuramente
por baja tasa de inclusién tras 266 pacientes aleatorizados, sin llegar a encontrarse
diferencias estadisticamente significativas entre las dos estrategias, aunque con una
tendencia favorable a la ICP primaria en cuanto a muerte, reinfarto y accidente cere-
brovascular. Sin embargo, en un analisis conjunto con estudios previos de IAMCEST
en edad avanzada si se objetivd reduccion significativa en las tasas de muerte, rein-
farto e ictus a los 30 dias favorable a ICP primaria.

Fibrinolisis

A pesar del riesgo hemorragico, el mayor beneficio absoluto de la fibrindlisis se
observa en pacientes de alto riesgo, incluidos los ancianos, y cuando el tratamiento
se aplica en las primeras 2 horas desde el inicio de los sintomas. La fibrindlisis, en
ausencia de contraindicacion (consultar Ultimas recomendaciones) @, debe adminis-
trarse en las primeras 12 horas de inicio de los sintomas cuando la ICP primaria se
va a retrasar > 120 minutos desde el diagnostico de IAMCEST. Tras la administracion
del farmaco fibrinolitico (que no debe demorarse mas de 10 minutos desde el diag-
nostico), el paciente debe ser trasladado a un centro con ICP primaria. Si a los 60-90
minutos se comprueba reperfusion (desaparicion del dolor y descenso del segmento
ST, al menos, un 50 %), se realizara coronariografia diagndstica en las siguientes 2-24
horas. Si no existiera reperfusion, debe realizarse ICP de rescate urgente .

La complicacién mas temida de la fibrindlisis es la hemorragia intracraneal, con una
incidencia global del 1 %. La edad avanzada, el bajo peso corporal, el sexo feme-
nino, la enfermedad cerebrovascular previa y la hipertension arterial son predictores
de riesgo. El riesgo inherente a la edad se consiguid reducir en el estudio STREAM,
disminuyendo la dosis de fibrinolitico al 50 % en pacientes > 75 afios ",

Deben administrarse farmacos antiagregantes y anticoagulantes adyuvantes al trata-
miento fibrinolitico, que, igualmente, precisan ajuste de dosis en pacientes de edad
avanzada. En la tabla 1 se recogen los mismos “.
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Tabla 1. Terapia antitrombotica en el paciente de edad avanzada (= 75 afio;

con IAMCEST

Fibrinoliticos

* Tenecteplasa, alteplasa o Reduccién del 50 % de la dosis
reteplasa

Antiagregacion en fibrinolisis

« Acido acetilsalicilico Carga: 150-300 mg oral (75-250 mg i.v.). Mantenimiento: 75-100 mg/dia
* Clopidogrel Inicial: 75 mg. Mantenimiento: 75 mg/dia

Anticoagulacion en fibrinolisis

 Enoxaparina No administrar bolo i.v. Primeras 2 dosis 0,75 mg/kg, con un maximo de
75 mg cada 12 h. Si filtrado glomerular < 30 ml/min, reduccién a dosis
calculada cada 24 h

« Heparina no fraccionada No precisa ajuste de dosis por edad

Antiagregacion en ICP primaria

+ Acido acetilsalicilico Carga: 150-300 mg oral (75-250 mg i.v.). Mantenimiento: 75-100 mg/dia
- Segundo antiagregante:

—Ticagrelor Carga: 180 mg. Mantenimiento: 90 mg/12 horas

- Prasugrel Carga: 60 mg. Mantenimiento: 10 mg/dia

Evitar > 75 afios, < 60 kg, accidente cerebrovascular

— Clopidogrel SEGUNDA LINEA. Carga: 600 mg. Mantenimiento: 75 mg/dia

Anticoagulacion en ICP primaria

* Heparina no fraccionada Bolo i.v. 70-100 Ul/kg
* Enoxaparina Bolo i.v. 0,5 mg/kg
« Bivalirudina Bolo i.v. 0,75 mg/kg, infusion 1,75 mg/kg/h hasta 4 h posprocedimiento

Antiagregacion en no reperfusion

« Acido acetilsalicilico Carga: 150-300 mg oral. Mantenimiento: 75-100 mg/dia
« Clopidogrel Carga: 300 mg. Mantenimiento: 75 mg/dia

Anticoagulacion en no reperfusion

- Enoxaparina Igual que en fibrindlisis
* Heparina no fraccionada Igual que en fibrindlisis
 Fondaparinux Bolo 2,5 mg i.v. Mantenimiento: 2,5 mg/dia s.c. (8 dias o hasta el alta)

Adaptada de referencia 4.

Intervencioén coronaria percutanea primaria

Es el tratamiento de eleccién, siempre que pueda realizarse en < 120 minutos desde
el diagnostico por un equipo de hemodinamica experimentado. La realizacion de ICP
primaria en pacientes mayores de 75 afos en nuestro medio ha sido analizada por el
registro multicéntrico ESTROFA IM +75?: durante 7 afios se incluyeron 3.576 pacien-
tes, con un seguimiento medio de 25 meses. Hallazgos destacables de este registro
son: presencia de insuficiencia renal crénica en la mitad de los pacientes, 11 % de



pacientes en situacion Killip IlI-1V, retraso en la reperfusion mayor de 6 horas desde
el inicio de los sintomas en el 30 % de los pacientes y presencia de enfermedad
multivaso en el 55 %, siendo todos ellos factores de mal prondstico en el contexto
IAMCEST. La mortalidad observada al mes fue del 12 %, llegando a ser el doble a los
2 anos (de causa cardiovascular en el 83 y 61 %, respectivamente). Se identificaron
como predictores independientes de eventos adversos el fallo renal, la diabetes melli-
tus y la clase Killip avanzada; entre los factores protectores se encontraron el acceso
radial, el uso de bivalirudina y los stents farmacoactivos.

En los pacientes mayores, los riesgos inherentes al procedimiento de ICP primaria
son la nefrotoxicidad por contraste (pacientes con alta prevalencia de insuficiencia
renal previa) y las complicaciones vasculares asociadas al acceso. La limitacion en la
cantidad de contraste utilizada, la suspension de farmacos nefrotéxicos y asegurar
una correcta hidratacion son obligados para reducir la incidencia de nefrotoxicidad
por contraste. En cuanto al acceso vascular, a raiz de estudios aleatorizados, como el
MATRIX %, se demostrd el beneficio del acceso radial sobre el femoral en cuanto a
hemorragias, necesidad de transfusion e, incluso, mortalidad en el contexto del sin-
drome coronario agudo. Por ello, la recomendacién actual es la realizacion del pro-
cedimiento mediante acceso radial ®. Una limitacion asociada a la edad es la mayor
dificultad técnica de este acceso, dada la frecuente tortuosidad del eje subclavio-aor-
tico. Equipos experimentados han mostrado que el acceso radial es factible en la
inmensa mayoria de los pacientes ancianos (95 % de 307 pacientes mayores de 75
anos), con buenos resultados y menor tasa de mortalidad y complicaciones hemo-
rrdgicas que en series historicas de pacientes de edad avanzada tratados mediante
acceso femoral .

Durante el procedimiento, tras la apertura de la arteria responsable del cuadro, esta
recomendado implantar un stent que trate la lesiéon subyacente. El tratamiento con
stent sobre la angioplastia con balén aislada asocia una reduccién en el riesgo de
reinfarto y revascularizacion del vaso diana, aunque no se asocia una reduccion en
la tasa de mortalidad. La recomendacién general es el implante de stents metali-
cos liberadores de farmacos de nueva generacion en vez de stents metalicos . Sin
embargo, en personas de edad avanzada, el temor a las complicaciones hemorragicas
asociadas a la obligatoriedad de mayor tiempo de tratamiento doble antiagregante
habia puesto en duda el uso sistematico de stents farmacoactivos. Recientemente,
el estudio XIMA (¥ evalué precisamente este aspecto: en pacientes octogenarios, se
comparé de forma aleatorizada el stent liberador de everolimus con el stent metélico
convencional, mostrando el primero una reduccion significativa de la tasa de infarto
y revascularizacion del vaso diana, sin aumentar la incidencia de sangrado.

Al igual que en el caso de tratamiento con fibrindlisis, existen farmacos antiagre-
gantes y anticoagulantes que deben administrarse pre, peri y posprocedimiento de
ICP primaria. Se recogen en la tabla 1. El antiagregante prasugrel debe evitarse en
pacientes > 75 afios, peso inferior a 60 kg y con antecedentes de enfermedad cere-
brovascular. Actualmente estd en marcha un ensayo clinico en mayores de 75 anos
a dosis reducida (5 mg, 50 % de la habitual) versus clopidogrel "®. En pacientes
> 65 afos, un registro americano no encontro diferencias en cuanto a reingreso a 90
dias y mortalidad a 1 afio entre los tratados con ticagrelor versus prasugrel, siendo
los pacientes tratados con ticagrelor de mayor edad, mas frecuentemente mujeres
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y con mas antecedentes de enfermedad cerebrovascular 7. Entre los farmacos anti-
coagulantes disponibles para uso periprocedimiento se encuentra la bivalirudina, un
inhibidor directo de la trombina. Se ha sugerido su uso en pacientes con alto riesgo
hemorragico “, entre los que suelen encontrarse aquellos de edad avanzada. En un
analisis conjunto de dos grandes estudios (EUROMAX y HORIZON-AMI), con 2.149
pacientes mayores de 65 afios, bivalirudina se asocié a una reduccion de eventos
hemorragicos y adversos netos, sin incrementar mortalidad ni trombosis aguda a 30
dias y comparado con heparina no fraccionada en pacientes con IAMCEST (#,

» Tratamiento farmacolégico

En lineas previas y en la tabla 1 se han recogido las dosis iniciales de farmacos antia-
gregantes y anticoagulantes recomendados actualmente en funcién del tratamiento
de reperfusion administrado. La duracién del mismo no difiere con respecto a la
poblacion general (doble antiagregacion tras IAMCEST de 12 meses). El mayor riesgo
de sangrado y la mayor frecuencia de fibrilacién auricular concomitante, con la con-
siguiente necesidad de anticoagulacion permanente (hay que recordar que la edad
> 75 afos ya contabiliza 2 puntos en la escala CHA,DS,-VASC), hace recomendable
individualizar y acortar este tiempo. Se debe considerar interrumpir el segundo antia-
gregante a los 6 meses del evento en pacientes de alto riesgo hemorragico. A este
respecto, puede ser de utilidad la valoracién individualizada con ayuda del reciente-
mente publicado score PRECISE-DAPT (. Con solo 5 items (edad, aclaramiento de
creatinina, cifras de hemoglobina y leucocitos y antecedente de sangrado previo)
ha mostrado buena capacidad de predicciéon, permitiendo identificar pacientes que
puedan beneficiarse de tiempos reducidos de doble antiagregacion (www.precise-
daptscore.com). En pacientes anticoagulados se suspendera el segundo antiagre-
gante entre los 1-6 meses, en funciéon del riesgo individual. Pasados 12 meses se
mantendra solo la anticoagulacion .

En cuanto al resto de farmacos recomendados tras sufrir IAMCEST (betabloqueantes,
IECA/ARA-II, estatinas, inhibidores del receptor de aldosterona), no pueden reali-
zarse recomendaciones especificas para el grupo de edad avanzada. Muchos de los
estudios que los avalan han excluido sistematicamente a pacientes > 75 afios, aun-
gue en la practica habitual se utilizan y no existen razones para pensar que no sean
igualmente beneficiosos en pacientes ancianos. Probablemente, la mejor recomen-
dacion sea realizar el ajuste de dosis con precaucion, de forma paulatina y suave-
mente escalonada, dada la mayor fragilidad y riesgo de complicaciones.
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Objetivos

El presente capitulo tiene como objetivo abordar los siguientes aspectos de la cardio-
patia isquémica crénica en el anciano: describir la epidemiologia y la implicaciéon pro-
nostica, definir las caracteristicas clinicas, exponer las particularidades del diagnéstico
diferencial y ofrecer una revisién de las peculiaridades y limitaciones de cada una de las
técnicas de deteccion de isquemia en este contexto.

Introduccion

La cardiopatia isquémica crénica es una patologia con una prevalencia creciente en
ancianos. Su identificacién y correcto diagnéstico suponen un reto en la practica
clinica debido a que presenta caracteristicas clinicas diferenciales con respecto a la
poblacion general y se asocia frecuentemente con comorbilidades y/o fragilidad.
Ademas, estas peculiaridades también suponen una limitaciéon para las pruebas de
deteccion de isquemia no invasivas y aumentan el riesgo de complicaciones de las
técnicas invasivas. Por otro lado, la evidencia es limitada por la infrarrepresentacion
de este grupo poblacional en ensayos clinicos. Por ello, es fundamental el conoci-
miento de las caracteristicas de esta patologia y de las distintas opciones diagnésticas
en el anciano para un correcto abordaje diagnéstico y pronostico.

Epidemiologia

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en los paises desa-
rrollados, principalmente en el anciano, llegando hasta 2/3 de la mortalidad total .
El aumento de la esperanza de vida ha conllevado un aumento incesante de la
poblaciéon anciana con enfermedad coronaria. La prevalencia de angina en estudios
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poblacionales aumenta con la edad en ambos sexos, desde un 5-7 % en mujeres de
45-64 afnos hasta un 10-12 % en mujeres de 65-84, y desde un 4-7 % en hombres
de 45-64 anos hasta un 12-14 % en hombres de 65-84@. Globalmente, en ancianos
la prevalencia es similar en hombres y mujeres, aunque en cifras absolutas la pobla-
cion femenina con cardiopatia isquémica es mayor, dada su mayor longevidad ©.
La incidencia anual de angina de pecho aumenta progresivamente desde un 1 % en
la poblacion de 45 a 64 afios hasta un 4 % en el grupo de 75-84 ¢4,

Ademds, no solo es mas prevalente la enfermedad coronaria, sino también mas
extensa y severa en ancianos, siendo mas frecuente encontrar enfermedad de tronco
coronario izquierdo, enfermedad multivaso y disfuncion ventricular @. Para el correcto
diagnostico, estratificacion pronostica y optimizacién del tratamiento son bésicas
una aproximacioén clinica, pruebas de laboratorio y exploraciones/técnicas invasivas
y no invasivas.

Evaluacion clinica

El dolor toracico de perfil anginoso es la traduccion clinica de la isquemia miocardica.
Lo mas frecuente es el dolor toracico de esfuerzo, autolimitado bien por reposo o
por nitroglicerina sublingual. Los pacientes ancianos presentan con mas frecuencia
sintomas atipicos que dificultan la sospecha clinica de esta patologia. Entre ellos se
incluye la disnea, la debilidad, el malestar general, el sincope, los sintomas digesti-
vOs, como nauseas, dolor abdominal o acidez, etc., que se pueden confundir con
sintomatologia digestiva u osteoarticular. Ademads, hasta un 20-50 % de los pacien-
tes mayores de 65 afios pueden presentar isquemia silente, es decir, isquemia en
ausencia de sintomas clinicos . La limitacién de la clase funcional por patologias no
cardioldgicas puede dificultar la interpretacion del umbral para la aparicion de sinto-
mas y los problemas cognitivos pueden hacer compleja la anamnesis, por lo que es
fundamental apoyarnos en datos objetivos de exploraciones complementarias para
hacer el diagndéstico con mayor fiabilidad y de cara a la estratificacion pronostica ®.

Lo mas caracteristico de la angina estable es que esta clinica aparece con esfuerzos
de intensidad parecida en cada paciente. La clasificacion de la Canadian Cardiovascu-
lar Society (CCS) se emplea para determinar dicho nivel de esfuerzo (tabla 1). Cuando
la angina es de reciente comienzo o progresa en frecuencia de episodios o los episo-
dios aparecen en reposo, se considera gue se ha inestabilizado.

Tabla 1. Clasificacion CCS de la angina

I | La angina solo ocurre ante esfuerzos extenuantes. No limita la vida normal

Il | Limitacion ligera de la actividad fisica. La angina aparece al andar rapido o subir escaleras o cuestas. Se
puede andar mas de una o dos manzanas o subir un piso de escaleras

Il | Limitacién marcada de la actividad fisica. La angina aparece al andar una o dos manzanas o al subir un
piso de escaleras

IV | Incapacidad para realizar ninguna actividad sin angina. Este sintoma puede aparecer en reposo

Elaboracion propia.



La exploracion fisica suele resultar anodina en el paciente con angor estable; sin
embargo, nos ayuda a hacer un diagnéstico diferencial, por ejemplo, en el caso de
presencia de soplos sugestivos de valvulopatias o signos/sintomas de insuficiencia
cardiaca.

Examenes complementarios

» Pruebas de laboratorio

Se debe realizar un screening de los factores de riesgo cardiovascular clasicos (dia-
betes, hipertension arterial, tabaquismo, perfil lipidico, insuficiencia renal) e indagar
sobre antecedentes de infarto previo o insuficiencia cardiaca, severidad de la angina,
comorbilidades, etc. Con este objetivo, y para valorar comorbilidades, se debe solici-
tar hemograma y bioquimica completa, perfil lipidico, hemoglobina glicosilada, perfil
tiroideo y otros parametros, segun sospecha clinica. Si se sospechara inestabilidad
clinica, se deberfan determinar los marcadores de necrosis miocardica (troponinas).

» Electrocardiograma

En todos los pacientes debe realizarse un electrocardiograma (ECG), ya que nos
proporciona informacién diagnostica y pronostica, considerandose como segunda
prueba en importancia tras una anamnesis exhaustiva. Un ECG normal no descarta
cardiopatia isquémica, ya que hasta en el 50 % de los pacientes con angor puede
ser normal, sobre todo fuera de los episodios de dolor, aunque un ECG patoldgico
nos obliga a hacer un diagnoéstico diferencial con otras entidades. Se recomienda
realizar un ECG durante y después del dolor toréacico, ya que los cambios dinamicos
del segmento ST documentan la isquemia e identifican a un grupo de pacientes con
mayor riesgo.

En el paciente anciano existe una mayor probabilidad de encontrar alteraciones basa-
les del ECG, como bloqueos auriculo-ventriculares, bloqueos de rama o alteraciones
inespecificas de la repolarizacion, etc., que en grupos poblacionales mas jovenes %3,

» Radiografia toracica

Se indicard cuando hay sospecha de insuficiencia cardiaca o ante la presencia de
signos de enfermedad pulmonar. Nos dara, por tanto, informacién para realizar el
diagndstico diferencial con otras patologias 3.

» Ecocardiograma transtoracico

Aungue no resulta imprescindible realizar un ecocardiograma transtoracico a todos
los pacientes, si nos da informacién diagnostica y pronoéstica, sobre todo de cara
al diagndstico diferencial en pacientes que se presentan con angor y soplos, para
descartar, entre otras entidades, valvulopatias frecuentes en el anciano, como la este-
nosis aortica, y otras miocardiopatias, como la miocardiopatia hipertréfica. Ademas,
nos proporciona informacién pronéstica, siendo el pardmetro méas importante para
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ello la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo y las alteraciones de la contracti-
lidad segmentaria. Por ello, recomendaremos su realizacién en pacientes con auscul-
tacion patoldgica, alteraciones electrocardiogréaficas basales o sintomas sugestivos
de insuficiencia cardiaca ?.

» Ergometria o prueba de esfuerzo

Es la prueba de deteccién de isquemia mas accesible y utilizada ?. Se realiza un
esfuerzo fisico progresivo que nos permite evaluar la respuesta clinica (aparicion de
sintomas), ECG (cambios isquémicos), asi como de tensién arterial y frecuencia car-
diaca.

La realizacién de una ergometria suele ser mas problematica en el anciano debido
a la mayor dificultad para la realizacién de ejercicio fisico por debilidad muscular,
sarcopenia, fragilidad, etc., y mayor proporcién de comorbilidades (artrosis limitante,
sobrepeso y obesidad, arteriopatia periférica, enfermedad pulmonar o neurolégica,
etc.) @, El protocolo de Bruce es el méas extendido y mas usado en la literatura, pero
tiene como desventaja en este grupo de edad el gran incremento de trabajo entre
estadios, lo que lo hace inapropiado en muchas ocasiones. Por ello, también existen
protocolos adaptados y mas sencillos (como son modificaciones del protocolo de
Bruce), como el protocolo de Cornell, que reduce la duracion de las etapas a 2 minu-
tos y anade etapas intermedias, o los protocolos de Naughton o Balke, que aportan
incrementos mas modestos de la carga de trabajo entre las etapas . También existe
la posibilidad de realizar la prueba en bicicleta (cicloergometria), que resulta mas sen-
cilla que el tapiz rodante para pacientes con problemas de la marcha o inestabilidad,
aunque esta menos extendida.

Por otro lado, la interpretacién de los resultados de la ergometria también puede
conllevar dificultades relevantes en el anciano, debido a la posible aparicién de sinto-
mas atipicos (disnea, fatiga u otros equivalentes anginosos) y a una mayor proporciéon
de alteraciones basales del ECG (como infarto previo, signos de hipertrofia ventricular
o bloqueos de rama) ©.

A pesar de la mayor prevalencia y severidad de la enfermedad coronaria en pacientes
ancianos, la ergometria es una técnica tan segura como en jovenes. El riesgo global
de eventos clinicos durante la prueba es muy bajo y similar a la poblacién general. Si
es destacable una mayor tasa de arritmias tanto ventriculares como supraventricula-
res, incluso en pacientes asintomaticos, aunque no se relacionan de forma indepen-
diente con un peor prondstico 2.

La sensibilidad de la prueba de esfuerzo oscila entre un 56 y un 81 % vy la especifi-
cidad entre un 72 y un 96 %. La sensibilidad aumenta conforme lo hace la sintoma-
tologia y la gravedad de las lesiones. Su méxima utilidad y potencial diagndstico se
obtendra en poblaciones con probabilidad pretest moderada de cardiopatia isqué-
mica, siendo el paciente anciano una poblacién con probabilidad pretest elevada per
se. De hecho, en un paciente de edad avanzada (mayor de 70 afos) que se presenta
con una clinica de angina tipica, la probabilidad pretest es del 60 %, llegando a ser
hasta del 89 % en pacientes de edad entre 70-79 y del 93 % en pacientes mayores



de 80 anos . La alta prevalencia de enfermedad coronaria en este grupo de edad
resulta en un numero mayor de falsos negativos 1.

La ergometria tiene un valor prondstico reconocido en este grupo de edad "?. La
carga de trabajo alcanzada es el pardmetro que mejor se ha correlacionado con
pronostico en el anciano®. En un estudio de 5.314 pacientes mayores de 65 afios,
cada aumento en 1 MET en la capacidad de ejercicio se asocié con un descenso de la
mortalidad del 12 % en el seguimiento a largo plazo". La demostraciéon de incom-
petencia cronotropa es frecuente en el anciano y tiene implicaciones pronoésticas (2.
Por otro lado, una prueba concluyente negativa en pacientes con tratamiento médico
indica un buen pronéstico a 1 afo, por lo que estos pacientes pueden ser manejados
médicamente ”. No obstante, cabe recordar que la evidencia es escasa en este grupo
de edad y que se ha observado una limitacién en la prediccion de la supervivencia de
la escala de Duke aplicada a poblacion mayor de 75 afios 7.

» Técnicas de imagen con estrés

Se estima que hasta un 50 % de los ancianos no pueden realizar una ergometria
concluyente, ascendiendo a mas del 75 % en octogenarios . Por tanto, las prue-
bas de estrés con imagen (ecocardiografia, tomografia computarizada de emisién
monofoténica —SPECT, single photon emission computed tomography— o resonancia
magnética cardiaca —RMC-) son alternativas validas en pacientes que no puedan rea-
lizar la ergometria por alteraciones basales del ECG (bloqueo de rama izquierda, mar-
capasos, depresion del segmento ST mayor de 1 mm), pacientes que no han podido
realizar una prueba concluyente o si persiste alta sospecha de cardiopatia isquémica.
Se ha demostrado la validez prondstica de estas técnicas de imagen en el anciano ™),
sobre todo en casos en los que existen defectos de perfusién extensos sumados a la
disfuncion ventricular ¢ 7). La sensibilidad y la especificidad aproximadas se ilustran
en la tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas de los test usados para diagnosticar enfermedad coronaria

Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Ergometria convencional 45-50 85-90
Ecocardiografia de estrés 80-85 80-88
SPECT con ejercicio 73-92 63-87
Ecocardiografia de estrés con dobutamina 79-83 82-86
Ecocardiografia de estrés con vasodilatadores 72-79 92-95
SPECT con vasodilatadores 90-91 75-84
RMC de estrés con dobutamina 79-88 81-91
RMC de estrés con vasodilatadores 67-94 61-85
TC coronaria 95-99 64-83

SPECT: tomografia computarizada de emision monofotdnica; RMC: resonancia magnética cardiaca; TC: tomografia computarizada.
Elaboracion propia.

Si es posible la realizacion de ejercicio fisico, se prefiere al estrés farmacoldgico con
dobutamina, adenosina o dipiridamol, ya que es la manera mas fisioldgica de inducir
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la isquemia. Los farmacos tienen efectos secundarios que hay que tener en cuenta
antes de indicar una prueba de estrés. Las contraindicaciones para administrar vaso-
dilatadores son la hiperreactividad bronquial y las alteraciones de la conduccién auri-
culo-ventricular, siendo estas segundas particularmente frecuentes en el anciano. En
el caso de la dobutamina, son contraindicaciones relativas: la presencia de arritmias
auriculares y ventriculares, la hipertensién grave no controlada y la obstruccién al
tracto de salida del ventriculo izquierdo.

Por otro lado, no solo estas técnicas nos ayudan a diagnosticar la cardiopatia isqué-
mica crénica, sino que hay ensayos clinicos en marcha, como el ISCHAEMIA, en el
gue se comparan el tratamiento invasivo versus el tratamiento médico en pacientes
estables con isquemia moderada o severa en pruebas funcionales y nos daran mas
informacion sobre el uso de estas técnicas de imagen de cara a guiar el tratamiento
en pacientes con cardiopatia isquémica cronica'®.

Ecocardiografia de estrés

Este tipo de ecocardiografia se realiza durante el estrés inducido por ejercicio o estrés
farmacoldgico. En ambos casos, si se inducen alteraciones de la contractilidad seg-
mentaria, se considera que la prueba es ecocardiograficamente positiva en un deter-
minado territorio coronario e indicativo de isquemia. La sensibilidad y especificidad de
estas técnicas son alrededor del 80-85 %, superiores a la ergometria convencional.

Su valor pronéstico se ha confirmado en varios trabajos " 29, El mayor y mas reciente
incluyé 2.159 pacientes mayores de 70 afos con enfermedad coronaria (conocida o
sospecha clinica); los cambios en la contractilidad regional (wall motion score) indu-
cidos en la ecocardiografia de estrés demostraron ser un predictor prondstico inde-
pendiente de mortalidad y eventos cardiovasculares mayores 7.

Pruebas de cardiologia nuclear

Dentro de estas pruebas tenemos la gammagrafia de perfusion con SPECT, que con-
siste en inyectar radiofarmacos (talio-201 o derivados del tecnecio-99m), que captara
el miocardio de forma proporcional al flujo coronario que reciba. Estos agentes radio-
trazadores, en caso de utilizarlos con ergometria convencional, se deben inyectar 1 o
2 minutos antes del final del ejercicio. Es importante mantener la frecuencia cardiaca
y la presion arterial elevadas para permitir la acumulacién del radiotrazador en un
estado isquémico "estable". EI SPECT, ademas, permite detectar no solo la perfusion,
sino el engrosamiento sistolico regional y estimar la fraccién de eyeccion. Con estas
técnicas también podemos inducir isquemia con esfuerzo o farmacos. Se comparan
las imagenes tras estrés con las obtenidas en reposo. La respuesta normal consistira
en una perfusion homogénea de todos los segmentos miocardicos, tanto con estrés
como en reposo. En caso de detectarse un defecto de perfusién miocardico en el
posesfuerzo que “reperfunde” o normaliza, total o parcialmente, en el estudio de
reposo indica isquemia en dicho territorio. Si el defecto de perfusion es irreversible,
indica necrosis. El SPECT también tiene mayor sensibilidad (85-90 %) y similar espe-
cificidad (70-75 %) que la ergometria.

El valor diagndstico y pronéstico de estas técnicas ha sido validado en diversos estu-
dios y es comparable a la poblacién general %720 Los pacientes ancianos con defec-



tos de perfusion reversibles en SPECT son un grupo de pacientes que parecen benefi-
ciarse de un tratamiento de revascularizacion comparado con tratamiento médico 2.

Resonancia magnética de estrés

La imagen de perfusion miocardica con RMC ofrece una excelente resolucion espa-
cial comparada con otras técnicas, como el SPECT y la tomografia por emision de
positrones (PET), lo que permite detectar defectos de perfusion subendocardicos
gue en otras modalidades podrian pasar desapercibidos. Se estima una sensibilidad
global del 89 % y una especificidad del 76 % para la deteccion de enfermedad coro-
naria mediante RMC de estrés, superior que otras técnicas de deteccién de enfer-
medad coronaria. Una RMC de estrés negativa se ha relacionado con una baja tasa
de eventos a medio plazo (0,7 % a mas de 2 afos)®. Las guias de revascularizaciéon
miocardica de 2014 recomiendan como clase IA la RMC en pacientes con sospecha y
probabilidad intermedia de cardiopatia isquémica y sintomas estables, asi como clase
IB para guiar la revascularizacion en pacientes con angina estable o isquemia silente
con una gran area de isquemia en pruebas funcionales ?.

» Angio-TC coronaria

Es una técnica no invasiva que nos permite conocer la anatomia coronaria sin necesi-
dad de cateterismo. Sin embargo, todavia hay limitaciones para la correcta cuantifi-
cacion de las lesiones coronarias (como presencia de calcificacion coronaria, estimada
mediante la puntuacion de Agaston). Hay que seleccionar muy bien aquellos pacien-
tes candidatos de TC coronaria de cara a evitar un cateterismo cardiaco adicional,
gue implicaria la exposicion a doble radiacion y contraste (teniendo en cuenta que
en el anciano hay mayor prevalencia de insuficiencia renal). La mayor utilidad de esta
técnica es en aquellos pacientes con baja o intermedia probabilidad pretest, sub-
grupo en el que tiene un alto valor predictivo negativo. Teniendo en cuenta que, por
un lado, la prevalencia de cardiopatia isquémica aumenta con la edad y es significati-
vamente mayor sobre todo en varones por encima de 70 afios, sumado a que con la
edad también es mas frecuente la calcificacién del &rbol coronario, la angio-TC coro-
naria es menos Util en la poblacion anciana y hay pocos estudios en este contexto .

» Coronariografia

En la angina estable estard indicada la realizacién de un cateterismo cardiaco si el
paciente presenta mala clase funcional pese a tratamiento médico éptimo o datos de
mal prondstico en las técnicas de imagen. A pesar de ser una exploracion invasiva, el
riesgo de complicaciones es bajo (mortalidad del 0,1 % y complicaciones importan-
tes inferiores al 2 %).

Por otro lado, en el propio cateterismo, ante lesiones coronarias dudosas, podemos
documentar la isquemia miocardica mediante guia de presion, mediante la medicién
de la reserva fraccional de flujo. Un valor de la misma < 0,75-0,8 es sugestivo de
isquemia y, por tanto, indicacion de revascularizacion. Ademas, la extensiéon de la
afectacién coronaria nos permite una estratificacion pronéstica, siendo peor cuantos
mas vasos afectos, asi como cuanta mayor disfuncién ventricular haya.
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1Y Dado que la edad se asocia a una mayor tasa de complicaciones tras un cateterismo
|| cardiaco (entre otras, nefropatia por contraste) ®, se intentara individualizar y selec-
\ cionar correctamente a aquellos ancianos con cardiopatia isquémica estable que se
V vayan a beneficiar de la realizacion del mismo. Recientes estudios se enfocan a com-
parar el tratamiento médico dptimo versus invasivo en los pacientes con enfermedad
coronaria estable, con especial énfasis en la poblacién de edad mas avanzada, ya que
su tratamiento supone un reto en nuestra practica clinica diaria.
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o El diagndstico de la cardiopatia isquémica cronica se basa en la anamnesis, funda-
mentalmente, y en la demostraciéon del déficit de perfusién miocardica con prue-
bas de deteccién de isquemia, que nos facilitan el diagnostico (ergometria conven-
cional y otras técnicas de imagen), ya que tienen mayor sensibilidad y especificidad
en pacientes en los que la ergometria no pueda realizarse por alteraciones basales.

¢ El diagndéstico y manejo éptimo del paciente anciano con cardiopatia isquémica
continla siendo un reto en nuestra practica clinica diaria, debido a que existen
algunas peculiaridades, como son la presentacion clinica atipica, con frecuencia
con equivalentes anginosos, como la disnea, que nos obligan a hacer un diagnos-
tico diferencial con otras entidades, asi como la mayor dificultad diagnostica, con
mayor proporcion de pacientes que no pueden someterse a la ergometria con-
vencional, o de pruebas no concluyentes que nos obligan a realizar otros estudios
complementarios.
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Objetivos

Dentro de los objetivos del presente capitulo se encuentra, por un lado, la actualizacion
en el tratamiento médico de cardiopatia isquémica crénica en general y en el anciano
en particular, y por otro, la evidencia actual de la revascularizacién en el paciente de
edad avanzada con cardiopatia isquémica crénica.

Introduccion

El tratamiento de la angina estable tiene dos objetivos: mejorar el pronoéstico car-
diovascular y los sintomas anginosos. La proporcion de pacientes con cardiopatia
isquémica crénica (CIC) aumenta con la edad, y la gravedad y extensién de la misma
es mayor que en jévenes . El enfoque para el manejo de la angina en el paciente
anciano no deberia diferir del recomendado en las guias de practica clinica para
pacientes de menor edad; sin embargo, la terapia médica e intervencionista en esta
poblacion esta infrautilizada *?, en parte por la complejidad y heterogeneidad de
este subgrupo de pacientes, pero también por su escasa representacion en los ensa-
yos clinicos que sientan las recomendaciones terapéuticas.

Debido a todo ello, y como se recomienda en el documento de consenso publicado
en 2016, Cardiopatia isquémica cronica en el paciente anciano, la toma de decisio-
nes para establecer un plan de tratamiento en el anciano debe ser multidisciplinar y
centrado en el paciente, con el objetivo prioritario de mantener su independencia y
calidad de vida mas que prolongar la supervivencia®. En lineas generales, el trata-
miento esta basado en cambios en el estilo de vida y tratamiento farmacolégico que
modifican la evolucion de la enfermedad, alivian los sintomas, mejoran la tolerancia
al ejercicio y la calidad de vida. En los pacientes que contintian con sintomas a pesar
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del tratamiento médico intensivo o presentan un perfil de riesgo alto, puede ser
necesaria la realizacién de técnicas invasivas con vistas a una posible revasculariza-
cién coronaria ©.

Medidas generales y cambios
en el estilo de vida

Los esfuerzos en la prevencidon secundaria tienen que establecerse de acuerdo con
la expectativa de vida del anciano. Es fundamental recomendar un estilo de vida
saludable basado en la practica de ejercicio fisico adaptado, habitos alimentarios
adecuados, abandono del hdbito tabaquico y limitar el consumo de alcohol.

La frecuencia de enfermedades concomitantes que pueden actuar como desenca-
denantes de la aparicién de angina o empeorar la misma no es despreciable en la
poblacion anciana, por lo que es clave en el manejo de las mismas. Es fundamental,
ademas, realizar un buen control de frecuencia cardiaca en taquiarritmias, como la
fibrilacion auricular, frecuente en esta poblacion, y el adecuado control de la tension
arterial, evitando las crisis hipertensivas que favorecen la aparicién de angina. Las
Ultimas guias publicadas tienden a un objetivo de control mas laxo en el paciente
anciano, considerando unas cifras de presion arterial sistélica entre 140 y 150 mmHg
como aceptables®. De hecho, en pacientes con cardiopatia isquémica, algunos estu-
dios alertan de la posible existencia de un fenémeno de curva en J, con un incre-
mento de episodios coronarios con descensos excesivos de la presion arterial 7.

Tratamiento farmacol6gico

Tiene dos objetivos principales:
e Aumentar la supervivencia (prevenciéon de eventos).

e Control de los sintomas, con la consiguiente mejoria en la calidad de vida (trata-
miento antianginoso) ©.

En la tabla 1 se recogen los farmacos para una y otra estrategia.

Tabla 1. Tratamiento de la angina estable segiin objetivo terapéutico

Prevencion de eventos Mejora de los sintomas (antianginosos)
AAS/Clopidogrel Betabloqueantes
Estatinas Calcioantagonistas

IECA 0 ARA en presencia de insuficiencia cardiaca, | Nitratos
disfuncion ventricular, hipertension o diabetes

Betabloqueantes (antecedente de infarto o disfun- | Ivabradina
cion ventricular)

Ranolazina

Otros: nicorandil, trimetazidina, molsidomina

AAS: 4cido acetilsalicilico; IECA: inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina; ARA: antagonistas de los receptores de
la angiotensina.

Fuente: elaboracion propia.



» Tratamiento farmacoldgico para el control de sintomas

Engloba el conjunto de farmacos que mejoran los sintomas del paciente y su calidad
de vida, aumentando la tolerancia al esfuerzo. Todos ellos son apropiados para los
adultos mayores. Sin embargo, estos pueden experimentar mas efectos secundarios
debido a que presentan alteraciones farmacocinéticas y farmacodinamicas propias
del envejecimiento y frecuente polimedicacién por comorbilidades . Es posible que
el anciano necesite comenzar con dosis mas bajas y deben controlarse cuidadosa-
mente para detectar efectos secundarios.

Nitratos

Mejoran los sintomas a través de la vasodilatacion coronaria arterial y venosa, con
mayor flujo coronario y precarga reducida. Los nitratos de accion corta, en su forma
sublingual, son efectivos para mejorar los sintomas durante la crisis anginosa, pero su
uso crénico se debate debido al desarrollo de tolerancia y a su efecto negativo sobre
la disfuncion endotelial ©. Ademas, en los muy ancianos se debe tener precaucion
con el riesgo de hipotension ortostatica severa que causa sincope y caidas. Debe edu-
carse al anciano en su correcto empleo. El uso de nitratos de accion prolongada en
forma de parches debe ir acompanado de la recomendacion de su retirada durante
algunas horas del dia para evitar la tolerancia.

Betabloqueantes

Su accion se debe a su efecto cronotrépico e inotrépico negativo, asi como a la
reduccién de la poscarga, que son los tres principales factores determinantes del con-
sumo de oxigeno en el miocardio. No existen recomendaciones especificas en el uso
de betablogueantes como antianginosos en el anciano. El objetivo es alcanzar una
frecuencia cardiaca en reposo < 70 lpm y reducir la taquicardia durante el ejercicio®.
Se debe tener especial precaucion en su uso en pacientes mayores con disfuncién
del nodulo sinusal y anormalidades de la conduccién A-V y no se recomienda su
asociacién con antagonistas del calcio no dihidropiridinicos (diltiazem o verapamilo)
en muy ancianos.

Antagonistas del calcio

Actuan a través de la vasodilatacién y la reduccién de las resistencias periféricas, y los
no dihidropiridinicos (verapamilo y diltiazem) también a través de un efecto cronotro-
pico e inotrépico negativo, y se usan como alternativa a los betablogqueantes, reser-
vandose los dihidropiridinicos como coadyuvantes cuando no se logra un adecuado
control de la angina. Tienen el mismo riesgo que los nitratos para inducir hipotension
y pueden ser causa de estrefiimiento, hasta el punto de desarrollo de impactacién
fecal o retencion urinaria en pacientes mayores con hipertrofia prostatica .

Ivabradina

Es un farmaco cronotrépico negativo que actta por inhibicion selectiva de la corriente
If en el nodo sinoauricular, sin afectar a la contractilidad o a la presién sanguinea. El
mayor beneficio se logra cuando se usa en asociacion con betabloqueantes, y esta
combinacion de farmacos generalmente se tolera bien en los ancianos .
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R Otros

La ranolazina es un inhibidor de la corriente de sodio tardia con efectos antiisquémi-
| cos y metabdlicos. En 2009, la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) la aprob6
para su uso en pacientes con angina estable no controlada adecuadamente por far-
macos de primera linea (bloqueadores beta y antagonistas del calcio). En pacientes
mayores de 70 afos se ha relacionado con mas efectos adversos, aunque no de
forma significativa "%, la trimetazidina afadida a atenolol puede mejorar el umbral
hasta la aparicion de isquemia miocardica, pero esta contraindicada en la enferme-
dad de Parkinson y trastornos del movimiento, que son mas frecuentes en ancianos;
la molsidomina y el nicorandil surten un efecto similar al de los nitratos.
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» Tratamiento farmacoldgico para mejorar el pronéstico

No se disponen de estudios especificos sobre tratamiento de prevencion secundaria
en la poblacion geriatrica, pero existe un consenso general de una similar eficacia
de las recomendaciones en la poblacion general. Hay que tener en cuenta que los
pacientes mayores tienen cambios por envejecimiento en multiples érganos, pre-
sentan un riesgo aumentado de hemorragia y eventos isquémicos " 7, frecuentes
comorbilidades/polimedicacion y una menor adherencia a los tratamientos, por lo
que se debe evaluar su indicacién de una forma individualizada, teniendo en cuenta
la expectativa de vida y las complicaciones potenciales.

Antiagregacion

El punto clave del tratamiento antiagregante en el anciano es evaluar si los beneficios
superan los riesgos de hemorragia, dado que el sangrado se asocia con una morta-
lidad mas temprana?, con la dificultad anadida de que los predictores de episodios
isqguémicos vs. hemorragicos a menudo coexisten en esta poblacion.

En rasgos generales, el tratamiento antiplagquetario con dosis bajas de acido acetilsalici-
lico (AAS) (75-100 mg/dia), debe administrarse a todo paciente con angina secundaria
a enfermedad coronaria, salvo que exista hemorragia activa o hemorragia intracraneal
previa® 2. En caso de intolerancia o alergia que desaconseje la aspirina, se recomienda el
empleo de clopidogrel en dosis de 75 mg/dia‘™®. El prasugrel y el ticagrelor son antagonis-
tas del P2Y12 con mayor poder de inhibicion plaquetaria que clopidogrel. Comparados
con clopidogrel, se asocian a una reduccién significativa de los eventos cardiovasculares
en pacientes con sindrome coronario agudo ™, pero hasta la fecha no se han realizado
ensayos clinicos para evaluar su beneficio en pacientes con CIC, y ademas existen restric-
ciones de uso del prasugrel en el anciano. La edad avanzada es un factor de riesgo para
presentar hemorragia digestiva con farmacos antiagregantes, por lo que se recomienda
el tratamiento coadyuvante con inhibidores de la bomba de protones ©.

Indicacion de tratamiento antiagregante plaquetario doble

Existe una escasa evidencia en la indicacion y duracion del tratamiento antiagre-
gante plaquetario doble (TAPD) en ciertos subgrupos de pacientes, entre los que se
encuentran los de edad avanzada y aquellos con mayor riesgo hemorragico, en los
gue el balance beneficio/riesgo de la doble antiagregacion puede ser diferente del
observado en las cohortes de pacientes mas seleccionadas que se suelen representar
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en los estudios clinicos. Las Ultimas gufas publicadas por la Sociedad Europea de Car-
diologia en 2017 sobre TAPD recomiendan para aquellos pacientes con CIC tras una
angioplastia (ICP) electiva, un periodo de TAPD de 6 meses, independientemente del
tipo de stent implantado (favoreciendo el uso de stents farmacoactivos por defecto),
que se puede acortar a 3 meses, dependiendo del riesgo hemorragico del paciente
o por razones de seguridad ®. El TAPD continuado aumenta el riesgo hemorragico
de manera proporcional a su duracién. Por estos motivos, a la hora de decidir, se
insiste en una aproximacién individualizada y basada en el equilibrio entre el riesgo
isquémico/hemorragico, debiendo ser una decision dinamica y que debe reevaluarse
durante el seguimiento. Se recomienda, ademas, el uso de escalas de riesgo para
guiar su duracion; asi, las guias consideran el TAPD de 3 meses para pacientes con
CIC considerados de alto riesgo de sangrado (puntuacion PRECISE-DAPT > 25) (19,
Recientes ensayos clinicos con stents farmacoactivos de Ultima generaciéon (LEADERS
FREE y estudio SENIOR) sugieren que los regimenes con TAPD muy cortos, de 1 mes
tras el implante de stent electivo en el contexto de CIC, son seguros y eficaces en
pacientes con alto riesgo de hemorragia y/o ancianos 19,

Antiagregacion en el paciente anciano con indicacion de anticoagulacion

Aproximadamente un 6-8 % de los pacientes que se someten a ICP tienen indicacién
de anticoagulacién oral (ACO) de larga duracién por fibrilacion auricular, valvulas
mecanicas o tromboembolia venosa. Si se compara con el tratamiento de anticoa-
gulaciéon Unico, la adicion del TAPD a la ACO supone un riesgo de complicaciones
hemorragicas 2-3 veces mayor %, La evidencia actual nos indica que la TAPD es nece-
saria para prevenir trombosis del stent, pero no suficiente para la prevenciéon de
accidente cerebrovascular (ACV) y viceversa. La ACO es esencial para la prevencion
de ACV en el paciente de alto riesgo (siendo la edad un predictor clave), pero no han
demostrado prevenir eventos isquémicos recurrentes 9.

En los Ultimos afos se han desarrollado varios estudios explorando este campo. El
estudio WOEST evalué el efecto de la interrupcion del AAS después de la ICP mante-
niendo el tratamiento con clopidogrel. El objetivo principal de sangrado TIMI de cual-
quier intensidad a 1 afo de seguimiento se redujo significativamente en el grupo de
tratamiento doble frente a la triple terapia con aspirina (el 19,5 % frente al 44,9 %;
HR = 0,36; p < 0,001), aunque no se observaron diferencias significativas en las
hemorragias mayores. Las tasas de infarto de miocardio (IM), accidente cerebrovas-
cular, revascularizaciéon del vaso diana o trombosis del stent no difirieron significativa-
mente, pero la mortalidad total a 1 afo fue menor en el grupo de tratamiento doble
(el 2,5 % frente al 6,4 %; p = 0,027) Y. Mas recientemente disponemos de datos de
estudios realizados con nuevos anticoagulantes orales que muestran que rivaroxaban
15 mg (PIONEER AF-PCl)©?"y dabigatran 110/150 mg cada 12 horas (RE-DUAL PCl)#
en combinacién con un antiagregante inhibidor P2Y12, generalmente clopidogrel, es
mas seguro en términos de riesgo hemorragico que la triple terapia combinada de
ACO con warfarina, clopidogrel y aspirina. No obstante, al igual que ocurrié con el
WOEST, estos estudios no tienen suficiente potencia estadistica para evaluar diferen-
cias en la incidencia de eventos isquémicos. Por lo tanto, sigue sin establecerse cual
es el rendimiento comparativo de los tres regimenes antitrombdéticos en los pacientes
con alto riesgo de ACV o trombosis del stent.
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Hay pocos datos sobre el momento 6ptimo para interrumpir el tratamiento antia-
gregante de los pacientes portadores de stent que requieren ACO. Esta decision en
el paciente anciano debe hacerse de manera individualizada, teniendo en cuenta
la anatomia coronaria y el perfil clinico del paciente ™ (tabla 2). Las gufas clinicas
recomiendan mantener la triple terapia durante 1-3 meses o 6 meses, segun riesgo
isquémico, e interrumpir la antiagregacion plaquetaria de los pacientes estabilizados
libres de eventos 1 afio después del implante de stent. Se puede considerar prolongar
mas de 1 afo en pacientes de muy alto riesgo isquémico 7,

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y anatomicas de riesgo isquémico y hemorragico

Perfil de alto riesgo trombético segiin
anatomia coronaria e intervencionismo

Perfil clinico de alto riesgo para terapia
combinada (antiagregante + ACO)

Enfermedad multivaso difusa Insuficiencia renal avanzada

Antecedente de trombosis de stent con tratamiento | Antecedente de hemorragia intracraneal o sangrado
optimo mayor

Multiples lesiones tratadas (> 3 stents) Sangrado significativo previo con TAPD

Stents solapados o longitud total > 60 mm Anemia

Técnica de bifurcacion con 2 stents Enfermedad maligna activa
Oclusién crénica revascularizada Alcoholismo crénico

Stent en arteria Unica o en tronco comun Esperanza de vida corta

Fuente: elaboracion propia.

Estatinas

Los ancianos también se benefician de los tratamientos hipolipemiantes para reducir
la morbi-mortalidad cardiovascular con objetivo de ¢-LDL < 70 mg/dl o reduccion
> 50 % cuando no se alcance el objetivo terapéutico ©. Estudios como el PROSPER,
gue mostré una reduccion del riesgo cardiovascular del 22 % con el uso de pravas-
tatina en mayores de 70 afios con enfermedad cardiovascular establecida o de alto
riesgo a 3 anos ??, y datos extraidos de subanalisis de grandes estudios avalan estas
recomendaciones. La necesidad de un tiempo prolongado para obtener beneficios
hace dudar de su utilidad en pacientes con una esperanza de vida mas corta; de
esta manera, el uso de estatinas no esta indicado en pacientes mayores de 80 afos
con comorbilidad grave o expectativa de vida menor de 3 afios, demencia modera-
da-grave o deterioro funcional importante “.

Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina

Los inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA) reducen la mortali-
dad total y la incidencia de IM, ictus e insuficiencia cardiaca en subgrupos especificos,
incluidos pacientes con insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular previa o un riesgo
muy alto de diabetes mellitus (DM) ©. Por ello, es apropiado considerar la administra-
cion de IECA para el tratamiento de los pacientes con cardiopatia isquémica estable,
particularmente en presencia de hipertension, fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) < 40 %, DM o enfermedad renal crénica, excepto cuando su uso
esté contraindicado. Su uso se debe iniciar cuidadosamente en ancianos por sus
potenciales efectos secundarios, en especial, hipotensién arterial e insuficiencia renal.



Revascularizacion coronaria

La revascularizacion coronaria en el nicho de la CIC sigue siendo controvertida a raiz
de los resultados obtenidos en varios estudios aleatorizados, como el COURAGE o
BARI 2D, en los que no se demostré una ventaja de la estrategia de revasculariza-
cion sobre el tratamiento médico 4. Tampoco en el més reciente estudio FAME 2,
gue compara ambas estrategias utilizando la guia de presién coronaria para guiar la
revascularizacion por isquemia, se ha logrado demostrar diferencia en eventos mayo-
res (muerte e infarto) entre ambos tratamientos y solo se objetivé una reduccion en
la necesidad de revascularizacion urgente en el grupo de ICP?9. Los dos primeros
estudios han sido muy cuestionados por infrautilizacién de stents farmacoactivos y
una alta tasa de cruce de rama terapéutica. La comorbilidad y la edad avanzada han
sido habitualmente criterios de exclusién en los grandes ensayos clinicos en CIC vy,
concretamente en estos estudios, la edad media fue inferior a 65 anos. El tnico estu-
dio llevado a cabo en ancianos con CIC fue el TIME, que aleatorizé a 301 pacientes
con angina estable mayores de 75 afios (media de 84 + 4) a revascularizaciéon con ICP
o cirugfa, segun estuviera indicado, en comparacién con tratamiento médico éptimo
(TMO) solo. Durante el primer afio, la supervivencia libre de eventos fue mayor en el
grupo sometido a revascularizaciéon coronaria, debido a una disminucion de reingre-
sos, y necesidad de nueva revascularizacién, sin diferencias en muerte o infarto no
fatal . Sin embargo, a los 4 anos, la supervivencia, la mejoria de la clinica anginosa
y la calidad de vida fueron similares en ambos grupos %%,

Las guifas clinicas recomiendan, en la poblaciéon general, la revascularizacion coro-
naria para mejorar la calidad de vida en pacientes con sintomas persistentes pese
a TMO y para mejorar el pronéstico de determinados subgrupos, como pacientes
con miocardio viable y disfuncion ventricular, isquemia inducible extensa en pruebas
de deteccidn de isquemia y anatomia coronaria con gran cantidad de miocardio en
riesgo (enfermedad del tronco coronario y multivaso, sobre todo si estd afecto el
segmento proximal de la arteria descendente anterior) .

Hay una tendencia generalizada a optar por el tratamiento conservador para el paciente
con CIC y edad avanzada debido a la alta prevalencia de comorbilidad y fragilidad
de esta poblacion. Sin embargo, estos enfermos suelen presentar un perfil de riesgo
isquémico muy alto y, por tanto, podrian beneficiarse en gran medida de la revascu-
larizacion. Hay ensayos clinicos en marcha, como el estudio MOSCA-FRAIL, que nos
proporcionaran datos alentadores sobre el paciente anciano con infarto agudo de mio-
cardio (IAM), aunque estos datos no puedan ser extrapolables en el anciano con CIC.
Por tanto, la decision terapéutica debe buscar no empeorar el prondstico o la calidad
de viday, a la vez, no privar al anciano de un tratamiento eficaz“ %.

Dentro de la indicacion de revascularizacion, la eleccion entre ICP o cirugia en el
anciano sigue siendo un reto en nuestra practica clinica diaria. Por un lado, la anato-
mia coronaria podria favorecer la cirugia al presentar lesiones de mayor complejidad
(SYNTAX score alto) pero, por otro lado, son pacientes con un mayor riesgo quirur-
gico evaluado por escalas de riesgo clasicas ??. Se ha descrito una mortalidad pos-
quirdrgica hasta 3-5 veces mayor en el octogenario, y ademas mas complicaciones
hemodindmicas (bajo gasto, IM, fibrilacion auricular, bloqueo cardiaco, insuficiencia
cardiaca), hemorragicas, neuroldgicas infecciosas e insuficiencia renal ®%. La ICP se ha
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| convertido en un procedimiento habitual, considerandose seguro y eficaz incluso en
|| pacientes de edad muy avanzada ¢, aunque es cierto que en los ancianos son mas
\ frecuentes las complicaciones intrahospitalarias, asi como las complicaciones deriva-
V das del procedimiento .
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Conclusiones

e La prevalencia de la angina crénica estable aumenta con el envejecimiento pobla-
cional, siendo pacientes complejos en su abordaje terapéutico por presentar, por
una parte, un alto riesgo isquémico, y por otra, mayor frecuencia de complicacio-
nes y efectos secundarios con el tratamiento.

II1. Cardiopat

¢ En lineas generales, todos los farmacos antianginosos son Utiles en el anciano, por
lo que el esquema terapéutico recomendado por las guias de practica clinica no
varia sustancialmente, pero hay que tratar de ser mas cautos en la deteccién de
efectos adversos o una mala tolerancia que empeore la calidad de vida.

e La decisiéon de realizar un abordaje invasivo debera ser tomada de forma multidis-
ciplinar, basandose en el perfil de riesgo y la voluntad del paciente.
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Objetivos

Conocer la epidemiologia y relevancia de la insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida y explicar su abordaje diagnéstico y terapéutico en el paciente
anciano.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) constituye un verdadero problema de salud publica, aso-
ciando elevada morbi-mortalidad y también elevados costes sanitarios?. La mayoria
de los pacientes con IC son ancianos®#, dado que su incidencia y prevalencia aumen-
tan con la edad, siendo > 10 % en > 70 afos . Esta entidad constituye, ademas,
la primera causa de ingreso hospitalario en > 65 afos en los paises occidentales .
Durante los ultimos afos hemos asistido al desarrollo de importantes avances diag-
noésticos y terapéuticos en el campo de la IC©, si bien muchos de los estudios y ensa-
yos en los que se basan las recomendaciones actuales se caracterizan porque en
ellos los pacientes ancianos estan excluidos o infrarrepresentados ©. Por lo tanto, las
recomendaciones para el tratamiento de esta cohorte de pacientes se apoyan habi-
tualmente en analisis de subgrupos y opiniones de expertos. Como es bien sabido,
un diagnostico y tratamiento adecuados son fundamentales de cara al prondéstico?,
si bien ambos son mas dificiles de llevar a cabo en el paciente mayor, dado que en él
coexisten con mas frecuencia ciertas condiciones que pueden complicar un correcto
abordaje integral ®. Es necesario, por tanto, prestar atencién a las comorbilidades
y a la polifarmacia, y también a otros aspectos, como el bajo nivel funcional y de
actividad, la fragilidad, las alteraciones cognitivas, la depresion..., que se tratan en
los primeros capitulos de este libro, y que son responsables de gran parte de los
reingresos hospitalarios de estos pacientes, ademas de asociar peor calidad de vida
y mayor morbi-mortalidad ®. De igual modo, aspectos relacionados con el final de
la vida deberian abordarse con mayor atencién en el paciente mayor con IC %17,
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Diagnostico

La IC es un sindrome clinico caracterizado por la presencia de sintomas tipicos que
pueden acompanarse de signos especificos (tabla 1) causados por una anomalia car-
diaca estructural y/o funcional, que tiene como resultado una disminucion del gasto
cardiaco y/o elevacién de las presiones de llenado en reposo o durante el esfuerzo ©.
La demostracion de una alteracion cardioldgica subyacente es fundamental en el
diagnostico de la IC, pudiendo coexistir distintos grados de disfuncion sistdlica y
diastdlica. Atendiendo a la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), las
guias actuales determinan que el diagnostico de IC con fraccion de eyeccion reducida
(ICFEr) se establece por la presencia de sintomas + signos de IC y disfuncién ventricu-
lar (FEVI < 40 %) en el ecocardiograma (que debe realizarse siempre y precozmente
ante la sospecha clinica)®. Para establecer el diagnéstico de IC con fraccién de eyec
cion preservada o intermedia se exige la demostracion de cardiopatia estructural o
disfuncion diastolica, ademas de elevacién de péptidos natriuréticos (BNP > 35 pg/ml
0 NT-proBNP > 125 pg/ml).

Tabla 1. Sintomas y signos tipicos de insuficiencia cardiaca®

Sintomas tipicos

Signos mas especificos

* Disnea

* Ortopnea

« Disnea paroxistica nocturna
« Intolerancia al ejercicio

* Presion venosa yugular elevada
* Reflujo hepatoyugular

« Tercer tono (ritmo de galope)

« Lateralizacion del latido apical

« Fatiga, cansancio, necesidad de mas tiempo
para recuperarse tras un esfuerzo
« Hinchazon de tobillos

En el anciano es mas prevalente la IC con fraccion de eyeccion preservada. La ICFEr
es mas frecuente en varones con antecedentes de cardiopatia isquémica ?, pero
también puede ocurrir tras tratamiento guimioterapico o consecuencia de otras car-
diopatias (en muchas ocasiones se identifican en el estudio de imagen alteraciones
gue orientan a la causa de la enfermedad, como alteraciones de la contractilidad
segmentaria en el caso de la cardiopatia isquémica, presencia de valvulopatias...),
enolismo... Respecto a la sintomatologia, es frecuente que los pacientes ancianos
presenten sintomas inespecificos, como pérdida de apetito, pero también fatiga y
deterioro funcional, si bien estos pueden ser dificiles de identificar por ser mas ines-
pecificos. La situacion funcional y el estadio evolutivo de la enfermedad se clasifican
segun los criterios AHA/ACC (tabla 2) ™.

En la valoracién analitica inicial deben estudiarse la presencia de anemia o trastornos
tiroideos, la funcién renal y los iones, la hemoglobina glicada, los perfiles lipidico y
hepatico... Los niveles de péptidos natriuréticos aumentan con la edad, no existiendo
valores de referencia estandarizados para el paciente anciano. Estos niveles aumen-
tan también en caso de comorbilidades, como la fibrilacién auricular o la insuficiencia
renal . Su importancia radica en su elevado valor predictivo negativo (> 98 %) ante
la sospecha de IC en un paciente con sintomas tipicos (tras considerar la historia cli-
nica, la exploracion fisica y los hallazgos del electrocardiograma) .



Tabla 2. Clasificacion de la insuficiencia cardiaca segin estadios evolutivos y clase

funcional ¥
Estadios AHA-ACC

A | Altoriesgo de cardiopatia estructural (no presente), sin sintomas de IC

B | Cardiopatia estructural desarrollada, sin signos o sintomas de IC

C | Cardiopatfa estructural desarrollada, con sintomas previos o actuales de IC

D | ICrefractaria, requiriendo intervenciones especializadas
Clase funcional NYHA

| Sin limitaciones. La actividad fisica normal no causa sintomas de IC

Il | Ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica normal produce sintomas de IC

Il | Marcada limitacion de la actividad fisica. Una actividad fisica menor de lo normal produce sintomas de IC

IV | Incapacidad de realizar cualquier actividad fisica, sin sintomas de IC o sintomas en reposo

AHA: American Heart Association; ACC: American College of Cardiology; IC: insuficiencia cardiaca; NYHA: New York Heart Asso-
ciation.

Tratamiento

El tratamiento tiene como objetivo fundamental mejorar los sintomas y la calidad
de vida, asi como prevenir la progresion de la enfermedad y las rehospitalizaciones
(especialmente en pacientes muy ancianos), y también disminuir la mortalidad © .
Es fundamental diagnosticar y tratar los factores precipitantes (cardiopatia isquémica
o valvulopatias, infeccién...) y las comorbilidades (diabetes mellitus, ferropenia, ane-
mia, insuficiencia renal...), identificando también otros factores con marcado impacto
pronostico y que pueden condicionar la toma de decisiones (fragilidad, estado nutri-
cional...). Pacientes y familiares deberian participar en la toma de decisiones y en la
definicion de los objetivos terapéuticos individuales 19,

» Medidas generales

Es fundamental que el paciente mayor con IC y sus familiares y/o cuidadores, en su
caso, conozcan la enfermedad y participen del autocuidado, lo cual implica aspectos
relacionados con el estilo de vida:

¢ En lineas generales, se recomienda una dieta pobre en sal, con una ingesta de liqui-
dos no superior a 1,5-2 litros al dia, si bien es necesario individualizar en cada caso.

e Controlar constantes habituales, como el peso, identificar signos y sintomas de
alarma, y también autoajuste de tratamiento (especialmente diurético) en ciertos
escenarios 1.

e Se recomienda realizar ejercicio fisico de forma regular, aerébico y adaptado a
cada caso®, pues los datos disponibles en pacientes ancianos sugieren un bene-
ficio similar al obtenido en pacientes mas jovenes, disminuyendo eventos y mejo-
rando la calidad de vida, asi como una excelente seguridad, “poco a poco y de
menos a mas" “®. Es recomendable también contar con fisioterapeutas y rehabi-
litadores segun el caso.
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e Se debe recomendar la vacunaciéon de gripe y neumococo y evitar el uso de far-
macos antiinflamatorios no esteroideos por el riesgo de retencién hidrosalina y
deterioro de la funcion renal.

¢ La presencia de deterioro cognitivo, frecuente en estos pacientes, asocia mas morbi-
lidad y peor autocuidado y adherencia terapéutica, pero también mas discapacidad y
mortalidad ® ). Su prevalencia en pacientes con ICFEr varfa entre un 25-75 % segln
las series 8. En una revision sistematica se objetivd que la odds ratio para la presen-
cia de deterioro cognitivo entre los pacientes con ICFEr fue 1,62 (IC95 %: 1,48-1,79;
p = 0,001). Desde un punto de vista fisiopatolégico se han implicado hipoperfu-
sion y alteraciones hemodinamicas, la activacion de ciertas cascadas inflamatorias
y también embolismos e hipoxia. Diversos factores especificos de la ICFEr se han
relacionado con su desarrollo, como el deterioro funcional, la disfuncion ventricular,
la fibrilacion auricular o niveles elevados de péptidos natriuréticos, pero también
otros propios de las comorbilidades de estos pacientes, como un indice de masa
corporal elevado, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la anemia o la insu-
ficiencia renal ©. Es fundamental, por tanto, identificar su presencia, dado que estos
pacientes podrian beneficiarse de participar en programas especificos en los que se
simplificara el régimen terapéutico, se individualizara la educacién y se mejorara el
soporte ambulatorio “.

La IC constituye también un factor de riesgo para la aparicion de delirium, al que
pueden predisponer los trastornos hidroelectroliticos, el fallo renal y la hipoxia, y
la polifarmacia® (farmacos como la warfarina, los nitratos, la furosemida o la digo-
xina, tienen efectos anticolinérgicos, por lo que su uso combinado y en altas dosis
puede favorecer el desarrollo de delirium inducido por farmacos, especialmente
durante el ingreso hospitalario). El delirium constituye un factor de riesgo inde-
pendiente para el desarrollo de deterioro cognitivo y demencia, y se ha asociado
también con mayor morbi-mortalidad .

e Por otro lado, un porcentaje muy elevado de pacientes ancianos ingresados por IC
cumple criterios de fragilidad, cuya presencia se asocia con mayor mortalidad por
cualquier causa y mayor probabilidad de reingreso a 1 afo de seguimiento, espe-
cialmente en aquellos pacientes con baja actividad fisica “’. La fragilidad y otras
variables geriatricas también impactan en el prondstico de los pacientes ancianos
con IC aguda®y crénica®. Por tanto, deben valorarse sistematicamente de cara a
detectar situaciones potencialmente modificables y poder asi instaurar tratamien-
tos individualizados dirigidos a revertirlas.

» Tratamiento médico

Los antagonistas neurohormonales (inhibidores del sistema renina-angiotensina-al-
dosterona y del sistema simpatico) constituyen la piedra angular del tratamiento de
la ICFEr, dado que han demostrado mejorar la supervivencia y disminuir las hospi-
talizaciones; por ello, se recomiendan en todos los pacientes, a menos que estén
contraindicados o no sean tolerados © (figura 1). Este beneficio, que es mayor cuanto
mayor es la adherencia a las recomendaciones recogidas en las guias, también ocu-
rre en el paciente anciano ?”. Sin embargo, estos farmacos se prescriben menos en



pacientes candidatos > 75 anos *” y también en pacientes con IC méas avanzada y con
mas comorbilidades.

Figura 1. Algoritmo terapéutico para pacientes sintomaticos con ICFEr ©

Paciente con ICFEr sintomatica

\:

IECA y betabloqueantes
(maximas dosis toleradas)

\L Sintomatico con FEVI < 35 %

Antagonistas receptor mineralocorticoide
(maximas dosis toleradas)

\l, Sintomético

Sacubitrilo/Valsartan en lugar de IECA/ARA-II
Ivabradina si ritmo sinusal, FC > 70 Ipm
TRC si ritmo sinusal y QRS > 130 ms

J, Sintomético

Los diuréticos estan indicados para mejorar sintomas y signos
congestivos. Se recomienda reevaluar su dosis seglin evolucion

Considerar otras medidas (digoxina, hidralazina y
nitratos...)

Adaptada de la referencia 5.

* Estos tratamientos pueden combinarse si estan indicados. La indicacion de implante de desfibrilador automatico implantable
(DAV) se especifica en el texto.

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima conversora de angiotensina; ARA-II: antagonistas
del receptor de angiotensina II; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.

En el algoritmo terapéutico propuesto en las tltimas recomendaciones americanas el sacubitrilo/valsartan esté indicado en pacien-

tes con ICFEr sintomatica a pesar de IECA o ARA-II 'y betabloqueantes, y al mismo nivel que los antialdosterénicos (13)

Ademas, la titulacion de este tratamiento no debe demorarse en el tiempo, de tal
forma que su beneficio se obtenga lo antes posible. Los pacientes ancianos constitu-
yen el grupo de pacientes en el que es mas dificil conseguir una titulacion adecuada
como consecuencia de efectos hemodinamicos secundarios “°, y también porque
con frecuencia se diagnostican en estadios avanzados de la enfermedad, con lo que
reciben menores dosis terapéuticas. A ello contribuyen también la polifarmacia y un
estatus farmacodinamico y farmacocinético distinto y mas vulnerable, especialmente
en caso de afectacion de las funciones hepatica o renal, pudiendo también tener
cierto impacto la malnutricién, la caquexia y las comorbilidades, que aumentan el
riesgo de efectos adversos y condicionan per se peor pronostico 29,

El tratamiento recomendado en todos los pacientes incluye:

1. Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (IECA)

Reducen la mortalidad en pacientes con ICFEr ®), también en pacientes ancianos .
Se recomienda iniciar a dosis bajas y titular de forma progresiva segun tolerancia y
evolucion clinica y analitica (monitorizando especialmente funcion renal e iones). Los
pacientes octogenarios que reciben dosis objetivo de vasodilatadores tienen también
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menor mortalidad durante el sequimiento que aguellos que reciben dosis menores 7.
Con frecuencia se pueden observar pequenas elevaciones de las cifras de creatinina
al iniciar o titular estos farmacos, estando indicado en todo momento reevaluar la
volemia y ajustar pauta y dosis de diuréticos si fuera preciso ©”. Deberian evitarse en
ancianos con insuficiencia renal avanzada y utilizarse con cuidado en pacientes con
insuficiencia renal estadio IIl.

En pacientes que no toleran los IECA (fundamentalmente por tos), deben pautarse
antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA-II).

2. Betabloqueantes

En pacientes con disfuncion ventricular en ritmo sinusal, los betablogueantes redu-
cen el riesgo de muerte y reingreso hospitalario, independientemente del sexo y de
la edad ®?. En pacientes ancianos han demostrado disminuir la hospitalizacion de
causa cardiovascular y la mortalidad por cualquier causa ©?, especialmente con fre-
cuencias cardiacas reducidas®?: el beneficio estd fundamentalmente relacionado con
la reduccion de la frecuencia cardiaca elevada, mas que con la dosis del farmaco 9.
En general, son farmacos bien tolerados, pero menos que en pacientes mas jovenes
(76 % vs. 84 %), lo que condiciona que su inicio y titulacion se realicen mas lenta-
mente 3", Estan contraindicados en caso de bloqueo auriculo-ventricular de segundo
o tercer grado y en pacientes con asma severo, y deben utilizarse con precaucion en
caso de historia previa de sincope o enfermedad del nodo sinusal.

3. Antagonistas del receptor mineralocorticoide

En pacientes sintomaticos con IC y disfuncién ventricular tratados con IECA y beta-
blogueantes, reducen de forma significativa la mortalidad y las hospitalizaciones,
ademas de mejorar la situacion funcional ®>%”. En pacientes ancianos no disminuyen
la mortalidad cardiovascular, pero si los eventos y la hospitalizacion por IC &3, Deben
evitarse en caso de insuficiencia renal avanzada. El efecto secundario mas importante
es la hipercalemia, especialmente en ancianos, por lo que se recomienda monitorizar
la funcién renal y los niveles de potasio durante el seguimiento. La espironolactona
puede producir ginecomastia en hasta un 9 % de los pacientes (la eplererona en un
porcentaje inferior, dada su menor actividad sexocorticoide).

4. Diuréticos

Los diuréticos se deben prescribir a todos los pacientes con signos y/o sintomas de
congestion sistémica o pulmonar con el objetivo de mejorar su sintomatologia y cali-
dad de vida. Cuando se utilizan de forma crénica, debe ajustarse su dosis a la minima
necesaria para mantener una situaciéon de euvolemia, con un peso estable y en la
mejor situacion funcional posible ™. Es importante monitorizar el balance y la evolu-
cion analitica de la funcién renal y los electrolitos, pues sintomas como la confusién
pueden deberse, en el paciente anciano, a la depleciéon secundaria a una escasa
ingesta hidrica y/o tratamiento diurético, hiponatremia secundaria a este...

5. Otros tratamientos recomendados en ICFEr

e Sacubitrilo/valsartan:elsacubitrilo/valsartan o LCZ696 (ARNI o “angiotensin recep-
tor-neprilysin inhibitor") es el resultado de la combinacion de valsartan (que bloquea



el receptor de angiontensina Il) y sacubitrilo, un inhibidor de la endopeptidasa neu-
tra (neprilisina), que reduce por tanto la degradacién de los péptidos natriuréticos.
El ensayo PARADIGM-HF (Prospective Comparison of ARNI [Angiotensin Recep-
tor-Neprilysin Inhibitor] with ACEl [Angiotensin-Converting— Enzyme Inhibitor] to
Determine Impact on Global Mortality and Morbidity in Heart Failure Trial) incluyé
8.442 pacientes con ICFEr sintomatica que se aleatorizaron a enalapril (10 mg cada
12 horas) o sacubitrilo/valsartan (200 mg cada 12 horas) “?. Durante una mediana
de seguimiento de 27 meses, los pacientes tratados con sacubitrilo/valsartan pre-
sentaron una reduccion significativa del end-point primario del estudio, consistente
en muerte cardiovascular u hospitalizacion por IC (HR: 0,80; IC95 %: 0,73-0,87,
p < 0,001). En estos pacientes, ademas, se redujeron de forma significativa la mor-
talidad por cualquier causa (-16 %) y la mortalidad de causa cardiovascular (-20 %),
asf como las hospitalizaciones por IC (-21 %) comparado con enalapril. Todo ello se
acompano de una mejoria sintomatica también significativa, con impacto benefi-
cioso en las actividades fisicas y sociales “. Los pacientes tratados con ARNI tuvie-
ron mas hipotension sintomatica, menos deterioro de la funcién renal, hipercale-
mia y tos, abandonando con menos frecuencia la medicaciéon durante el estudio “?.
Estos beneficios se han demostrado también en pacientes ancianos tratados con
sacubitrilo/valsartan “?, sin diferencias en cuanto a efectos secundarios “?. Estos
resultados determinaron su inclusion y recomendacion en las Guias de Practica
Clinica en pacientes con ICFEr sintomaticos a pesar de tratamiento con IECA/
ARA-II (a los que sustituyen, debiendo titularse hasta las maximas dosis toleradas),
anadido a betabloqueantes y antialdosterénicos © (en las Gltimas recomendacio-
nes americanas, ademas, esta indicado al mismo nivel que los antialdosterénicos).
También ha demostrado asociar un menor deterioro de la funcion renal durante
el seguimiento, mejorando los eventos cardiovasculares incluso en pacientes con
insuficiencia renal cronica®.

Por otro lado, recientemente se han publicado los primeros resultados del ensayo
TRANSITION“%, en el que se demuestra que el inicio precoz de sacubitrilo/valsartan,
coincidiendo con una hospitalizacion por descompensacion de IC tras la estabiliza-
cion del paciente o bien tras el alta, es también seguro y bien tolerado.

Ivabradina: la ivabradina disminuye la actividad de los canales de Na* If en el nodo
sinusal, con lo que produce una disminucién de la frecuencia cardiaca. En el ensayo
SHIFT (Systolic Heart failure treatment with the If inhibitor ivabradine Trial), la admi-
nistracion de ivabradina en pacientes con IC sintomatica (CF II-lll NYHA) y disfun-
cion ventricular (FEVI < 35 %) a pesar de tratamiento médico 6ptimo (incluyendo
betabloqueantes a dosis maximas toleradas), en ritmo sinusal y con frecuencia
cardiaca > 70 lpm, se asocié con una disminucidn significativa de las hospitali-
zaciones por IC y la mortalidad cardiovascular *”, siendo este efecto beneficioso
también en los ancianos 9. Es un farmaco seguro en pacientes mayores, en los
que la incidencia de eventos adversos secundarios es similar a la de pacientes mas
jovenes. La dosis inicial recomendada habitualmente es de 5 mg dos veces al dia,
aumentandose si fuera necesario hasta 7,5 mg dos veces al dia. En algunos casos,
como en pacientes ancianos, la dosis de inicio puede ser 2,5 mg dos veces al dia.

Hidralazina y nitratos: pueden indicarse en algunos pacientes que no toleran
IECA/ARA-II.
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¢ Digoxina: puede utilizarse para optimizar el control de la respuesta ventricular en

pacientes con IC y fibrilacion auricular. Los pacientes ancianos presentan mayor
riesgo de toxicidad para dosis equivalentes respecto a pacientes mas jévenes,
especialmente en el perfil mujer mayor de bajo peso y con insuficiencia renal, y
también en caso de que coexistan alteraciones hidroelectroliticas. Es razonable
determinar la digoxinemia (cuyo objetivo terapéutico estd entre 0,5-0,9 ng/ml)
tras iniciar el farmaco y de forma periodica, especialmente en caso de insuficiencia
renal crénica o funcion renal fluctuante 7.

» Otras medidas terapéuticas: DAl y TRC

¢ Elimplante de un DAI (desfibrilador automatico implantable) en prevencién prima-

ria esta indicado en pacientes con IC sintomatica (CF II-1ll NYHA) y FEVI < 35 %,
a pesar de tratamiento médico dptimo durante al menos 3 meses, con una expec-
tativa de vida > 1 afo ®. Los datos disponibles en pacientes ancianos no son uni-
formes, ya que la indicacion de DAI en prevencidon primaria en pacientes ancianos
parece asociarse con menos beneficio que el derivado de su implante en pacientes
jovenes ™), mas cuestionada en caso de miocardiopatia no isquémica“?. Por ello se
aconseja individualizar en cada paciente, teniendo en cuenta su calidad de vida y
expectativa de supervivencia @,

Hasta un 30 % de los pacientes con ICFEr presentan trastornos de la conduc
cion eléctrica que condicionan un retraso en la activacién ventricular. Su presencia
se asocia con progresiéon de la enfermedad, disminucion del gasto anterdgrado,
desarrollo de mas insuficiencia mitral y mayor disfuncion ventricular“. La terapia
de resincronizacion cardiaca (TRC) o estimulacion biventricular disminuye la mor-
talidad y las hospitalizaciones por IC también en ancianos © %), Desde un punto
de vista fisiolégico, disminuye los volimenes ventriculares, aumenta la fraccién de
eyeccién y mejora la clase funcional. Esta indicada en pacientes con IC sintomatica
(CF IV NYHA), FEVI < 35 % y QRS ancho . Deberia considerarse en pacientes
ancianos con disfuncién ventricular y evidencia de disincronia que estén sintomati-
cos a pesar de tratamiento médico optimo 2,

La indicacion de dispositivos de asistencia circulatoria, que escapa al objeto de este
texto, puede realizarse en ciertos casos seleccionados.

» Otras consideraciones

e En pacientes con ICFEr y fibrilacién auricular puede optarse por control de fre-

cuencia o control de ritmo (capitulo 13). En caso de que se opte por control de
frecuencia, normalmente esta se consigue con dosis 6ptimas del tratamiento beta-
blogueante que recibe por su disfuncién ventricular. Si fuera necesario, puede
afadirse digoxina. Todos los pacientes con ICFEr y fibrilacién auricular tienen indi-
cacion de anticoagulacion.

En los pacientes ancianos con IC la anemia es una comorbilidad frecuente, espe-
cialmente si coexisten insuficiencia renal o enfermedades inflamatorias crénicas,
que asocian peor pronostico. Es mas frecuente también el déficit de hierro y tam-
bién mas acusado, consecuencia a menudo de aspectos nutricionales. El déficit de



|
hierro puede ser absoluto o funcional (ferritina < 100 pg/l, o si esta esta entre 100- %47&
300 pg/l con IST < 20 %) y condiciona un deterioro de la clase funcional y mayor \|
morbilidad en los pacientes con disfuncion ventricular, independientemente de la
presencia de anemia “?. En pacientes con IC y FEVI < 45 % con déficit de hierro, la
suplementacién intravenosa con hierro carboximaltosa ha demostrado reducir los
reingresos de causa cardiovascular de forma significativa .

e Algunos pacientes con IC avanzada y FEVI < 35 % en mala clase funcional (NYHA
llI-IV) y reingresos hospitalarios frecuentes pueden incluirse en un programa de
infusién de inotropicos intermitente (levosimendan), en el que se realicen ingresos
programados (hospitalarios o via hospital de dia) cada 15-30 dias > . Este tipo de
abordajes ha demostrado mejorar la situaciéon hemodinamica y la sintomatologia,
disminuir los niveles de péptidos natriuréticos y los reingresos hospitalarios, todo
lo cual contribuye a mejorar su calidad de vida 3.

Programas de gestion de enfermedad

Los pacientes ancianos con IC se benefician de formar parte de programas estructu-
rados y multidisciplinares en los que se involucran distintos niveles asistenciales, con-
tando, por tanto, con personal de enfermeria especializado, ademas de cardiélogos,
geriatras, internistas, médicos de Atencién Primaria y también trabajadores socia-
les, dietistas, psicologos o fisioterapeutas, entre otros. Tienen por objetivo mejorar
la educacion de paciente y familiares o cuidadores (lo cual redunda en un mayor
y mejor conocimiento de la enfermedad y, por tanto, del autocuidado); también
facilitan su acceso rapido al sistema en caso de descompensacion y aseguran un
seguimiento clinico estrecho. Estas estrategias han demostrado mejorar la calidad de
vida de los pacientes y reducir los reingresos hospitalarios *¥, también en pacientes
ancianos fragiles .
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Conclusiones

e La ICFEr constituye una entidad muy prevalente en el anciano que asocia mal pro-
noéstico.

¢ Los pacientes mayores se benefician, como los mas jévenes, de un abordaje diag-
noéstico y terapéutico conforme a las gufas de practica clinica, debiendo individua-
lizarse en cada caso y siendo fundamental incluir una correcta valoraciéon geriatrica
y de la comorbilidad en la toma de decisiones, en la que también deben participar
el propio paciente y sus familiares.
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Objetivos

e Conocer la epidemiologia, clinica y diagnéstico de la ICFEp.
e Explicar la definicion de ICFEp e ICFEi.
e Describir los nuevos conceptos fisiopatoldgicos implicados en su génesis.

e Valorar las distintas modalidades terapéuticas y perspectivas futuras.

Introduccion

Tanto la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada (ICFEp) como
con fraccion de eyeccion intermedia (ICFEi) son entidades de progresivo interés en
nuestro medio. A efectos practicos, y dada la reciente definicion de ICFEi, vamos a
considerar ambas entidades como una sola. En pacientes por encima de 65 afios, la
ICFEp supone la mayor parte de los casos incidentes de insuficiencia cardiaca (IC), con
una serie de peculiaridades que hacen que esta patologia pueda ser considerada un
verdadero sindrome geriatrico .

Epidemiologia

La ICFEp supone en torno a la mitad de los casos de IC, aunque los registros arrojan
datos variables segun criterios diagndsticos y poblacion estudiada? (del 40-71 %), con
una prevalencia ascendente. En poblacion geriatrica su incidencia es preponderante y
en ascenso, especialmente en mujeres. Su mortalidad al afo esta en torno al 25-30 %,
equivalente a la IC con fraccién de eyeccion reducida (ICFEr), y con una alta tasa de
rehospitalizacion a los 3 meses. Pero, a diferencia de la ICFEr, la mayor parte de las
causas de reingreso y casi un 50 % de las causas de muerte son no cardiolédgicas .
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Clinica

La disnea progresiva de esfuerzo y los datos de congestion pulmonar y sistémica son
los hallazgos mas frecuentes, pero en poblacién afiosa su sensibilidad y especificidad
son menores, al poder ser ocasionados por patologias intercurrentes muy frecuentes
en estos pacientes. Por otro lado, toman mas relevancia sintomas atipicos, como la
astenia, la anorexia, la confusion y la bendopnea.

Comorbilidades

Las comorbilidades son extremadamente frecuentes en los pacientes ancianos con
IC, pero mas con fraccion de eyeccidn preservada que reducida. Estas comorbilidades
condicionan en gran medida la evolucién y el prondstico de la enfermedad.

» Comorbilidades cardiovasculares

La hipertension arterial es el factor de riesgo mas frecuente, estando presente en
entre el 75-85 %. La enfermedad coronaria es frecuente (20-76 %) y la cardiopatia
isquémica supone uno de los diagnésticos diferenciales y agravantes de los pacientes
con ICFEp ™. La fibrilacién auricular se encuentra en el debut hasta en un 21 % de los
casos, aumentando su prevalencia en la evolucion de la enfermedad.

» Comorbilidades extracardiacas

El sobrepeso y la obesidad aparecen hasta en un 85 % de los pacientes con ICFEp
y su presencia se ha implicado en la fisiopatologia de la enfermedad a través de
mecanismos de resistencia a la insulina e inflamacién crénica. La diabetes mellitus
también es mas frecuente que en la poblacién general (13-70 %). Hasta un tercio de
los pacientes pueden presentar enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y
los trastornos ventilatorios del suefio también son muy prevalentes, en asociacion en
gran medida con la obesidad, contribuyendo a agravar la disnea . La insuficiencia
renal se encuentra entre las comorbilidades frecuentes (11-22 %), al igual que la
anemia (12-53 %,).

» Fragilidad

La fragilidad es un factor predictivo muy potente de mal prondstico, con una alta
tasa de reingreso y mortalidad ©. Los propios ingresos a través de la inmovilizacién, el
ayuno, el estrés, la desorganizacion del ciclo suefio-vigilia y la desorientacién contri-
buyen al empeoramiento de la funcionalidad y de la sarcopenia.

Diagnostico

En los distintos estudios y registros, los criterios diagndsticos de ICFEp han sido muy
variables. Las guias de insuficiencia cardiaca europeas” proponen en su ultima edi-
cion los siguientes criterios diagndsticos en situacion cronica:



|\
¢ Signos y sintomas de IC (criterios de Framingham). TV

e Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo > 50 % para la ICFEp y del 40-49 % ||
para la ICFEi.

e Laelevacion de niveles de péptidos natriuréticos (PN) (BNP > 35 pg/ml o NT-proBNP
> 125 pg/ml), junto con alteraciones en ecocardiografia, bien estructurales (dilata-
cion de auricula izquierda > 34 ml/m2 o hipertrofia ventricular izquierda con una
masa ventricular izquierda > 115 g/m2 en varones y > 95 g/m2 en mujeres) o fun-
cionales (relacion E/E" > 13 y una E” media entre pared lateral y medial < 9 cm/s).

En situacién aguda, los PN también juegan un papel importante, haciendo improba-
ble el diagnostico con valores de BNP < 100 pg/mly NT-BNP < 300 pg/ml.

Como puede verse, en ambas situaciones los PN juegan un papel crucial para des-
cartar el diagnostico, dado su alto valor predictivo negativo. Sin embargo, su espe-
cificidad es menor, con multiples causas, tanto cardiacas como extracardiacas de
elevacion, entre las cuales se encuentra el envejecimiento. Esto Ultimo hace que en
ancianos su precision diagndstica sea menor, con valores no firmemente estandari-
zados® (tabla 1).
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Tabla 1. Valores de referencia de péptidos natriuréticos en insuficiencia cardiaca

aguda
NT-proBNP (pg/ml) BNP (pg/ml) Decision

Sospecha de <300 <100 Insuficiencia cardiaca
insuficiencia muy improbable
cardiaca aguda

< 50 afios: 300-450 100-400 Zona gris. Correlacionar

50-70 afios: 300-900 con otros hallazgos y

> 75 afios: 300-1.800 diagnosticos alternativos

< 50 afios: > 450 > 400 Alta probabilidad de

50-70 afios: > 900 insuficiencia cardiaca

> 75 afios: > 1.800

Fuente: adaptado con permiso del Dr. P. Figal.

Dada esa incertidumbre, las guias americanas de insuficiencia cardiaca y su actuali-
zacion © establecen la importancia de los PN en el diagndstico de IC, pero sin preci-
sar valores umbral, debiendo integrar su valor dentro del contexto clinico y pruebas
complementarias.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la ICFEp es heterogénea y ain no bien comprendida. Multiples
factores, mas alla de la disfuncion sistélica, han sido implicados en su génesis y desa-
rrollo (rigidez vascular, disminucién en la reserva sistélica del ventriculo izquierdo,
menor distensibilidad y contractilidad auricular, incompetencia cronotropa, disfun-
cion endotelial, alteraciones en el metabolismo del 6xido nitrico). Posiblemente, estos
factores no contribuyen en la misma medida en todos los pacientes, habiéndose
postulado distintos fenotipos en la enfermedad. En los ultimos afos, la teoria fisio-
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patoldgica ha evolucionado desde un modelo hemodindmico hacia un modelo infla-
matorio "” mas completo en el que los factores de riesgo y comorbilidades provocan
un estado proinflamatorio cronico que afecta no solo al aparato cardiovascular, sino
a multiples érganos, como el rifidn y el musculo esquelético (figura 1).

Figura 1. Modelo fisiopatolégico inflamatorio de la insuficiencia cardiaca con

fraccion de eyeccion preservada

—> | Renal: retencion de sodio

Respiratorio: alteracion

Comorbilidades —> | de la vasculatura pulmonar

* Obesidad y del intercambio gaseoso

« Diabetes mellitus /N Citoquinas proinflamatorias

« Hipertension arterial M Omdg g ] e

o Fillecitan aufaulEn Disfuncién endotelial Musculo esquelético:
N —> | empeoramiento metabolico

+ Insuficiencia renal en ejercicio, fibrosis, atrofia

Cardiovascular: remodelado
> | concéntrico, fibrosis, disfuncion
microvascular

Fuente: elaboracion propia.

Diagnostico diferencial

El diagndstico de la ICFEp es esencialmente un diagnéstico de exclusion, en el que
las pruebas van encaminadas a buscar causas de la clinica, tanto cardiacas como
extracardiacas. Siempre son importantes los antecedentes personales, la radiote-
rapia toracica previa, trastornos del metabolismo del hierro, neoplasias hemato-
l6gicas o enfermedades sistémicas, como la sarcoidosis. La piedra angular es el
ecocardiograma, que, ademas de para valorar la funcién sistélica y las alteracio-
nes estructurales y funcionales diagnésticas, permite intuir causas alternativas de
la clinica, como problemas valvulares, alteraciones en la contractilidad regional o
datos de constriccion. Mencién aparte merece la amiloidosis cardiaca. Sin olvidar la
forma asociada al mieloma multiple, la amiloidosis cardiaca senil se ha detectado
hasta en un 13 % de los pacientes con ICFEp . Pruebas relativamente novedo-
sas, como la resonancia cardiaca con gadolinio o las secuencias de mapeo T1 vy el
DPD-scan, pueden ayudar a diagnosticarla. La enfermedad coronaria puede apa-
recer de forma concomitante y agravar la enfermedad. Sin embargo, los test de
provocacion de isquemia presentan menor sensibilidad y especificidad en ICFEp
que en la poblacién general.

En cuanto a causas extracardiacas, hay que valorar la presencia y descompensacion
de enfermedades pulmonares y la existencia de apnea del suefio. También tiene
mucha relevancia la valoracién de la anemia y de la insuficiencia renal crénica.



Tratamiento

A diferencia de la ICFEr, en la ICFEp no hay una evidencia cientifica fuerte acerca del
beneficio del uso de medicacién cardioactiva. Varios estudios con distintos farmacos
han arrojado resultados neutros. Las causas son multiples: falta de criterios diagnésti-
cos estandarizados, incompleta comprensién de la fisiopatologia de una enfermedad
heterogénea, mala seleccion de objetivos de los estudios y escasa focalizaciéon sobre
las comorbilidades, que condicionan el pronéstico de muchos de los pacientes.

En poblacién afosa, en especial en aquellos pacientes con grandes comorbilidades,
los objetivos prioritarios del tratamiento en muchos casos son la mejoria de sintomas
sobre la disminucién de la mortalidad. Ademas, el uso de farmacos no estéd exento
de efectos secundarios que pueden empeorar la calidad de vida.

» Tratamiento de las comorbilidades

Un manejo multidisciplinario estructurado es muchas veces necesario dadas las mul-
tiples entidades asociadas, mas alla del problema cardiolégico. La revascularizaciéon
coronaria puede mejorar sintomas y el pronostico en pacientes seleccionados. En fibri-
lacion auricular, el control de ritmo en pacientes seleccionados con sintomas persisten-
tes puede ser una opcion. La anemia precisa estudio de causas de sangrado e infusion
de hierro si precisa. Otras comorbilidades se tratan siguiendo sus guias especificas.

» Medidas generales

Se recomienda que los pacientes se pesen regularmente, eviten el uso de antiinflama-
torios no esteroideos (cuyo uso en esta poblaciéon es muy prevalente por problemas
osteoarticulares), restrinjan el consumo de sal y reciban educacion sobre el autoajuste
de diuréticos e ingesta hidrica, con medios de comunicacién rapida con sus médicos
para detectar y tratar precozmente las descompensaciones. Los pacientes geriatricos
presentan mas problemas a la hora de seguimiento de medidas de autocuidado (défi-
cits cognitivos, problemas de visién...), con lo que en muchas ocasiones habra que
formar a los cuidadores.

» Ejercicio fisico

Existen varios estudios que avalan la seguridad y efectividad del ejercicio fisico en
pacientes afosos. Ha demostrado mejoria en la calidad de vida, aumento del consumo
pico de oxigeno, cambios en la funcion diastélica y consumo energético mas eficiente

de la musculatura periférica. En estos pacientes, los programas no han de estar sola-
mente orientados a mejorar la resistencia fisica, sino también el equilibrio y la fuerza ™.

» Modificaciones dietéticas

La pérdida de peso en pacientes obesos con ICFEp mejora la capacidad de ejercicio y
la calidad de vida, incluso mas que los programas de ejercicio fisico. Un menor por-
centaje de grasa corporal disminuye el tono inflamatorio y mejora comorbilidades,
como el control de la presién arterial o la apnea del suefio 7.
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» Manejo farmacoldgico

e Diuréticos: son la piedra angular en el manejo de la sobrecarga de volumen, con
disminucion tanto de las hospitalizaciones como del empeoramiento de sintomas,
pero sin efecto sobre la mortalidad.

¢ Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (IECA): sin efectos
sobre morbi-mortalidad, con mejoria leve en la capacidad de esfuerzo .

e Antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA-II): el uso de can-
desartan no mejora la mortalidad, pero si el nimero de hospitalizaciones . Otros
estudios no han mejorado la morbi-mortalidad.

e Antagonistas del receptor mineralocorticoide: de forma global no han demos-
trado mejoria en la calidad de vida o supervivencia, pero en subanalisis si parece que
pueden tener cierto beneficio, especialmente los de fraccién de eyeccidon méas baja‘'®
(correspondientes con ICFEi).

e Betabloqueantes: el Unico ensayo clinico con betabloqueantes que incluyd
pacientes con ICFEp se realizé con nebivolol 7. Si bien hubo disminucién en mor-
talidad e ingresos por IC en el subanalisis de pacientes con ICFEp, la alta prevalen-
cia de enfermedad coronaria (80 %) podria explicar tal beneficio. Otros estudios
también con nebivolol, bisoprolol o carvedilol han resultado neutros.

e Calcioantagonistas: el uso de verapamilo ha mejorado la capacidad funcional y
la calidad de vida en pequenos estudios ¥

e Estatinas: con evidencia poco consistente, se han asociado a menor mortalidad y
se especula que podrian mejorar la disfuncién microvascular.

e Sacubitrilo/valsartan: en un estudio en fase Il, el sacubitrilo-valsartan redujo
niveles de PN y mejord parametros ecocardiograficos. Actualmente esta en desa-
rrollo un estudio del farmaco en fase Ill en ICFEp (%),

e Otros farmacos: los inhibidores de la fosfodiesterasa 5, la digoxina, la ivabradina y
los nitratos orales o inhalados no han demostrado mejoria de la morbi-mortalidad.

» Terapias invasivas

Los dispositivos de shunt interauricular en estudios iniciales son prometedores, pero
requieren confirmacién en grandes estudios aleatorizados 7.,

Perspectivas futuras

Dada la heterogeneidad de la enfermedad, se requiere una mayor comprension de
su fisiopatologia y un mejor fenotipado de la misma. En cuanto a la prevencion, los
resultados de un estudio en el que el control intensivo de la presion arterial disminuia
la incidencia de IC, especialmente en pacientes mayores de 75 afos ", abre nuevas
vias de investigacion.



Conclusiones

La ICFEp es un sindrome heterogéneo y no bien comprendido que afecta funda-
mentalmente a poblacién geriatrica.

El tratamiento de la obesidad y el ejercicio fisico han demostrado mejoria en la
calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, los distintos tratamientos farmaco-
l6gicos no han demostrado mejoria consistente de la morbi-mortalidad.

La presencia de multiples comorbilidades, frecuentemente extracardiacas, muchas
veces son mas condicionantes del pronéstico del paciente que la propia situacion
cardioldgica.
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Objetivos

Describir estas arritmias, con particular enfoque en la fibrilacién auricular (FA) y sus
peculiaridades en los ancianos. La FA es la arritmia sostenida mas frecuente y su
incidencia aumenta con la edad. Ademas, los ancianos son los que presentan mayor
riesgo de eventos embolicos. El tratamiento anticoagulante esta indicado en la casi
totalidad de los ancianos que la presentan y, en FA no valvular, son de eleccion los
anticoagulantes orales de accion directa por su mayor eficacia y/o seguridad respecto
a los antagonistas de la vitamina K. El control de frecuencia, frente al del ritmo que
intenta restablecer el ritmo sinusal, es preferible en la mayorfa de los ancianos.

Prevalencia. Factores predisponentes

Las arritmias son una causa importante de mortalidad y empeoramiento de la calidad
de vida en el anciano. Existen diferentes tipos, segin su mecanismo y lugar de origen
(tabla 1). Por su gran variedad, nos centraremos en los tipos mas comunes y de mayor
relevancia clinica.

Tabla 1. Clasificacion de los principales tipos de arritmias en el anciano

Taquicardias de origen auricular Taquicardias originadas en el nodo A-V
« Taquicardia sinusal « Taquicardia por reentrada A-V
« Taquicardia sinusal inapropiada « Taquicardia por reentrada intranodal
« Taquicardia por reentrada sino-auricular « Taquicardia de la unién

« Taquicardia auricular

» Taquicardia auricular multifocal
* Flutter auricular

« Fibrilacion auricular

A-V: auriculo-ventricular
Fuente: elaboracion propia.
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La FA es la arritmia sostenida mas frecuente . Su incidencia y prevalencia aumentan
de manera paralela a la edad. Por lo tanto, en las Ultimas décadas, debido al envejeci-
miento poblacional, la FA ha adquirido una dimensién epidémica‘. Los factores que
se han encontrado asociados a una mayor probabilidad de presentar FA son el sexo
masculino, la insuficiencia cardiaca, las valvulopatias u otras cardiopatias, los factores
de riesgo cardiovascular clasicos y, l6gicamente, la edad. Esta arritmia es infrecuente
en pacientes jovenes sin enfermedad cardiaca subyacente. La frecuencia de FA en la
poblacion es del 1-5 % @9, Sin embargo, esta cifra oscila de un 0,1 % en menores de
55 anos hasta el 9 % en octogenarios .

El flutter auricular es el segundo tipo de arritmia mas comun, y su frecuencia es 100
veces mayor en los mayores de 80 afnos que en los pacientes mas jévenes “. Muchos
factores de riesgo de presentar flutter auricular son comunes con la FA, y los antece-
dentes de enfermedad pulmonar obstructiva crénica duplican el riesgo “.

Fisiopatologia

La FA se define como una actividad auricular rapida (> 400 latidos/minuto), caotica,
gue lleva aparejada la pérdida de la contracciéon auricular efectiva y que se acom-
pafa de una activacién ventricular irregular. Con el envejecimiento, el aumento de
tamafio y la fibrosis auricular se acompanan de un enlentecimiento de la velocidad de
conduccion, un periodo refractario efectivo mas largo y una mayor dispersion de la
repolarizaciéon ©. Estos cambios son visibles en el electrocardiograma (ECG) de super-
ficie previamente a la aparicion de la FA como un retardo de la conduccion entre la
auricula derecha e izquierda (bloqueo interauricular) y existen criterios precisos defi-
nidos para su diagnostico © que los diferencian del simple crecimiento auricular © 7.
La importancia del blogueo interauricular radica en su fuerte relacién con la FA®.
De hecho, cuanto mayor es la duracién de la onda P, mayor es la probabilidad de
presentar FA. Esta asociacion se conoce con el nombre de sindrome de Bayés © ',

El flutter auricular es una macrorreentrada que se suele establecer alrededor de un
circuito localizado en la auricula derecha, y habitualmente involucra al istmo cavotri-
cuspideo ™.

Tipos de fibrilacion auricular. Patogénesis y mecanismos.
Presentacion clinica

Existen importantes diferencias en la forma de presentacion segun la edad (tabla 2).
Segun su duraciéon y terminacion, es posible distinguir diferentes tipos de FA: de
reciente diagndstico, paroxistica, persistente y permanente . En menores de 50
anos, la forma paroxistica es la mas habitual, y la FA persistente se relaciona con
frecuencia con factores precipitantes o una enfermedad cardiaca subyacente ™. En
cambio, la incidencia de FA paroxistica y persistente decae con la edad y se observa
un importante incremento de la forma permanente %. De hecho, mas del 80 % de
los diagnosticos de FA en mayores de 80 afos corresponden a una FA permanente,
incluso en ausencia de cardiopatia estructural.



Tabla 2. Caracteristicas de la fibrilacion auricular en el paciente joven y anciano

Paciente joven Paciente anciano
FA paroxistica mas comin FA permanente mas comun
Es necesario descartar una cardiopatia subyacente Con frecuencia aparece sin cardiopatia asociada
Agregacion familiar comun Asociacién a factores de riesgo cardiovascular
clasicos, alteracion de la relajacion
Sintomas frecuentes Curso asintomatico
Palpitaciones en el 80 % Palpitaciones en el 10 %
Dolor toracico no implica cardiopatia isquémica Dolor toracico sugestivo de enfermedad coronaria
Bajo riesgo embdlico Riesgo embdlico elevado
Bajo riesgo de sangrado Alto riesgo de sangrado
Con frecuencia es preferible control de ritmo Control de frecuencia es deseable en la mayoria

Fuente: elaboracion propia.

Los sintomas clasicos de la FA, como las palpitaciones irregulares rapidas, estan pre-
sentes solo en el 10 % de los pacientes octogenarios, en contraposicion al 80 %
de pacientes mas jovenes. Hasta el 40 % de pacientes ancianos con FA tienen un
curso totalmente asintomatico ®. El dolor toracico, aunque es un sintoma comun y
sin implicaciones relevantes en los pacientes mas jévenes, en el caso de los ancianos
puede ser sugestivo de enfermedad coronaria. Otras manifestaciones son el sincope
o la disnea. La insuficiencia cardiaca es un factor predisponente para el desarrollo de
FA y viceversa© 19,

Diagndstico

El diagnostico de FA en el anciano es con frecuencia un hallazgo incidental, sin poder
precisarse la duracién de la misma. A veces es posible identificar un factor precipi-
tante, como una infeccién o una cirugia .

A la exploracion fisica, el dato méas notorio (a veces el Unico presente) es la palpacién
de un pulso cardiaco irregular. La toma de pulso debe realizarse de manera sistema-
tica” como método de screening, aunque debe de confirmarse a continuacion con
un ECG de 12 derivaciones. En el caso de formas paroxisticas o persistentes, puede
ser necesario hacer una monitorizacién mas prolongada del ritmo cardiaco ”. En la
tabla 3 se resume el resto de exploraciones recomendables en el diagnéstico de FA
en ancianos.

Tabla 3. Pruebas diagnésticas en el anciano con diagnédstico de fibrilacion auricular

Prueba diagnéstica Indicacion Justificacion clinica
Electrocardiograma Sistematico Diagnostico
(ECG)
Holter-ECG Recomendable en episodios Control de respuesta ventricular, deteccion
de palpitaciones ocasionales o de bradicardia o pausas
sincope
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Tabla 3. Pruebas diagnésticas en el anciano con diagnéstico de fibrilacion auricular

(continuacion)
Prueba diagnoéstica Indicacion Justificacion clinica
Ecocardiograma Sistematico Valoracion de la funcion cardiaca.
transtoracico Descartar valvulopatias. Medicion de

auricula izquierda

Ecocardiograma No sistematico Descartar trombos intracavitarios
transesofagico

Radiografia de térax No sistematico Valoracion de congestion pulmonar y
cardiomegalia

Hemograma, Sistematico Estudio de anemia, funcion renal,
bioquimica alteraciones electroliticas
Hormona estimulante Sistematico Hipertiroidismo

del tiroides (TSH)

Adaptada de la referencia 17.

En el examen fisico es importante, ademds, observar la presencia de signos indirectos de
una cardiopatia subyacente (por ejemplo, la auscultacién de un soplo), asi como determi-
nar datos de congestion periférica o pulmonar que sugieran insuficiencia cardiaca.

En el anciano, ademas de las pruebas diagnosticas rutinarias, es adecuado realizar
una valoraciéon geridtrica integral que analice otros factores determinantes, como
la capacidad funcional, el riesgo de dependencia, el estado cognitivo o la situacion
social. Estos aspectos son de gran importancia para guiar la eleccion del tratamiento
y tienen implicaciones en el prondstico 8 1.

Tratamiento

» Riesgo embdlico

El ictus es la principal complicacion, y representa aproximadamente el 85 % de los
fendmenos embdlicos de la FA. La incidencia anual es similar en la FA paroxistica y
permanente, y oscila entre el 1,5y el 3 % . Aunque algun estudio ha sugerido que
el riesgo embdlico es algo inferior en el caso de la FA paroxistica que persistente @, la
necesidad de anticoagulacion debe tomar en consideracién los mismos factores, con
independencia de la forma de presentacion . No hay estudios que sugieran que la
reduccién del riesgo cardiovascular sea menos efectiva en pacientes con FA ancianos
gue en pacientes mas jovenes. Por el contrario, la edad es uno de los predictores/fac-
tores de riesgo mas potentes para el accidente cerebrovascular isquémico en la FA®?).
La puntuacion de la escala CHA,DS,-VASc es la mas utilizada para estimar el riesgo
isquémico (tabla 4), y la recomendada en las guias de practica clinica ™ ?2. En este
modelo predictivo, se refleja un riesgo moderado para los pacientes de edad entre
65y 74 afios, y elevado para aquellos de edad > 75 afios. Los ictus atribuibles a FA
suponen el 2 % en menores de 70 afos, el 24 % para los octogenarios y del 35% en
el caso de los nonagenarios ?. El score HAS-BLED ofrece una estimacion del riesgo



|
de sangrado, pero no debe utilizarse como un criterio para no anticoagular, ya que TV

muchos factores de riesgo de sangrado son comunes al riesgo isquémico. IR}
| Z

|2

Tabla 4. Puntuaciones de CHADS, y CHA ,DS,-VASc de prediccion de riesgo “ g
trombotico y HAS-BLED de riesgo hemorragico 5

[

Variables CHADS, CHA,DS,-VASc é
Q

Edad > 75 afios 1 2 <
=%}

=

Edad 65-74 afios 0 1 :
=

Hipertension arterial 1 1 =
2

Diabetes 1 1 =
e

Insuficiencia cardiaca o disfuncion ventricular izquierda 1 1 a
<

Ictus previo 2 2 o
a

Sexo femenino (si edad > 65 afios) - 1 :t]
Afectacion vascular previa (infarto agudo de miocardio, enfermedad - 1 2
arterial periférica) §

Variables HAS-BLED
Hipertension 1
Insuficiencia renal o hepatica (1 punto cada una) 102
Ictus 1
Sangrado previo 1
Labilidad de INR 1
Edad avanzada (> 65 afios) 1
Antiagregantes/antiinflamatorios no esteroideos o abuso de alcohol 102

(1 punto cada uno)

Adaptada de la referencia 12.

Farmacos anticoagulantes

En las Ultimas guias se recomienda realizar tratamiento anticoagulante en todos los
pacientes con puntuacion CHA,DS,-VASc > 1122, debiendo también considerarse la
opcion de anticoagular en aquellos con 1 punto. En el caso de los ancianos con FA,
seria mas adecuado hacer un planteamiento inverso, es decir, ;qué pacientes no pre-
cisan anticoagulacién? Incluso en ausencia de arritmias documentadas, el riesgo de
FA probablemente sea suficiente para plantearse la anticoagulacién en pacientes de
edad avanzada con un CHA,DS,VASc-score alto, un exceso de ectopia y un bloqueo
interauricular avanzado ®°.

En la actualidad disponemos de dos opciones de tratamiento anticoagulante. La evi-
dencia a favor de los antiagregantes para la prevencion del accidente cerebrovascular
en la FA es muy limitada y no se recomienda su uso ("%,
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13. Fibrilacion auricular. Flutter auricular. Otras arritmias supraventriculares

Antagonistas de la vitamina K

Son los farmacos anticoagulantes con mayor experiencia de uso. Reducen la inci-
dencia de ictus relacionado con la FA de manera importante (para un INR en rango
terapéutico 2-3). Es probable que los pacientes de edad avanzada obtengan el mayor
beneficio del tratamiento con antagonistas de la vitamina K, pero a la vez tienen el
mayor riesgo de hemorragia (ya que muchos factores de riesgo de sangrado son
compartidos con un aumento de riesgo embolico, como se muestra en la tabla 3). A
pesar de ello, la eficacia de los antagonistas de la vitamina K en los ancianos, incluso
en nonagenarios ®?, es superponible a los pacientes mas jovenes ?’. El tratamiento
con estos farmacos requiere de un seguimiento estrecho para el reajuste de dosis.
Ademas, el efecto anticoagulante se puede ver significativamente afectado por fac-
tores externos, como la interaccién con farmacos, alimentos o el grado de congestién
hepatica.

Anticoagulantes orales de accion directa

Ejercen su accion a través de una inhibicion directa de la trombina (dabigatran) o del
factor Xa (apixaban, rivaroxaban, edoxaban)@. Su uso se ha extendido rapidamente
como una alternativa a los antagonistas de la vitamina K. No precisan controles de
anticoagulacién. Su principal limitacion es la eliminacion renal, por lo que en pacientes
con enfermedad renal avanzada o dialisis (condiciones més prevalentes en pacientes
ancianos) su empleo estaria contraindicado?®. Es necesaria una reduccion de dosis en
grupos de riesgo (como son los >80 afos o con enfermedad renal) %), En un metaana-
lisis se observé que el tratamiento con nuevos anticoagulantes orales redujo significa-
tivamente el accidente cerebrovascular o los eventos embolicos sistémicos en un 19 %
en comparacion con warfarina, principalmente debido a una reduccion en el ictus
hemorragico ®. La mortalidad fue un 10 % menor en los pacientes asignados al
tratamiento con anticoagulantes de accion directa, y la hemorragia intracraneal se
redujo a la mitad. No obstante, el sangrado gastrointestinal fue mas comun en este
grupo que en el de la warfarina. La eficacia y seguridad de estos farmacos es super-
ponible en ancianos; sin embargo, debido a otras comorbilidades, como insuficiencia
renal, bajo peso corporal y polifarmacia, es necesario proceder con precaucion ¢ y
ajustar la dosis cuando esté indicado ©"32.

Supuestos especiales: sindrome coronario agudo

Entre el 5y el 15 % de pacientes con FA requieren algun procedimiento de revascu-
larizacion coronaria durante su vida. En general, se recomienda la triple terapia inicial
(anticoagulante oral mas aspirina mas clopidogrel) durante un periodo de 4 semanas
a 6 meses, aungue en pacientes con alto riego de sangrado se puede evitar la tri-
ple terapia. Sin embargo, debido a que el riesgo de sangrado aumenta de manera
importante después de los 75 afos, la duracion de la triple terapia generalmente no
es superior a 4 semanas. Después, se recomienda la doble terapia (anticoagulante
oral mas un agente antiplaquetario) durante un maximo de 12 meses. Mas alla de
eso, la monoterapia anticoagulante oral en general es suficiente > 7). Recientemente
han surgido dos nuevos ensayos que analizan la eficacia de la doble terapia después
de un sindrome coronario agudo en pacientes con necesidad de anticoagulacién,
incluyendo un anticoagulante oral de accion directa y un antiagregante. Esta alter-



nativa demostré reducir el riesgo de sangrado en comparacion con la triple terapia
en el caso del empleo de dabigatran ©? y rivaroxaban ©%, a igualdad de eficacia anti-
trombdtica. Esta estrategia dual podria considerarse también en pacientes ancianos
que se someten a un procedimiento de revascularizacién coronaria, dado que la
seguridad de los anticoagulantes de accion directa esta ampliamente demostrada en
esta poblacion 2.

» Estrategia de control de ritmo frente a control de frecuencia

Las opciones disponibles no difieren de manera significativa de los pacientes mas
jovenes. No esta claro que una estrategia sea mas beneficiosa que la otra, y se ha
sugerido en algun estudio que una estrategia de control de frecuencia pudiera ser
superior al control de ritmo en criterios de reduccién de la mortalidad y eventos
embolicos ®°. En ambos casos, serd necesario recurrir al tratamiento farmacolégico
con antiarritmicos o frenadores. No obstante, también puede plantearse la realiza-
cion de procedimientos invasivos, como la ablacién de FA por radiofrecuencia, aun-
gue existen pocos ensayos que avalen su eficacia y seguridad en el grupo de pacien-
tes ancianos ”. A la hora de determinar cudl de las dos estrategias (control de ritmo
o frecuencia) es mas adecuada, deben de tomarse en consideracion varios aspectos.
Como hemos sefalado anteriormente, la forma de presentacién mas frecuente de
la FA en el anciano es la permanente. Insistir en la conversiéon a ritmo sinusal puede
ser contraproducente y poco efectiva. Existen excepciones, en casos concretos selec-
cionados y con gran sintomatologia asociada, en los que la contribuciéon auricular al
llenado ventricular suponga una gran aportacion. En estos pacientes sera necesario
el empleo de la cardioversion eléctrica o farmacoldgica, asi como el tratamiento con
farmacos antiarritmicos, que no esta exento de complicaciones y efectos colaterales.
Es importante destacar que el tratamiento con antiarritmicos o frenadores contribuye
a la polimedicacion propia del anciano, requiere vigilancia médica estrecha y puede
agravar la disfuncion sinusal, que coexiste en 1 de cada 5 pacientes con FA©®. Por
todo ello, en general, en los ancianos, la mejor opcién es el control de frecuencia (",
siendo la frecuencia recomendada en reposo < 110 latidos por minuto.

En el caso del flutter auricular, el riesgo emboligeno es similar a la FA?, por lo que
la necesidad de anticoagulacién es compartida. El control de respuesta ventricular
puede ser mas dificil de conseguir, por lo que puede estar indicada la cardioversién.
El procedimiento de ablacion del istmo cavotricuspideo en el flutter tipico tiene un
porcentaje de éxitos superior al 90 % y puede ser una estrategia mas eficiente y con
menos complicaciones que el tratamiento antiarritmico (2.

En la estrategia de control de frecuencia, la eleccién del tipo de farmaco debe de
hacerse considerando la enfermedad cardiaca de base (figura 1). El objetivo de fre-
cuencia cardiaca mencionado (< 110 latidos/minuto) puede individualizarse segun
los sintomas 2. El tratamiento con digoxina en ancianos, aunque muy utilizado, es
poco recomendable y precisa de un seguimiento estrecho debido a su eliminacién
renal. La ablaciéon del nodo auriculo-ventricular y la implantacién de un marcapasos
VVI pueden vigilar la respuesta ventricular cuando los farmacos no son efectivos para
controlar la frecuencia y los sintomas, y pueden ser una excelente opcién en los casos
de dificil control.
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Figura 1. Estrategia de control de frecuencia en ancianos con fibrilacion auricular

|
\’ Control de respuesta ventricular en FA

V. Arritmias

Objetivo inicial < 110 latidos/minuto | Cardioversion |
en reposo (evitar la bradicardia)

\ \ d
| FEVI < 40 % | | FEVI > 40 % | | Eléctrica/Farmacolégica |
J J v ¥
Iniciar a bajas dosis, evaluar Iniciar a bajas dosis, evaluar Ablacién por Antiarritmicos

la necesidad de combinacion la combinacion de farmacos catéter
de farmacos

| Betablogueantes | | Digoxina | | Diltiazem/Verapamil || Betabloqueantes | | Digoxina |

FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda.
Adaptada de la referencia 13.

Conclusiones

La FA es la arritmia sostenida mas comun del anciano. La estrategia de control de
frecuencia es de eleccion en la mayoria. La anticoagulacién oral esta indicada en la
casi totalidad.
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14. Arritmias ventriculares
y muerte subita
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B Objetivos

Describimos la importancia de la muerte subita (MS) en pacientes ancianos y si se
aplican las alternativas de tratamiento y prevencion, sobre todo el desfibrilador auto-
matico implantable (DAI). Analizamos si esas alternativas son eficaces en los pacien-
tes de mayor edad y si en las guias de practica clinica se analiza por separado su
recomendacion en los pacientes ancianos.

B Introduccién y epidemiologia

En Europa, la incidencia estimada de MS va desde 1,40 por cada 100.000 muje-
res-afio hasta 6,68 por cada 100.000 varones-afio . En Espana, segun el Instituto
Nacional de Estadistica (INE), la tasa de mortalidad por “paro cardiaco, muerte sin
asistencia y otra causa desconocida de mortalidad” en 2016 fue de 7,45 por 100.000
habitantes, aumentando progresivamente con la edad (figura 1)@, lo cual esté rela-
cionado con el mayor riesgo de cardiopatia isquémica. Pero también se incrementa
la mortalidad por otras causas, por lo que la incidencia relativa de MS disminuye,
especialmente en pacientes > 75 afos .

Figura 1. Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por paro cardiaco, muerte sin

asistencia y otra causa desconocida de mortalidad

De 40 a 44 afios
De 45 a 49 afios
De 50 a 54 afios
De 55 a 59 afios
De 60 a 64 afos
De 65 a 69 afios
De 70 a 74 afhos
De 75 a 79 afios
De 80 a 84 afios
De 85 a 89 afos
De 90 a 94 afios
De 95 a 99 afios

T T T T T T
0 27 54 81 108 135 162 189 216 243 270

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.
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14. Arritmias ventriculares y muerte subita

La prevencion de la MS se basa principalmente en el tratamiento de la cardiopatia
de base. Sin embargo, la presentacion de la cardiopatia puede ser directamente la
MS en un porcentaje alto de los casos, y la MS tiene una mortalidad muy elevada
(mas cuanto mayor es la edad del paciente) ®, por lo que es importante anticiparse y
detectar los casos de mas riesgo para aplicar medidas de prevencién. Las alternativas
disponibles para la prevencién y el tratamiento de la MS son el DA, los farmacos
antiarritmicos y la ablacién con catéter.

Desfibrilador automatico implantable

» Evidencia. Ensayos clinicos

En primer lugar, una tendencia que se mantiene constante es que a mayor edad,
menos probable es el implante del DAI“. En Espaia, de acuerdo al registro nacional
de DAl de 2016, la edad media en la que se implanté o recambio el DAI fue 63 afios,
y solo un 5 % de los implantes se realizaron en pacientes > 75 afos®, por tanto, muy
por debajo de la edad media de pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccién de
eyeccion reducida, indicando infrautilizacion del DAI en pacientes mas ancianos. Asi
pues, la pregunta es si el DAl es realmente eficaz en pacientes de mayor edad.

Dos metaanalisis de los principales ensayos clinicos con implante de DAI en preven-
cién primaria (pacientes con disfuncion ventricular, sin antecedente de MS ni taqui-
cardia ventricular —=TV-) (tabla 1) demostraron reduccion de mortalidad con el DAl en
> 75 anos; solo el 12 % de los pacientes incluidos en esos estudios © 7. El beneficio
del implante se mantuvo a pesar del incremento de edad, aunque se evidencié una
atenuacion del mismo en probable relacién con la comorbilidad. Dichos ensayos cli-
nicos incluyeron principalmente pacientes con cardiopatia isquémica y, en menor
medida, con miocardiopatia dilatada (tabla 1), donde el DAI ha demostrado menor
beneficio en general. Un estudio recientemente publicado ha objetivado ausencia de
beneficio del DAl en mayores de 70 afios con miocardiopatia dilatada, abriendo el
debate sobre la indicacion en este tipo de pacientes 9.

Tabla 1. Riesgo relativo de mortalidad total en > 75 afios. Principales estudios

de desfibrilador automatico implantable en prevencion primaria

Estudio Numero de pacientes > 75 afios Cardiopatia RR (1C95 %)
(ano) (% del total)

MUSTT 96 Isquémica 1,004 (0,578-1,744)
(1999) (13,6 %)

MADIT II 204 Isquémica 0,708 (0,421-1,190)
(2002) (16,6 %)

DEFINITE 43 Dilatada 0,293 (0,089-0,965)
(2004) (9,4 %)

SCD-HeFT 236 Isquémica y dilatada 0,645 (0, 419-0,992)
(2005) (9,4 %)

METAANALISIS 579 Isquémica y dilatada 0,705 (0,510-0,974)
Kong MH © (11,8 %)

RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza.

Fuente: elaboracion propia.



En cuanto al DAl en prevencién secundaria (pacientes que ya han sufrido MS/TV mal
tolerada), un metaanalisis de los tres estudios principales (AVID, CASH, CIDS) observé
gue los pacientes > 75 afos no obtuvieron beneficio (no reduccion de mortalidad
global, ni arritmica) "?. Esto podria explicarse por un pequefio tamafio muestral (solo
252 pacientes > 75 afios) y por una menor seleccion de candidatos éptimos cuando
se indica en un paciente que ya ha sufrido una MS.

» Guias de practica clinica y evidencia basada en la practica diaria

Como acabamos de ver, la inclusion de pacientes de mas de 75 afos en los ensayos
clinicos de DAI es escasa, por lo que es necesario analizar los datos de los registros
de implante de DAl en la practica habitual para valorar mejor su beneficio en pacien-
tes ancianos. Recientemente se han publicado las guias de la AHA/ACC/HRS para
el manejo de pacientes con arritmias ventriculares y MS, que, de forma novedosa,
dedican un apartado especifico a la indicacién del DAI en pacientes ancianos y con
comorbilidades "". Para poder evaluar los datos de vida real se encargd una revision
exhaustiva sobre registros publicados de DAI en pacientes ancianos. Esta revision dio
lugar a una publicacién aparte que concluyé que el DAl es eficaz en pacientes ancia-
nos, ya que reduce la mortalidad en un 24 % en pacientes > 75 afos 2. Asi pues,
dichas guias consideran como lla la indicaciéon de DAl en prevencién primaria cuando
esté indicado en pacientes > 75 afnos.

Aun asi, debe tenerse en mente, como se menciond previamente, que el beneficio
sobre la mortalidad arritmica se ve atenuado por el incremento en la mortalidad
total debido a la comorbilidad ™. El registro citado también analizé este aspecto y
concluye que incluso con varias comorbilidades, persiste el beneficio de implantar el
DAl en cuanto a reduccion de mortalidad 2. De todas formas, los autores asumen
que los centros que publican sus datos de vida real seguramente indican el DAI en
pacientes seleccionados, con enfermedades menos graves y menor fragilidad. En
todo caso, solo debe implantarse el DAI si la esperanza de vida es superior a 1 afio.
En este sentido, se han publicado multiples escalas que evaluarian la supervivencia
potencial del paciente en funcién de la edad, severidad de la cardiopatia y comorbili-
dades ™ ™. De las patologias del paciente, la insuficiencia renal aparece en todas las
escalas y es una de las mas importantes a tener en cuenta a la hora de valorar el pro-
noéstico, estando poco justificado el implante del DAI en pacientes con insuficiencia
renal grave (aclaramiento de creatinina menor de 30 ml/min) ‘" En todo caso, estas
escalas solo sirven de referencia, ya que no establecen ningun valor a partir del cual
no deba indicarse el DAI. En definitiva, no se debe contraindicar el DAl en base a una
edad determinada del paciente y debe individualizarse la indicacién en cada caso.

» Seguridad

A pesar de que el implante de DAl es una técnica que se ha simplificado, permitiendo
realizarla de forma ambulatoria ", en estudios poblacionales amplios se objetiva un
leve incremento de la tasa de complicaciones en relacion con la edad ™. Aun asi,
es una tasa pequefia de complicaciones (< 4 % en > 70 afios), que en ningun caso
justifica no indicar el DAl en funcién de la edad.
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14. Arritmias ventriculares y muerte subita

» Dilemas éticos

Una de las razones por la que muchos médicos plantean no implantar el DAl en un
paciente anciano es que evita la MS, considerada como una “muerte dulce”. En este
sentido, varios estudios han objetivado que, con gran frecuencia, en pacientes por-
tadores de DAI con patologias terminales y con érdenes de no reanimar, no se des-
activa el DAl y reciben descargas dolorosas los Ultimos dias de su vida“*?". Teniendo
en cuenta esto, se han publicado varias guias con recomendaciones sobre problemas
éticos en torno al DAI?* %) Destacar que lo mas importante es informar adecuada-
mente al paciente, siendo este el que debe decidir si quiere o no implantarse el DAI,
y es quien en cualquier momento puede también pedir que se desactiven las terapias
del dispositivo (algo que en ningun caso debe considerarse como eutanasia).

Farmacos antiarritmicos

La mayoria de los pacientes con arritmias ventriculares presentan insuficiencia car-
diaca con fraccién de eyecciéon reducida, siendo el tratamiento de la enfermedad
de base (betabloqueantes, inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina/
antagonistas de los receptores de la angiotensina Il -IECA/ARA-II-, sacubitril/valsar-
tan, espironolactona) la forma maés eficaz de prevenir eventos arritmicos. El Unico
grupo de farmacos antiarritmicos que ha demostrado ser efectivo en la prevencién
de arritmias ventriculares y MS en ensayos clinicos han sido los betablogueantes,
considerandose, por tanto, los farmacos de primera linea . La amiodarona a largo
plazo parece disminuir los eventos arritmicos comparado con placebo, sin embargo,
no produce beneficio en la supervivencia . El principal inconveniente de este far-
maco es que presenta multiples efectos secundarios, mas frecuentes en la poblacién
anciana y directamente relacionados con el tiempo y la dosis utilizada. No obstante,
segun el estudio OPTIC, el tratamiento combinado con betabloqueantes y amio-
darona es la estrategia farmacoldgica mas eficaz a la hora de reducir el nimero de
descargas en pacientes portadores de DAI®”. En conclusién, la amiodarona reduce
las recurrencias arritmicas, pero no reduce la mortalidad.

Ablacion

En los pacientes con cardiopatia estructural, el desencadenante mas frecuente de
MS es la TV mediada por fenédmenos de reentrada. Tres ensayos clinicos han demos-
trado que la ablacion de sustrato tras implante de DAI en pacientes con cardiopatia
isqguémica reduce las recurrencias arritmicas “*%. En dos de ellos se realizd analisis de
subgrupos, objetivandose beneficio similar en pacientes > 70 afos %37,

En la practica habitual, la ablacion de TV ha mostrado una tasa de complicaciones
similar tanto en pacientes ancianos seleccionados (incluso octogenarios) como en los
mas jovenes ®?. El estudio mas grande sobre ablacion de TV publicado hasta la fecha
es multicéntrico e incluyé mas de 2.000 pacientes, un tercio de ellos > 70 afos ©2.
No hubo diferencias en cuanto a la proporcién de complicaciones ni de recurrencias
de arritmias en el seguimiento en funcién de la edad. Sin embargo, los pacientes
> 70 afos tuvieron mayor mortalidad intrahospitalaria y al afo de seguimiento, ya
gue tenfan cardiopatias mas avanzadas y mas comorbilidad.



Conclusiones

Podemos concluir que los pacientes ancianos obtienen también beneficio de las
técnicas para tratar arritmias ventriculares y prevenir la MS (implante de DA, abla-
cion de TV).

Asi, la edad no debe ser el factor determinante a la hora de indicar dichas técnicas,
sino que se debe evaluar detenidamente la situacion clinica global (comorbilidad,
fragilidad) y los deseos del propio paciente, para tomar finalmente la decisién mas
correcta de forma individualizada.

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Eckart RE, Shry EA, Burke AP, McNear JA, Appel DA, Castillo-Rojas LM, et al.; Department of Defense
Cardiovascular Death Registry G. Sudden death in young adults: an autopsy-based series of a population
undergoing active surveillance. J Am Coll Cardiol. 2011;58(12):1254-61.

http://www.ine.es/jaxi/Datos.htm?path=/t15/p417/a2016/10/&file=01004.px.

Herlitz J, Eek M, Engdahl J, Holmberg M, Holmberg S. Factors at resuscitation and outcome among patients
suffering from out of hospital cardiac arrest in relation to age. Resuscitation. 2003;58:309-17.

Birnie DH, Sambell C, Johansen H, Williams K, Lemery R, Green MS, et al. Use of implantable cardioverter
defibrillators in Canadian and US survivors of out-of-hospital cardiac arrest. CMAJ. 2007;177:41-6.

Alzueta J, Fernandez-Lozano I. Spanish Implantable Cardioverter-defibrillator Registry. 13th Official Report
of the Spanish Society of Cardiology Electrophysiology and Arrhythmias Section (2016). Rev Esp Cardiol.
2017;70(11):960-70.

Kong MH, Al-Khatib SM, Sanders GD, Hasselblad V, Peterson ED. Use of implantable cardioverter-defibrillators
for primary prevention in older patients: A systematic literature review and meta-analysis. Cardiol J.
2011;18:503-14.

Hess PL, Al-Khatib SM, Han JY, Edwards R, Bardy GH, Bigger JT, et al. Survival benefit of the primary prevention
implantable cardioverter-defibrillator among older patients: does age matter? An analysis of pooled data from
5 clinical trials. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2015;8:179-86.

Elming MB, Nielsen JC, Haarbo J, Videbak L, Korup E, Signorovitch J, et al. Age and outcomes of primary
prevention Implantable Cardioverter-Defibrillators in patients with nonischemic systolic heart failure.
Circulation. 2017;136:1772-80.

Kaber L, Thune JJ, Nielsen JC, Haarbo J, Videbaek L, Korup E, et al. Defibrillator Implantation in Patients with
Nonischemic Systolic Heart Failure. N Engl J Med. 2016;375:1221-30.

Healey JS, Hallstrom AP, Kuck KH, Nair G, Schron EP, Roberts RS, et al. Role of the implantable defibrillator
among elderly patients with a history of life-threatening ventricular arrhythmia. Eur Heart J. 2007,28:1746-9.

Al-khatib SM, Ackerman MJ, Gillis AM, Bryant WJ, Hlatky MA, Callans DJ, et al. 2017 AHA/ACC/HRS Guideline
for Management of Patients With Ventricular Arrhythmias and the Prevention of Sudden Cardiac Death.
Circulation. 2017. [In press].

Kusumoto FM, Bailey KR, Chaouki AS, Deshmukh AJ, Gautam S, Kim RJ, et al. Systematic review for the
2017 AHA/ACC/HRS guideline for management of patients with ventricular arrhythmias and the prevention of
sudden cardiac death: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force
on Clinical Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society. J Am Coll Cardiol. 2017. [In press].

Chan PS, Nallamothu BK, Spertus JA, Masoudi FA, Bartone C, Kereiakes DJ. Impact of age and medical
comorbidity on the effectiveness of implantable cardioverter-defibrillators for primary prevention. Circ
Cardiovasc Qual Outcomes. 2009:2:16-24.

Rodriguez-Mafiero M, Abu Assi E, Sanchez-Gomez JM, Fernandez-Armenta J, Diaz-Infante E, Garcia-Bolao
I, et al. Comparative Evaluation of Four Risk Scores for Predicting Mortality in Patients With Implantable
Cardioverter-defibrillator for Primary Prevention. Rev Esp Cardiol. 2016;69:1033-41.

MANUAL DE CARDIOPATIA EN EL PACIENTE ANCIANO

-
155


http://www.ine.es/jaxi/Datos.htm?path=/t15/p417/a2016/l0/&file=01004.px

V. Arritmias

-
156

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

. Arritmias ventriculares y muerte stbita

Barra S, Providéncia R, Paiva L, Heck P, Agarwal S. Implantable cardioverter-defibrillators in the elderly:
rationale and specific age-related considerations. Europace. 2015;17:174-86.

Nakhoul GN, Schold JD, Arrigain S, Harb SC, Jolly S, Wilkoff BL, et al. Implantable cardioverter-defibrillators in
patients with CKD: a propensity-matched mortality analysis. Clin J Am Soc Nephrol. 2015;10:1119-27.

Hess PL, Hellkamp AS, Peterson ED, Sanders GD, Al-Khalidi HR, Curtis LH, et al. Survival after primary
prevention implantable cardioverter-defibrillator placement among patients with chronic kidney disease. Circ
Arrhythm Electrophysiol. 2014;7:793-9.

Datino T, Miracle A, Ndfiez A, Gonzélez-Torrecilla E, Atienza F, Arenal A, et al. Safety of Outpatient Implantation
of the Implantable Cardioverter-defibrillator. Rev Esp Cardiol. 2015;68:579-84.

Haines DE, Wang Y, Curtis J. Implantable cardioverter-defibrillator registry risk score models for acute procedural
complications or death after implantable cardioverter-defibrillator implantation. Circulation. 2011;123:2069-76.

Goldstein NE, Lampert R, Bradley E, Lynn J, Krumholz HM. Management of Implantable Cardioverter
Defibrillators in End-of-Life Care. Ann Intern Med. 2004;141:835-8.

Kinch Westerdahl A, Sjoblom J, Mattiasson AC, Rosenqvist M, Frykman V. Implantable cardioverter-defibrillator
therapy before death: high risk for painful shocks at end of life. Circulation. 2014;129:422-9.

Datino T, Rexach L, Vidan MT, Alonso A, Géndara A, Ruiz-Garcia J, et al. Guidelines on the management of
implantable cardioverter defibrillators at the end of life. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2014;49:29-34.

Padeletti L, Arnar DO, Boncinelli L, Brachman J, Camm JA, Daubert JC, et al. EHRA Expert Consensus Statement
on the management of cardiovascular implantable electronic devices in patients nearing end of life or requesting
withdrawal of therapy. Europace. 2010;12:1480-9.

Reiter MJ, Reiffel JA. Importance of beta blockade in the therapy of serious ventricular arrhythmias. Am J
Cardiol. 1998;82:91-19I.

Ellison KE, Hafley GE, Hickey K, Kellen J, Coromilas J, Stein KM, et al. Effect of beta-blocking therapy on
outcome in the Multicenter UnSustained Tachycardia Trial (MUSTT). Circulation. 2002;106:2694-9.

Piccini JP, Berger JS, 0'Connor CM. Amiodarone for the prevention of sudden cardiac death: a meta-analysis of
randomized controlled trials. Eur Heart J. 2009;30:1245-53.

Hohnloser SH, Dorian P, Roberts R, Gent M, Israel CW, Fain E, et al. Effect of amiodarone and sotalol on
ventricular defibrillation threshold: the optimal pharmacological therapy in cardioverter defibrillator patients
(OPTIC) trial. Circulation. 2006;114:104-9.

Reddy VY, Reynolds MR, Neuzil P, Richardson AW, Taborsky M, Jongnarangsin K, et al. Prophylactic catheter
ablation for the prevention of defibrillator therapy. N Engl ] Med. 2007,357:2657-65.

Kuck K, Schaumann A, Eckardt L, Willems S, Ventura R, Delacrétaz E, et al. Catheter ablation of stable
ventricular tachycardia before defibrillator implantation in patients with coronary heart disease (VTACH): a
multicentre randomised controlled trial. Lancet. 2010;375:31-40.

Sapp JL, Wells GA, Parkash R, Stevenson WG, Blier L, Sarrazin JF, et al. Ventricular Tachycardia Ablation versus
Escalation of Antiarrhythmic Drugs. N Engl J Med. 2016;375:111-21.

Inada K, Roberts-Thomson KC, Seiler J, Steven D, Tedrow UB, Koplan BA, et al. Mortality and safety of catheter
ablation for antiarrhythmic drug-refractory ventricular tachycardia in elderly patients with coronary artery
disease. Heart Rhythm. 2010,7:740-4.

Vakil K, Garcia S, Tung R, Vaseghi M, Tedrow U, Della Bella P, et al. Ventricular Tachycardia Ablation in
the Elderly: An International Ventricular Tachycardia Center Collaborative Group Analysis. Circ Arrhythm
Electrophysiol. 2017. [In press].



15. Sincope y bradiarritmias
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Objetivos

Definir tipos de pérdidas de conocimiento, causas mas frecuentes en el paciente
anciano, estrategias diagnésticas (incluido el Holter subcutaneo), estratificacion del
riesgo de sincope y enfoque terapéutico. En segundo lugar, repercusion clinica e
indicaciones de marcapasos y tipo de marcapasos en el paciente anciano con bra-
diarritmias.

Sincope

El sincope es una pérdida transitoria de la conciencia debida a una reduccion del flujo
cerebral caracterizada por un inicio rapido, corta duracion y recuperacion completa.
Esta patologia presenta una incidencia muy superior en la poblacién anciana, por lo
que la mayoria de las recomendaciones generales se centran en este grupo de edad.
Existen dos grandes entidades que pueden dar lugar al estado de hipoperfusién cere-
bral necesario para presentar un sincope: la disminucién de las resistencias vasculares
periféricas (sincope reflejo y ortostatico), la reduccién del gasto cardiaco (sincope
reflejo, bradiarritmias, cardiopatia estructural) o la coexistencia de ambas.

» Epidemiologia y etiopatogenia en el paciente anciano

El sincope es una patologia frecuente, con una prevalencia variable, segun la pobla-
cion estudiada, del 15 al 40 %, con una tasa de recurrencias que puede ser de hasta
el 30 % en pacientes ancianos institucionalizados, disparandose las recurrencias a
partir de los 70 afos @. En funcién de la edad, podemos distinguir dos picos de
incidencia: un primer pico en pacientes jovenes (10-30 afos), a expensas del sincope
vaso-vagal, y un segundo pico en ancianos .

La valoracion del sincope en ancianos presenta una mayor complejidad que en otros
grupos de edad dada la pluripatologia de los mismos, lo que implica, a su vez, poli-
medicacién y la coexistencia de varias causas hasta en un 24 % de los casos “.

El sincope en ancianos se ve facilitado por varios motivos: alteraciones del centro de
la sed, con tendencia a la deshidratacién y, por tanto, reduccién del volumen intra-
vascular efectivo; reduccion de la respuesta baro-refleja (disautonomia) y del sistema
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renina-angiotensina-aldosterona (farmacos). Por otra parte, estos pacientes también
presentan deterioro del sistema de génesis y conduccién de los impulsos eléctricos.
Ademas, esta poblacién es especialmente propensa a las caidas, siendo complejo el
diagnostico diferencial, dada la amnesia del episodio y la falta de testigos en muchas
ocasiones.

El tipo mas frecuente (mas del 40 %) de sincope en el anciano es el neuromediado
(por reflejo vaso-vagal o por sindrome del seno carotideo enfermo) . En segundo
lugar se situa el sincope ortostéatico (30 %), especialmente en pacientes institucionali-
zados y polimedicados. Por ultimo, nos encontramos con el sincope cardiaco (15 %),
debido a una disminucién del gasto cardiaco. Este Ultimo si presenta un impacto
sobre el prondstico vital de estos pacientes. Es interesante destacar que la mortali-
dad en el sincope ortostatico en el paciente anciano es el doble que en la poblacién
general debido a la gravedad de la comorbilidad que suele asociar. En un 10 % de
los casos nos quedamos sin poder definir un claro perfil etiopatogénico del sincope
con la evaluacion realizada .

» Diagnostico

A dia de hoy existe especial consenso en que, con la anamnesis inicial (historia
clinica detallada y exploracion fisica) y el electrocardiograma (ECG), se puede llegar
al diagnoéstico en la mayoria de los casos (tabla 1 y figura 1)". En primer lugar,
debemos dilucidar si el episodio presentado por el paciente es un verdadero sin-
cope o no. Debemos realizar el diagnéstico diferencial con pérdidas transitorias de
conciencia no sincopales (epilepsia, traumatismo craneoencefalico, trastorno psicé-
geno, etc.) y con otras entidades sin pérdida de conocimiento (caida casual). Con-
seguir esta informacién muchas veces no es posible, por lo que es especialmente
importante poder contar con un testigo del episodio sincopal (incluso debe reco-
mendarse la grabacién en video del episodio en casos recurrentes). Teniendo en
cuenta la influencia de los farmacos en la etiopatogenia del sincope, se debe deta-
llar siempre la medicacién, pues su correcciéon reduce el riesgo de recurrencias ©.
En resumen, de acuerdo a las uUltimas guias de sincope , se recomienda en el
manejo del sincope en el paciente anciano: un abordaje multidisciplinar, valorando
el papel de la medicacién (sobre todo hipotensora y psicotrépica) en la clinica del
paciente; se establece que la evaluacién del paciente anciano debe incluir una eva-
luacién de su estado fisico general y cognitivo, y se equipara el manejo diagnostico
de caidas inexplicadas al del sincope.

Tabla 1. Criterios diagndsticos tras la evaluacion inicial del sincope

Tipo de sincope Hallazgos en la evaluacion inicial

Reflejo « Mltiples episodios que inician < 40 afios

(indica bajo riesgo) | « Precedido de estrés emocional, dolor, bipedestacion prolongada, presion en seno
carotideo, miccion, estornudo, etc.

« Prédromos vagales: palidez, sudoracién, mareo, etc.

Ortostatico « Tras la bipedestacion
« Presencia de disautonomia (sindrome de Parkinson, diabetes, etc.)




Tabla 1. Criterios diagnosticos tras la evaluacion inicial del sincope (continuacion)

Cardiaco « Durante el esfuerzo o en dectbito supino

(indica alto riesgo) « Sin prodromos

« Precedido de palpitaciones o dolor toréacico

« Presencia de cardiopatia estructural

« Presion arterial < 90 mmHg mantenida no explicada

« Soplo no conocido

« Alteraciones electrocardiograficas: bradicardia < 40 Ipm o pausas > 3 segundos
en vigilia, BAV, QRS ancho, rachas de TV, TSV rapida, disfuncién de marcapasos,
QT largo, preexcitacion, ondas T invertidas en precordiales

BAV: bloqueo auriculo-ventricular; TV: taquicardia ventricular; TSV: taquicardia supraventricular.

Elaboracion propia.

Figura 1. Enfoque diagnéstico y pruebas complementarias en pacientes con sincope

[ ]

SINCOPE | PTCNO SINCOPAL |

Evaluacion inicial: \l/
Historia, exploracion, ECG - "
[ g | | Tratamiento especifico |

Diagnostico incierto

Diagndstico especifico

f Valorar realizar otras pruebas —\I/
Iniciar tratamiento J’ J’
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Ailifes SSCE vaso-vagal cardiolégica
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Valorar mesa Otras pruebas
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basculante cardioldgicas
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s || s

PTC: pérdida transitoria de conciencia; MSC: masaje del seno carotideo; SSCE: sindrome de seno carotideo enfermo; HSC: Holter
subcutaneo.

Elaboracion propia.

Una vez establecido el diagnéstico de sincope, hay que determinar ante qué subtipo
estamos, buscando los rasgos caracteristicos (tabla 1). El modo de presentacion del
sincope en el anciano puede variar respecto a la poblacion mas joven, dado que con
frecuencia estan ausentes los tipicos préodromos del sincope vaso-vagal. En cuanto a
la exploracion fisica, se recomienda evaluar si presenta hipotensién ortostatica. Para
ello, se mide la presion arterial en decubito supino y en bipedestacion (primero de
forma basal y después a los 3 minutos). Se considera una respuesta anormal la caida
de la presion sistolica > 20 mmHg, de la diastélica > 10 mmHg o una presion sistélica
<90 mmHg®.

Llegados a este punto, si el diagnostico del tipo de sincope sigue siendo incierto,
puede ser necesario realizar mas pruebas segun la sospecha clinica inicial (figura 1):
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e Sincope no explicado con posible mecanismo reflejo: masaje del seno caro-
tideo. Se debe realizar en decubito y bipedestacion, aplicando presion durante 10
segundos (alternando ambos lados). Respuesta positiva: reproduccion de sintomas
con caida de la presién sistolica > 50 mmHg y/o asistolia > 3 segundos . Con-
traindicado en accidente cerebrovascular isquémico en los Ultimos 3 meses y/o
estenosis carotidea > 70 %.

e Sincope reflejo e hipotensién ortostatica retrasada: test de mesa basculante.

e Sincope cardiaco: ecocardiograma (incluso otras pruebas de imagen: resonancia,
TAC...), test de deteccion de isquemia, monitorizacion del ritmo cardiaco.

La evaluacion inicial también nos tiene que llevar a decidir donde debe estudiarse
al paciente en funcién de riesgo del perfil clinico (tabla 1) . Si tenemos claro que
se trata de un sincope de bajo riesgo (reflejo, ortostatico), el paciente puede ser
atendido de forma ambulatoria. En casos con algin dato de alto riesgo no expli-
cado (sobre todo, sospecha de origen cardiol6gico), el paciente necesita ingreso para
completar estudio y tratamiento. En casos en que no esté clara la situacion (riesgo
intermedio), debe continuarse el estudio en Urgencias (0 en Unidad de Sincope,
si se dispone de ella). Una situacion que también debe considerarse de alto riesgo
(mas aun en el paciente anciano) es la sospecha de sincope por sangrado activo (por
ejemplo: si existe anemia en la analitica).

Un gran avance de los ultimos anos es la posibilidad de monitorizar el ritmo cardiaco
de forma prolongada (2-3 afos) mediante Holter subcutdaneo (HSC), facilitando
el diagnostico etiolégico del sincope y también su diagnéstico diferencial con otras
causas de pérdida transitoria de conciencia. La rentabilidad en ancianos es aun mayor
gue en pacientes jovenes, pues el sincope recurre mas precozmente y este se debe
con mayor frecuencia a bradiarritmias 7. Las indicaciones son multiples : sospecha
de origen arritmico, pero no detectado tras evaluacion completa; sincopes de bajo
riesgo recurrentes (incluso reflejos, como se comenta luego), etc.

» Tratamiento

En el tratamiento del sincope reflejo, el objetivo fundamental es transmitir al
paciente la naturaleza benigna y el buen pronéstico del mismo, asi como las modifi-
caciones pertinentes en el estilo de vida. Se deben evitar los desencadenantes, reco-
nocer los prodromos (en ocasiones ausentes en la poblacién anciana) y realizar medi-
das especificas para abortar el episodio 0 minimizar sus consecuencias (contraccion
isométrica, decubito o sedestacién). En pacientes ancianos es importante ajustar el
tratamiento médico, retirando los vasodilatadores cuando sea posible. Si el episodio
ha sido aislado o la frecuencia de aparicion es baja, no precisa mas seguimiento. Para
los casos recurrentes y limitantes se debe evaluar si la respuesta refleja es hipotensiva
o0 asistélica (para lo cual puede ser de utilidad la mesa basculante). En el primer caso
puede considerarse usar midodrina (alfabloqueante de eficacia dudosa)®. La fludro-
cortisona estd, en general, contraindicada en ancianos (utilidad en practica clinica
mas limitada). Si la asistolia es el mecanismo principal del sincope recidivante y este
es realmente incapacitante, se puede plantear el implante de marcapasos, teniendo
en cuenta que: es un tratamiento que ha dado resultados contradictorios en este



contexto; pretende disminuir las recurrencias, no las elimina por completo; debe ser
bicameral, y no modifica el pronéstico, ya que es una patologia que no aumenta la
mortalidad. Tendriamos tres situaciones en el sincope neuromediado en las que se
podria indicar marcapasos:

¢ Laenfermedad del seno carotideo que presenta asistolia tras masaje del seno caro-
tideo (MSQ)®.,

e Sincope vaso-vagal recurrente en paciente > 40 afios en el que se implanta HSC y
se registra pausa > 3 segundos coincidiendo con el sincope o pausa > 6 segundos
asintomatica ™.

e Sincope vaso-vagal recurrente en paciente > 40 afos en el que se demuestra res-
puesta cardio-inhibitoria en la tabla basculante (indicacion llb en las guias de prac
tica clinica)™, como se ha demostrado recientemente en un estudio espafiol .

En el sincope ortostatico es fundamental mantener una adecuada hidratacion oral
e ingesta de sal, en ausencia de hipertension arterial. Como hemos mencionado
previamente, es importante ajustar la medicacion vasodilatadora del paciente (evitar
alfabloqueantes, diuréticos, betabloqueantes). Ciertos tratamientos, como la mido-
drina o la fludrocortisona, pueden ser mas Utiles en ciertas circunstancias '%.

El sincope cardiogénico requiere el tratamiento del problema cardiolégico concreto.

Bradiarritmias

La disfuncion sinusal es una patologia tipica del paciente anciano secundaria a un
envejecimiento del nédulo sinusal y probablemente pueda considerarse una auténtica
cardiopatia auricular. El diagnéstico suele realizarse entre la séptima y octava décadas
de la vida, suponiendo el sindrome bradicardia-taquicardia la segunda causa mas fre-
cuente de implante de marcapasos. El riesgo de muerte subita en estos pacientes no
se ve modificado por el implante del dispositivo; de hecho, la supervivencia es similar
a la poblacion general, independientemente de los sintomas 2.

Los trastornos de la conduccién auriculo-ventricular suponen el otro gran grupo
etioldgico del sincope arritmico en pacientes ancianos. Al contrario que la disfuncién
sinusal, el implante del marcapasos en el bloqueo auriculo-ventricular de segundo
grado Mobitz Il y el de tercer grado tiene un impacto en el pronéstico de estos
pacientes . En los pacientes que presentan sincope con bloqueo bifascicular aso-
ciado se recomienda realizar estudio electrofisiolégico para evaluar la conduccién
auriculo-ventricular (medicion del intervalo HV) y, en funcion de los resultados, indi-
car implante de HSC (HV < 70 ms) vs. marcapasos (HV > 70 ms) (figura 2).

También se debe elegir el modo de estimulacion mas apropiado segun las caracte-
risticas del paciente. La estimulacién mas “fisiolégica” de los dispositivos bicamerales
(DDD) frente a los unicamerales (VVI) no ha demostrado ser superior en términos de
mortalidad o desarrollo de insuficiencia cardiaca. Sin embargo, si se ha objetivado
una reduccion estadisticamente significativa en la incidencia de fibrilacion auricular'y,
posiblemente, de los eventos embdlicos relacionados con esta a favor de la estimu-
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lacion “fisiologica” . Siempre que se pueda, se debe adecuar la programacion para
favorecer el ritmo propio y la menor estimulacién posible.

Figura 2. Enfoque ante sincope no explicado y trastorno bifascicular
Sincope no explicado y trastorno bifascicular

FEVI <35 % HI |ﬂ FEVI> 35 %

| TRC + DAI | | EEF | | Marcapasos empirico |
HV <70 ms ¢ N HV > 70 ms
HSC Marcapasos

DAI: desfibrilador automético implantable; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; TRC: terapia de resincronizacion
cardiaca; EEF: estudio electrofisiologico; HSC: Holter subcuténeo.

Elaboracion propia.

En resumen, la decisién final del modo de estimulacion se debe basar en la indivi-
dualizacion de cada caso, teniendo en cuenta la necesidad de mantener la sincronia
auriculo-ventricular en los pacientes mas activos fisicamente frente a la mayor senci-
llez y seguridad del dispositivo monocameral.

Conclusiones

¢ El sincope es una causa frecuente de consulta en pacientes ancianos, siendo igual-
mente el mas frecuente el de tipo neuromediado.

e El diagndstico es mas complejo por dificultad en el interrogatorio, por sintomas
solapados, dificultad de distinguirlo de caidas accidentales, polifarmacia y mayor
probabilidad de problemas cardiolégicos de base.

e Las bradicardias son causa frecuente de sincope y el tratamiento fundamental es
el marcapasos.
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Objetivos

La estenosis aortica es la valvulopatia mas frecuente en el anciano en nuestro
medio. En este capitulo se repasan los principales aspectos del paciente anciano
gue afectan al diagnéstico y a la estratificacion del riesgo, asi como las implicacio-
nes de la valoracion geriatrica en la seleccién de la estrategia terapéutica en dichos
pacientes.

Introduccion

La estenosis aortica (EA0) es la valvulopatia mas prevalente en el anciano en paises
industrializados, con una prevalencia del 2-4 % en mayores de 75 afnos "y de hasta
un 15% en mayores de 80 afos?. La causa mas frecuente de la EAo en adultos es la
degenerativa o calcificada ©. Esta calcificacién progresa causando una disminucién
en la apertura y movilidad de la vélvula. La EAo degenerativa es una enfermedad
cronica activa que se caracteriza por el deposito de lipidos, la inflamacion y la cal-
cificacion de las valvas, proceso similar al de la aterosclerosis, con la que comparte
muchos factores de riesgo .

Historia natural

Los pacientes con EAo grave pueden estar asintomaticos durante meses, presen-
tando buen prondstico. La aparicién de sintomas supone un punto de inflexién de
la enfermedad. La triada clasica de sintomas consiste en angina, disnea y sincope,
y su aparicion condiciona un claro aumento de la mortalidad en pacientes no
tratados (de hasta el 50 % a los 2 afios). La supervivencia media de un paciente
con EAo y angina es de 5 afios; con sincope, de 3 aios, y con disnea y signos de
insuficiencia cardiaca, de 2 afios®. La Unica terapia efectiva es la intervencion, ya
sea recambio valvular aértico quirtrgico (RVA0) o implante transcatéter de valvula
aortica (TAVI), ya que ambos procedimientos han demostrado mejoria prondstica
y sintomdtica. Algunos factores se han relacionado con una mayor progresién
de la enfermedad, como la velocidad pico con Doppler continuo a través de la
valvula y su progresién en ecocardiogramas seriados, el grado de calcificacién
de la vélvula, el péptido natriurético auricular (BNP) y la respuesta del paciente al
esfuerzo @,
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Diagnostico

El ecocardiograma transtoracico (ETT) es la técnica diagndstica de eleccion, ya
gue permite confirmar la presencia y gravedad de la EAo, valorar anatémica-
mente la vélvula, detectar otras valvulopatias asociadas, asi como la repercusion
hemodinamica sobre el ventriculo izquierdo (VI) de forma rapida, segura y repro-
ducible ®. El ecocardiograma transesofagico puede ser Gtil en casos dudosos, ya
que permite medir el area valvular aortica (AVA) siempre que la valvula no esté
muy calcificada. Es fundamental en la medicion del tracto de salida del VI previo
a TAVly, ademas, es Util para guiar estos procedimientos. La prueba de esfuerzo
se recomienda para estratificar el riesgo de los pacientes asintométicos con EAo
grave, pero estd contraindicada en pacientes sintomaticos, debido al riesgo de
complicaciones. Ademads, su utilizacion no es factible en ancianos con limitacion
funcional. La ecocardiografia de estrés puede proporcionar informacién pronés-
tica de los pacientes con EAo asintomatica mediante la evaluacion del aumento
del gradiente medio y cambios en la funcién del VI durante el ejercicio . La
coronariografia esta indicada cuando se plantea intervencién valvular, indican-
dose revascularizacién quirdrgica coronaria en pacientes con indicaciéon de RVAo
y estenosis coronaria > 70 % (clase IC). Deberia, asimismo, considerarse revascu-
larizaciéon percutanea en pacientes con indicacion de TAVI y estenosis coronaria
> 70 % en segmentos proximales (clase llaC) ®. La tomografia computarizada
multicorte (TCMC) es la técnica de eleccién para evaluar la anatomia y dimensio-
nes de la raiz adrtica, el tamafio y la forma del anillo aértico, su distancia hasta
el ostium coronario, la distribucién de la calcificacion y el nimero de cuspides
de la valvula adrtica. Es fundamental para evaluar la viabilidad de las diferentes
vias de acceso, porque proporciona informacion sobre los didmetros luminales
minimos, la calcificacién y la tortuosidad vascular. Se ha demostrado que las con-
centraciones de péptidos natriuréticos predicen la evolucién de la enfermedad en
la EAo grave de bajo flujo® y pueden ser Utiles en pacientes asintomaticos para
determinar el momento idéneo para la intervencién.

Tanto el AVA como las medidas de flujo (especialmente el gradiente medio) sirven
para la cuantificacién de la EAo. Una EAo se considera grave cuando el AVA es
< 1 cm?(gradiente medio > 40 mmHg). En casos de EAo de bajo gradiente y bajo flujo
con fraccion de eyeccion (FE) reducida (AVA < 1 cm?, gradiente medio < 40 mmHg,
FE <50 %, indice de volumen sistélico =SVi—< 35 ml/m?), se recomienda la ecocardio-
grafia con dobutamina para distinguir la EAo verdaderamente grave de la seudoes-
tenosis adrtica, definida por un aumento en el AVA de > 1 cm? con normalizacién
de flujo. Ademas, la presencia de reserva contractil (aumento de volumen sistélico
> 20 %) se asocia con un mejor resultado tras la intervencion . La EAo de bajo gra-
diente y bajo flujo con FE preservada (AVA < 1 cm?, gradiente medio < 40 mmHg,
FE > 50 %, SVi < 35 ml/m?) se da tipicamente en los ancianos y se asocia con
tamafo ventricular pequefio, marcada hipertrofia del VI'y con frecuencia el antece-
dente de hipertension arterial. El diagnéstico de EAo grave en este entorno es un
reto clinico y requiere una cuidadosa exclusion de los errores de medicion. El grado
de calcificaciéon valvular valorado por TCMC esta relacionado con la gravedad de
la EAo (.



Estratificacion del riesgo

Aungue el EuroSCORE | tiende a sobreestimar la mortalidad operatoria, se ha uti-
lizado en muchos registros de TAVI y puede ser de utilidad. El EuroSCORE Il y
la puntuacién de la Sociedad de Cirujanos Toracicos (STS) discriminan con mayor
precision pacientes quirdrgicos de alto y bajo riesgo, especialmente el STS Score, y
predicen mejor el resultado posoperatorio tras la cirugia valvular 2. Dichas escalas
tienen limitaciones importantes, como no incluir factores como fragilidad, aorta
de porcelana o irradiacién toracica previa. Se han desarrollado nuevas puntuacio-
nes para estimar el riesgo de mortalidad a 30 dias en pacientes sometidos a TAVI,
con mayor precision y discriminacion, aunque con algunas limitaciones % ™. Otros
factores a considerar son la expectativa vital, la calidad de vida esperada, las prefe-
rencias del paciente ®, asi como los recursos locales, por lo que el papel del equipo
multidisciplinario (“Heart Team”, que incluye cardiélogos clinicos, hemodinamistas,
cirujanos cardiacos, especialistas en imagen cardiaca y en electrofisiologia, anes-
tesistas, radidlogos y geriatras) es fundamental para optimizar la seleccién de la
estrategia terapéutica.

Consideraciones especiales
en ancianos

Estos pacientes presentan particularidades que afectan al diagndstico, la estra-
tificacion del riesgo y el pronéstico de esta enfermedad. La movilidad deficiente
y la dependencia de oxigeno son los factores mas importantes asociados con
un aumento de la mortalidad tras la TAVI . La combinacién de enfermedad
pulmonar grave, dolor posoperatorio y largo tiempo de anestesia en pacientes
sometidos a RVAo puede contribuir al desarrollo de complicaciones pulmonares.
Hay una relacién gradual entre el deterioro de la funcion renal y el aumento de
mortalidad después de RVAo y TAVI. La enfermedad coronaria, cerebrovascular y
la arteriopatia periférica también tienen un impacto negativo en la supervivencia
tras RVAo y TAVI %,

La edad avanzada aumenta el riesgo quirdrgico, pero probablemente esto se deba
mas a una mayor prevalencia de comorbilidades que a un efecto intrinseco de la
senectud. Ademas, la velocidad de envejecimiento, asi como la aparicion de sindromes
geriatricos (fragilidad, discapacidad), son muy variables entre los pacientes. La fragili-
dad se define como una disminucion de la reserva fisiolégica que puede condicionar
un deterioro multisistémico y conllevar menor tolerancia al esfuerzo, disminucion
de la fuerza, sarcopenia y un aumento de la morbi-mortalidad tras RVAo y TAVI (7,
La discapacidad es la consecuencia mas grave de la fragilidad. Todo ello obliga a
realizar una valoracion geriatrica integral de los posibles candidatos a intervencion.
El indice de comorbilidad de Charlson (IdC) tiene una intensa asociacion con la mor-
talidad a 1 afio.

El registro multicéntrico PEGASO recluté 928 octogenarios con EAo grave sintoma-
tica, apreciandose un predominio de manejo conservador y asociandose a un peor
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pronostico "®. Un subestudio de este registro concluyé que los pacientes con comor-
bilidad elevada (IdC > 5) presentaban peor pronéstico a corto plazo, mas mortalidad
no cardiaca y no parecian obtener beneficio de la intervencién valvular, a diferencia
de los pacientes sin comorbilidad " (figura 1).

Figura 1. Supervivencia acumulada en funcion del tratamiento recibido en A)

pacientes con bajo grado de comorbilidad (IC < 5), y B) pacientes con alto
grado de comorbilidad (IC 2 5) procedentes del registro PEGASO

1,0 1,07
0,81 AVR 0,84
0,61 TAVI 0.6 AVR
0’4_ ) ! 0’4_ TAV|
Tratamiento médico
0,2- 0,21 Tratamiento médico
005 ' 24 36 003 12 2% 36
Meses Meses

Adaptada de referencia 19.

Las principales herramientas de valoracion geriatrica aplicables al anciano con EAo
son:

e El indice de Barthel: grado de dependencia para las actividades basicas de la vida
diaria.

¢ El indice de Lawton-Brody: capacidad para actividades instrumentales.
o El test de Pfeiffer: deterioro cognitivo.
o E| test MNA-SF (Mini Nutritional Assessment-Short Form): estado nutricional.
e Para evaluar la fragilidad se pueden utilizar varias herramientas, como:
— La escala FRAIL.

— El test SPPB (Short Physical Performance Battery), que incluye: test de equilibrio,
tiempo de levantarse de la silla 5 veces seguidas y velocidad de la marcha.

— El test EFT (Essential Frailty Toolset), que incluye: tiempo de levantarse de la silla
5 veces seguidas, una valoraciéon cognitiva a través del MMSE (Mini Mental State
Examination) y la determinacion de albumina y de hemoglobina séricas.

Afilalo et al. ® compararon el rendimiento de siete escalas de fragilidad en 1.020
pacientes con EAo grave sintomatica sometidos a RVAo o TAVI. El EFT mostré el
mejor rendimiento predictivo de mortalidad y de empeoramiento funcional, perfi-
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Las principales escalas para valorar la fragilidad en pacientes con EAo figuran en la || o
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Indicaciones para la intervencion
en la estenosis aortica

El tratamiento precoz esta claramente recomendado para todo paciente sintomatico,
Unicamente con la excepcion de pacientes con expectativa vital inferior a 1 afio o
situacion global que haga improbable una mejoria de calidad de vida o supervivencia
con la intervencién. No existe un umbral de FE que limite la indicacion de interven-
cion con un gradiente medio > 40 mmHg, si bien los pacientes con peor funcién
ventricular tienen peor prondstico.

El tratamiento de los pacientes con EAo y gradiente bajo presenta mas dificultades.
Los casos con bajo flujo, bajo gradiente y FE reducida presentan un peor pronéstico.
La funcion ventricular puede mejorar tras la intervenciéon ©, aunque cuando la disfun-
cion ventricular se debe a un infarto de miocardio extenso o una miocardiopatia de
base dicha mejoria es incierta. La intervencién es definitivamente aconsejable cuando
la EAo se confirma durante un aumento de flujo (estenosis adrtica verdaderamente
grave), a diferencia de los pacientes con EAo seudograve. Los pacientes sin reserva
de flujo presentan mayor mortalidad operatoria, aunque el RVAo (y también la TAVI)
puede mejorar la FE y el estado clinico de estos pacientes ©. La toma de decisiones
debe basarse en el estado clinico (particularmente las comorbilidades), el grado de
calcificacion valvular, el grado de enfermedad coronaria vy la viabilidad de la revascu-
larizacion. La disponibilidad de la TAVI ha reducido el umbral para la indicacién de
intervencion.

El manejo de los pacientes con EAo con bajo flujo, bajo gradiente y FE conservada es
mas controvertido, pues existe menos informacién sobre la historia natural y los resul-
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tados después de la intervencion. En estos casos, solo se debe intervenir si los sintomas
estan presentes y la evaluacién minuciosa indica obstruccién valvular significativa.

Por otro lado, debe reevaluarse a los pacientes con EAo con flujo normal, gradiente
bajo y FE conservada. Si se confirma el flujo normal y el gradiente bajo, estos pacien-
tes, en general, no tendran un diagndstico de EAo grave y no se beneficiaran de la
intervencion @V,

Eleccion del tipo de intervencidn

Se deben tener en cuenta las caracteristicas cardiacas y extracardiacas de los
pacientes y el riesgo quirdrgico individual. La valoracién multidisciplinar es particu-
larmente recomendable en pacientes de alto riesgo. Ademas de la estratificacion
mediante escalas de riesgo, es fundamental la viabilidad de la TAVI y la experiencia
del centro. Son muy escasos los datos sobre la TAVI en pacientes < 75 afios o con
riesgo quirdrgico bajo, en los que el RVAo sigue siendo de eleccidon. Los pacientes
mas jovenes presentan mayor frecuencia de valvula bicuspide, lo que condiciona los
resultados de la TAVI. Ademas, los datos sobre la durabilidad de las vélvulas protési-
cas para TAVI son escasos. La mortalidad del RVAo varia dependiendo del centro y,
sobre todo, de las caracteristicas del paciente (globalmente esta entre el 2,7-3,7 %),
y aumenta si se asocia cirugia de revascularizacién miocardica hasta un 4,3-7 % 2.

La evidencia sugiere que la TAVI es superior al tratamiento médico en pacientes con
riesgo extremo ¥, no es inferior al RVAo en pacientes con alto riesgo ?”y no es infe-
rior a la RVAo cuando el acceso transfemoral es viable en pacientes con riesgo inter-
medio. En general, las tasas de complicaciones vasculares, implante de marcapasos
e insuficiencia paravalvular fueron significativamente mas altas con la TAVI. Por otra
parte, la incidencia de hemorragias mayores, insuficiencia renal aguda y fibrilacién
auricular de nueva aparicién fueron mas frecuentes en RVAo, sin observarse diferen-
cias en las tasas de complicaciones cerebrovasculares ?”. Los resultados favorables de
la TAVI se han reproducido en registros a gran escala. Todo ello favorece el uso de
la TAVI frente a RVAo en pacientes ancianos inoperables por razones técnicas o con
riesgo quirdrgico elevado.

Se han descrito también buenos resultados a corto plazo en nonagenarios sometidos
a TAVI, aunque hay controversia sobre el pronéstico a medio plazo y el impacto de la
comorbilidad y otros sindromes geriatricos en la evoluciéon funcional y la calidad de la
vida. En un subestudio de los registros PEGASO e IDEAS “® se analizé el impacto de
la comorbilidad en nonagenarios con EAo grave (n = 177). El 31,6 % tenia un bajo
grado de comorbilidad (IdC < 3). El abordaje fue conservador en el 84,7 %. Se apre-
Cié una fuerte asociacion entre el IdC y la mortalidad al afo, especialmente marcada
a partir de I1dC > 3. A pesar de ello, la estrategia terapéutica no estuvo significativa-
mente condicionada por el grado de comorbilidad.

Conclusiones

e La estratificacion de riesgo y el manejo del paciente anciano con EAo grave y
comorbilidades sigue suponiendo un reto.



La irrupciéon de la TAVI ha supuesto una revoluciéon en el tratamiento de estos
pacientes, quedando como una opcién de primera linea en pacientes de alto
riesgo o inoperables.

La ampliacién de sus indicaciones a otros escenarios requiere disponer de datos
sobre la durabilidad a largo plazo de este tipo de dispositivos, asi como utilizar de
forma rigurosa y rutinaria la valoracion geriatrica exhaustiva para evitar la futilidad.
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Objetivos

¢ Profundizar en el conocimiento de la epidemiologia de la patologia valvular del
anciano, la etiologia, el diagnostico y el seguimiento.

¢ Indicacién terapéutica y opciones quirirgicas y percutaneas en pacientes con mul-
tiples comorbilidades y alto riesgo quirtrgico.

Patologia valvular en el anciano

La prevalencia de las valvulopatias cardiacas se incrementa progresivamente con la
edad, estimandose que alrededor del 13 % de los ancianos presentan una valvulopa-
tia significativa, siendo la insuficiencia mitral (IM) degenerativa la patologia mas pre-
valente, sequida por la valvulopatia adrtica, la estenosis mitral (EM) y la insuficiencia
trictspide (IT)". La etiologia degenerativa es la mas frecuente, aunque en pacientes
mayores de 75 afos la etiologia reumatica aumenta su prevalencia, sobre todo en
muijeres ?, y representa la causa principal de EM©. A pesar de la indicacion quirdrgica
de clase | en pacientes sintomaticos con valvulopatia y los resultados beneficiosos de la
cirugia en estos pacientes, es frecuente que muchos sean rechazados para la cirugia o
se decida realizar un manejo conservador por la propia edad, la presencia de comorbi-
lidades y fragilidad, y el riesgo de un posoperatorio prolongado y con complicaciones.

» Enfermedad multivalvular en el anciano

Una de las principales dificultades en el paciente anciano es la presencia de afecta-
cion de multiples valvulas cardiacas. La cuarta parte de los pacientes de mas de 70
anos incluidos en el Euro Heart Survey presentaron enfermedad multivalvular y el
74 % de estos pacientes estaban en clase funcional lll-IV®. En los estudios Partner,
alrededor del 20 % de pacientes con estenosis aértica (EAO) severa, presentaron una
IM moderada-severa®?, y el 27 % una IT moderada-severa ©.

Aunque la incidencia de la enfermedad reumatica esta actualmente en descenso, su
prevalencia sigue siendo alta en la poblacién de pacientes de mas de 75 afos. En
espera de los datos del Euro Heart Survey |l, el Euro Heart Survey | de 2001 reflejaba
gue la enfermedad reumadtica representaba la etiologia mas frecuente de la enfer-
medad multivalvular (51,4 %), sequida por la enfermedad degenerativa (40,6 %)".

La alta prevalencia de enfermedad multivalvular en la poblacién anciana, conjunta-
mente con la presencia de comorbilidades, complica ulteriormente la toma de deci-
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siones en estos pacientes. Es importante considerar la alta mortalidad operatoria y
posoperatoria precoz de la cirugfa combinada, que se estima en alrededor del 6,5 %
en el Euro Heart Survey en la poblacién general respecto al 0,9-3,5 % de la mor-
talidad en la cirugia valvular aislada. La decisién de una intervencién quirtrgica o
tratamiento percutaneo o combinado (quirdrgico-percutaneo) es compleja. Cada
decision tiene gue tomarse de forma multidisciplinar por un “Heart-Team”, teniendo
en consideracidon que, a expensas de un mayor riesgo quirdrgico, podemos tener
clara mejoria de la clase funcional y de la mortalidad a largo plazo cuando el riesgo
quirargico no es prohibitivo y después de haber descartado la futilidad y haber rea-
lizado una valoracion funcional adecuada del paciente. En el paciente con patologia
multivalvular es fundamental el seguimiento y la toma de decisién de forma ambula-
toria; muy a menudo, en pacientes geriatricos con afectacién multivalvular se retrasa
la decision del tratamiento hasta al ingreso por insuficiencia cardiaca, y esto aumenta
de forma exponencial la mortalidad quirtrgica. Se aconseja tener particular atencién
al desarrollo de hipertension pulmonar (HTP), disfuncion ventricular o progresion a
una clase funcional NYHA llI-IV.

» Etiologia de la enfermedad valvular en el anciano

La patologia degenerativa es la patologia valvular mas frecuente en el anciano, como
gueda reflejado por el Euro Heart Survey |y por los registros europeos y americanos .
La enfermedad reumatica ya no representa la causa principal de valvulopatia en los
paises occidentales, aunque hay que considerar que en la poblacién geriatrica espa-
fiola persisten pacientes con secuelas de fiebre reumatica con intervencién previa
y recambio valvular o comisurotomia quirdrgica, pacientes con afectacion reuma-
tica leve o moderada que ha progresado en el contexto de patologia degenerativa
y pacientes con tratamiento quirirgico o percutaneo de la valvula mitral con HPT
residual y afectacion secundaria del ventriculo derecho (VD) e IT funcional o mixta
organica-funcional.

Otra causa menos frecuente es la endocarditis infecciosa, cuyas consecuencias mas
habituales son la IM y/o adrtica (IAO). Los pacientes mayores de 70 afios representan
un elevado porcentaje de los casos de endocarditis infecciosa”. Las lesiones valvu-
lares degenerativas predisponentes en esta poblacién, junto con los procedimien-
tos invasivos e implantes de dispositivos intravasculares, justifican en gran parte el
aumento de la incidencia de endocarditis en esta poblacion ©.

La afectacion secundaria a radioterapia, aunque menos frecuente, es de particular
importancia en esta poblacién, pudiéndose manifestar clinicamente hasta 20 afos
después del tratamiento @, y se puede asociar a miocardiopatia secundaria y peor
pronostico posquirtrgico 9. Otras causas a considerar son la afectacion secundaria
a derivados de la ergotamina o metisergida, posquirdrgica (dehiscencia, anuloplastia
restrictiva), iatrogénica (en el contexto de cateterismo derecho, secundaria a cables
de dispositivos intracardiacos, secundaria a complicaciones de procedimientos per-
cutdneos, como implante valvular aértico transcatéter —=TAVI-, MitraClip®, cierre de
orejuela...), lupus, enfermedad del tejido conectivo y sistémicas, y causas tumorales
benignas y malignas.



Patologia de la valvula mitral
en el anciano

» Insuficiencia mitral

La afectacion degenerativa de la valvula mitral representa la primera causa de valvu-
lopatia en el anciano y su prevalencia esta progresivamente aumentando: se estima
en registros de Estados Unidos una prevalencia alrededor del 9,3 % en pacientes
mayores de 75 afos y la cirugia sobre valvula mitral representa el segundo procedi-
miento de cirugia valvular aislada mas frecuente en Europa y en Espafa, después de
la cirugia de reemplazo valvular aértico® 7.

Es fundamental considerar que la vélvula mitral presenta un componente valvular,
constituido por el anillo y los velos, y otro subvalvular, formado por las cuerdas ten-
dinosas, los musculos papilares y el propio ventriculo izquierdo (VI). Aunque cla-
sicamente se ha clasificado la IM segun la movilidad de los velos (clasificacion de
Carpentier: tipo 1, movilidad normal de los velos; tipo 2, movilidad excesiva; tipo 3a,
movilidad reducida en sistole-diastole; tipo 3b, movilidad reducida en sistole), resulta
mas util clasificarla en primaria u organica (debida a una afectacion orgénica del
aparato valvular) y secundaria o funcional (debido a patologia del VI'y cambios de su
geometria) por las implicaciones prondstica y clinica que conlleva. No obstante, en el
subgrupo de pacientes > 75 afios las dos etiologias pueden coexistir, complicando la
toma de decisiones. La enfermedad degenerativa es la causa del 60 % de los casos
de IM, principalmente por prolapso mitral y en menor parte por calcificacién del
anillo, sequida por la IM funcional de origen isquémico (20 %), endocarditis (2-5 %)
y enfermedad reumatica (2-5 %) "?.

La ecocardiografia transtoracica representa la técnica de eleccion para el diagnés-
tico y seguimiento de la IM. Todos los estudios deberian dar informaciéon sobre la
posible etiologia, el mecanismo de la insuficiencia, distribucion y severidad de la
calcificacion, cuantificacion de la severidad utilizando la medicion de vena contracta,
volumen regurgitante, orificio regurgitante, flujos en las venas pulmonares y veloci-
dad de la onda E por Doppler pulsado ?, una descripcion detallada del aparato val-
vular y subvalvular, la funcion ventricular derecha e izquierda, incluyendo diametros
y volumenes telediastolicos y telesistélicos del VI, cuantificacion 3D de los volumenes
ventriculares, si se dispone de esta técnica, y de la fraccion de eyeccion del VI (FEVI).
Indispensable es la estimacion no invasiva de las presiones pulmonares: presion arte-
rial pulmonar sistélica (PAPs) mediante la IT y estimar la PAP media y diastélica con
Doppler continuo de la insuficiencia pulmonar (IP). Se aconseja valorar también la
morfologia del flujo Doppler pulsado en el tracto de salida del VD. Ademas, se reco-
mienda realizar la valoracion del volumen de la auricula izquierda (Al) indexado por la
superficie corporal, sobre todo en los pacientes que siguen en ritmo sinusal. De cara
a la valoracién quirdrgica, se aconseja en todos los casos en los que haya posibilidad
de reparacion realizar un estudio exhaustivo con ecocardiografia transesofagica, uti-
lizando ecocardiografia 3D para una mejor caracterizacién anatdmica de la valvula,
localizacion anatémica del prolapso y de las posibles roturas de cuerda y dimensiones
del anillo. En el caso de endocarditis infecciosa, el ecocardiograma transesofagico
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(ETE) es obligatorio para identificar posibles complicaciones (absceso, fistula, pseu-
doaneurisma, grandes vegetaciones con riesgo elevado de embolizacion, etc.).

La toma de decisiones en el tratamiento de la IM en el paciente geriatrico es com-
pleja: es fundamental considerar que, en la IM secundaria, restaurar la normal fun-
cion valvular no es un tratamiento curativo y no hay estudios que nos indiquen que
el recambio valvular o la cirugia mejoren la supervivencia. En estos pacientes se debe
optimizar el tratamiento médico, incluida la terapia de resincronizacion cardiaca en
los casos en que esté indicado. La cirugia se deberia considerar en pacientes con
IM severa funcional e indicacién de puente aortocoronario y FEVI > 30 % (clase I) y
con FEVI < 30 %, pero con presencia de viabilidad miocéardica (I1A). En los restantes
casos se puede plantear un tratamiento percutdneo con MitraClip® con el objetivo
Unicamente de mejoria sintomatica (lIB). La cirugia de reparacion en el subgrupo de
IM funcional de origen isquémico ha presentado una elevada tasa de recurrencia.

Totalmente diferente es el caso de la IM primaria u organica. En estos pacientes, la
cirugia y el recambio valvular han presentado una clara reduccién de la mortalidad: la
presencia de sintomas, la disfuncién ventricular con FEVI < 60 % o didmetro telesisto-
lico > 45 mm representan una indicacion de clase | para la cirugia; la presencia de HTP
con una PAPs > 50 mmHg, la caida en fibrilacién auricular (FA) o la presencia de un
volumen de Al > 60 ml/m? o un “flail valve” en pacientes con didmetro telesistolico,
comprendido entre 40 y 45 mm, y FEVI preservada representan una indicacion 1A,

Las comorbilidades y la edad avanzada muchas veces llevan a contraindicar la cirugia
en casi la mitad de los pacientes geriatricos con IM primaria, aunque estd demos-
trado un claro aumento de la supervivencia del tratamiento quirdrgico respecto al
tratamiento médico ™, con resultados claramente a favor de la reparaciéon valvular
respecto al recambio valvular® en pacientes seleccionados (impacto de la comorbili-
dad, fragilidad, etc.), sobre todo si la cirugia se realiza en centros con alto volumen de
reparacion y con tasa de éxito superior al 95 % y una mortalidad inferior al 1 %. Los
pacientes que reciben tratamiento médico presentan una mortalidad del 50 % y una
tasa de ingresos por insuficiencia cardiaca cercana al 90 % a los 5 afnos .

Tratamiento percutaneo de la insuficiencia mitral

La elevada comorbilidad de la poblacion geridtrica y la alta tasa de rechazo qui-
rurgico han llevado a plantearse el tratamiento percutaneo. El MitraClip® imita de
forma percutanea la técnica quirtrgica de Alfieri y es en la actualidad el tratamiento
percutaneo que ha tenido mas difusion. En Europa su uso esta aprobado para la IM
primaria y funcional. En el estudio Everest Il se comparé la eficacia del tratamiento de
MitraClip® frente a la cirugia convencional El MitraClip® demostré ser menos efectivo
respecto a la cirugia en reducir la severidad de la insuficiencia, pero presenté efec-
tividad en reducir los sintomas y favorecer el remodelado del VI, sin diferencias de
mortalidad entre los dos grupos en el seguimiento a 5 afos "”. Con estos resultados
podemos plantearnos el tratamiento con MitraClip® en pacientes de muy alto riesgo
o riesgo prohibitivo rechazados para cirugia que cumplen los criterios técnicos, siem-
pre valorando riesgos y beneficios y evitando la futilidad.



» Estenosis mitral

En el Euro Heart Survey, la EM represent6 el 9,5 % de las valvulopatias; en mas del
85 % de los casos la etiologia es la enfermedad reuméatica @, siendo mas frecuente
en las mujeres .

La EM secundaria a enfermedad reumatica se caracteriza por la fusion de las comisu-
ras y engrosamiento de los bordes libres de los velos con un grado variable de calcifi-
cacién; esto produce una progresiva reduccion del orificio mitral, considerando la EM
como severa cuando el area valvular es < 1 cm? y clinicamente significativa un area
< 1,5 cm?. La vélvula mitral esta invariablemente afectada y la afectacién concomi-
tante de la valvula adrtica aumenta progresivamente con la edad (18 %,

La EM secundaria a proceso degenerativo es principalmente secundaria a calcifica-
cién del anillo fibroso mitral, siendo el sexo femenino, la insuficiencia renal cronica, la
hipertension arterial, la aterosclerosis y la alteracién del metabolismo calcio-fésforo
factores predisponentes. Se estima que la prevalencia de la calcificacion del anillo
mitral sea aproximadamente del 10 %, y alrededor del 1-2 % de estos pacientes
desarrollan estenosis ?.

La calcificacion caseosa del anillo mitral es una variante infrecuente de la calcificacion
del anillo (alrededor del 1 % de los casos). Se caracteriza ecocardiograficamente por
la presencia de una parte externa hiperecogénica y una parte interior hipoecogénica.
Es un proceso generalmente benigno, aunque puede llegar a provocar estenosis por
efecto masa y ulceraciones que pueden provocar formacion de trombos o vegetacio-
nes endocarditicas, asocidndose a embolia periférica®".

La ecocardiografia transtoracica es la técnica de eleccion para el diagnéstico, el sequi-
miento y la indicacion para el tratamiento percutaneo mediante scores ecocardiogra-
ficos. En la EM reumética, aunque la afectacion de la valvula puede ser variable, se
objetiva apertura en cUpula del velo anterior, el velo posterior puede llegar a estar
inmaovil, especialmente en pacientes ancianos donde se pueden solapar los hallazgos
de la patologia degenerativa. La cuantificacion de la gravedad de la estenosis reu-
maética se realiza normalmente por planimetria directa del area o por cuantificacién
Doppler mediante el tiempo de hemipresiéon (PHT) o la ecuacion de continuidad. El
PHT no es muy fiable en los pacientes con EM degenerativa y la medicién del gra-
diente medio transvalvular y la presién arterial pulmonar son de fundamental impor-
tancia, teniendo valor pronostico. La ecocardiografia transesofagica es indispensable
para descartar trombos en la orejuela izquierda previamente a la valvuloplastia y
una mejor caracterizacién de la anatomia, utilizando técnica 3D si fuese necesa-
rio. La ecocardiografia de estrés puede anadir importante informacién adicional: el
aumento del gradiente medio transmitral, la respuesta de la frecuencia cardiaca, el
desarrollo de HTP. En pacientes geriatricos se aconseja realizar el ecocardiograma de
ejercicio en cicloergémetro utilizando protocolos en rampa para una mejor adapta-
cion y valorar la HTP no solo en su valor pico: considerar que el desarrollo de HTP con
bajas cargas es indicativo de mal prondéstico, mientras que la HTP aislada en el pico
de ejercicio con altas cargas puede ser fisioldgica en el paciente anciano.

El tratamiento esta indicado en todos los pacientes sintomaticos: indicacion clase |
ESC. Se deberia plantear en pacientes asintomaticos con HTP, necesidad de cirugia
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mayor o alto riesgo tromboembodlico: clase lla ESC . La valvulotomia percutanea
sigue siendo el tratamiento de eleccién en los pacientes con fusion de las comisuras
y anatomia favorable (score de Wilkins < 8; echo score < 6, Cormier score < 3) y sin
caracteristicas clinicas desfavorables (edad avanzada, clase funcional NYHA IV, FA
permanente, HTP severa, area mitral severamente reducida).

Los pacientes geriatricos pueden presentar caracteristicas desfavorables clinicas o
anatémicas. En este contexto, el tratamiento percutaneo, si el riesgo quirtrgico es
prohibitivo, sigue siendo una opcioén, aunque la presencia de edad avanzada y de
anatomia desfavorable confieren un mal pronéstico ?2 %9, El subgrupo de pacientes
con EM degenerativa y riesgo quirdrgico prohibitivo puede beneficiarse del trata-
miento percutdaneo con implante de una valvula expansible con balén del tipo
Edwards Sapiens 3. Esta técnica deberia reservarse para los que presenten severa cal-
cificaciéon del anillo mitral y para pacientes con cirugia de reparacién mitral previa con
anillo protésico o los pacientes con bioprotesis previamente implantada disfuncio-
nante. El implante percutaneo de bioprétesis sobre anillo calcificado es factible, pero
ha presentado una elevada mortalidad y complicaciones a los 30 dias y al afno “%.
Los resultados del Mitral Trial (NCT02370511) a los 30 dias y al afio nos indican que el
implante sobre anillo protésico presenta una tasa de complicaciones mas baja y una
clara mejoria de la clase funcional de los pacientes, aunque la IM periprotésica y la
necesidad de implante de una segunda protesis no son despreciables.

Como resumen iconogréfico, en la figura 1 se muestra un ejemplo de doble lesién
mitral degenerativa con calcificaciéon severa del anillo que afecta a los velos mitrales.

Figura 1. Doble lesion mitral degenerativa del anciano (ecocardiograma
transesofagico)

Intensa calcificacion del anillo mitral



Figura 1. Doble lesion mitral degenerativa del anciano (ecocardiograma
transesofagico) (continuacion)

B4 lom

Insuficiencia mitral severa

Estenosis mitral asociada

Fuente: elaboracion propia.

Patologia de la valvula tricispide
en el anciano

La enfermedad de la valvula tricispide esta dominada por la insuficiencia, siendo la
estenosis una entidad muy infrecuente tanto en el anciano como en el sujeto joven.
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» Insuficiencia triclspide

Es la valvulopatia mas comun tras la IM y su prevalencia aumenta con la edad. Se
estima que en torno a 1,6 millones de personas en Estados Unidos tienen IT de mode-
rada a severa, con una incidencia en la poblacién general de 1,2-1,5 %. Estas cifras
aumentan con la edad y entre las mujeres. Datos del estudio Framingham muestran
que el 1,5 % de los varones entre 70 y 83 afios y el 5,6 % de las mujeres en el mismo
rango de edad tienen una IT al menos moderada %,

La etiologia mas frecuente es la funcional o secundaria (75 % de casos), asociada a
patologia del corazén izquierdo, cominmente asociada a otra enfermedad valvular,
especialmente IM (> 30 % de los casos). Otras patologias frecuentes incluyen: HTP,
infarto de VD, estimulacion crénica de VD e historia de FA. Las alteraciones primarias
justifican el 25 % restante y se clasifican en congénitas, reumaticas, neoplasicas,
traumaticas, infecciosas, fibrosis endomiocardica o iatrogénicas (electrodos, biopsias
de VD)? % En cualquier caso, la severidad de la IT, sea cual sea la causa, se asocia a
una mayor mortalidad anual y a peores resultados en el seguimiento 9.

Fisiopatolégicamente, en la IT funcional la dilatacién anular ocurre a lo largo de los
anclajes anterior y posterior de los velos, causa el aplanamiento del anillo tricispide
y que este adopte una morfologia circular. Estos cambios, junto con aumento del
volumen auricular y ventricular y remodelacién, causan progresivamente un mayor
grado de insuficiencia. Sin embargo, hay diferencias entre los mecanismos de la IT
primaria y la secundaria. En la primera hay una dilatacién marcada del VD con eje
longitudinal relativamente normal, asi como una marcada dilatacién anular con una
altura de tenting normal. Por el contrario, en la secundaria a HTP hay una elongacién
marcada del VD con una menor dilatacion basal (deformacién eliptica), asi como
una menor marcada dilatacién anular, pero con una altura de tenting mayor. Estas
diferencias tienen implicaciones en el tratamiento quirurgico y potencialmente en el
percutaneo 9.

El manejo de la IT es complicado, dado que es una patologia bien tolerada durante
mucho tiempo y, en pacientes ancianos, puede llevar a estadios avanzados con rela-
tivamente escaso margen de tratamiento. Actualmente no hay indicaciones de clase
| para el tratamiento quirtrgico de la IT aislada funcional, si en el caso de IT primaria
aislada sintomatica (clase 1) o en el caso de IT primaria o funcional e intervencién
izquierda (clase I). En el caso de insuficiencia severa primaria asintomatica o paucisin-
tomatica y dilatacion progresiva o disfuncién progresiva de VD, seria una indicacion
de clase lla. Debe tenerse en cuenta que la posibilidad de reversién de la IT tras trata-
miento aislado de la patologia izquierda es impredecible. Por dicho motivo, ademas
de los pacientes con IT severa, se recomienda actualmente la reparacién trictspide
en pacientes que se someten a cirugia del lado izquierdo con IT primaria moderada
(clase lla) o en IT funcional ligera moderada con dilatacién del anillo trictspide (clase
lla), o en el caso de IT funcional ligera-moderada y episodios de IC derecha a pesar
de ausencia de dilatacion del anillo (clase Ilb). Las guias recientes recomiendan la
cirugia aislada tricspide con sintomas relacionados con la IT severa primaria, prefe-
riblemente antes del inicio de la disfuncion del VD 7. No obstante, debe tenerse en
cuenta que el riesgo de la cirugia en estos pacientes es alto: hasta el 7,9 % a los 30
dias, siendo la edad un predictor independiente de mortalidad ©?”, y es fundamental



valorar en estos pacientes el grado de disfunciéon del VD vy la presencia de HTP. Si se
documenta disfuncién severa o moderada del VD acompafada de HTP severa, puede
contraindicar la cirugia.

El tratamiento percutéaneo de la IT actualmente se encuentra en sus inicios, aun-
que esta experimentando un rapido progreso. Se estan utilizando dispositivos con
diferentes mecanismos: MitraClip® (utilizado actualmente en la IM), dispositivos
valvulados con implante en cavas, dispositivos de coaptacion y dispositivos de anu-
loplastia %,

» Estenosis tricispide

La estenosis tricuspide (ET) es una entidad rara, generalmente asociada a otras, como
la enfermedad reumatica, el sindrome carcinoide, la patologia congénita (enferme-
dad de Ebstein, ET aislada), las anomalias metabdlicas o enzimaticas, la endocarditis o
los procesos inflamatorios, que incluyen el producido por electrodos de marcapasos.
A este respecto, dada la poca informacion, comentar que se considera como esteno-
sis severa la presencia de un gradiente medio > 5 mmHg, un area < 1 cm? o un PHT
> 190 ms. El tratamiento, en la actualidad, es preferiblemente quirurgico (clase I), ya
gue la valvulotomia tiene un riesgo elevado de producir insuficiencia significativa o
agravar una preexistente (clase llb AHA, si no hay insuficiencia) ? 32,

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas de las valvulopatias en el anciano y el
manejo de las mismas.

Tabla 1. Resumen de las caracteristicas y manejo de las valvulopatias en el paciente

anciano

Valvulopatia Prevalencia Etiologia Tratamiento

Insuficiencia | 9,3 % en Insuficiencia « Cirugia en pacientes con IM primaria

mitral > 75 afos primaria con sintomaticos, FEVI < 60 %, DTS > 45 mm (IA)
etiologia * PAPs > 50 mmHg; caida en FA; la presencia
degenerativa: es de un volumen de Al > 60 ml/m2 o un “flail
la mas frecuente valve” en pacientes con didmetro telesistolico
(60 % de los comprendido entre 40 y 45 mm y FEVI
€asos). preservada (I1A)
Insuficiencia

Reparacion mejor que recambio en centros con
baja mortalidad y alta tasa de éxito (> 95 %) en
IM degenerativa

Tratamiento con MitraClip® con finalidad

de mejoria sintomética en pacientes con IM
funcional que persisten sintomaticos con
tratamiento médico 6ptimo y en pacientes con
IM degenerativa no operables (IIB)

secundaria con
etiologia isquémica
(20 % de los casos)

Estenosis 0,2 % en 85 % de los casos: Cirugia/tratamiento percutaneo en pacientes
mitral > 75 afios etiologia reumatica sintomaticos |1A

Tratar asintomaticos con HTP, necesidad de
cirugfa mayor o alto riesgo tromboembalico 1A
Valvulotomia percutanea en los pacientes con
fusion de las comisuras y anatomia favorable o
inoperables
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Tabla 1. Resumen de las caracteristicas y manejo de las valvulopatias en el paciente

anciano (continuacion)

Valvulopatia Prevalencia Etiologia Tratamiento

Insuficiencia | 1,5-56%en | 75 % deloscasos: | * Cirugia en IT severa primaria sintomatica sin
tricuspide > 70 afios etiologfa funcional disfuncién severa de VD (clase I) y en pacientes

asintomaticos con progresiva dilatacion o
disfuncion de VD (clase Ila)
« Cirugfa en IT severa si se interviene el lado
izquierdo (clase I)
Cirugfa en IT primaria moderada si se interviene
el lado izquierdo (clase Ila)
Cirugia en IT funcional con dilatacion del anillo,
aunque no sea severa, en caso de intervencion
sobre el lado izquierdo (lla), también en
ausencia de dilatacion del anillo si hay episodios
previos de IC derecha (IIb)
Intervencionismo percutaneo: no esta
estandarizado todavia. Individualizar

Estenosis Muy 90 % de los casos:
tricuspide infrecuente etiologia reumatica el lado izquierdo o aisladamente si es severa y

Cirugia en pacientes en los que se interviene

sintomatica (clase 1)
Valvulotomia percutanea: se puede considerar
si no hay insuficiencia asociada (clase I1b)

IM: insuficiencia mitral; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; PAPs: presion sistolica arterial pulmonar; HTP: hiper-
tension pulmonar; VD: ventriculo derecho; IT: insuficiencia tricuspide.

Fuente: elaboracion propia.
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18. Enfermedades del
pericardio en el anciano
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Gregorio Marafién. Madrid

Objetivos

En este capitulo intentaremos revisar las peculiaridades especificas de las enferme-
dades pericardicas en los pacientes ancianos. Existe poca literatura al respecto y la
mayor parte de la informacién se basa en opiniones de expertos, ya que existen
pocos estudios especificos realizados en poblacién geriatrica.

El pericardio normal

El pericardio normal estd integrado por el pericardio fibroso, rico en colageno, y el peri-
cardio seroso, compuesto por una monocapa de células mesoteliales, coldgeno y fibras
elasticas. Este consta de una lamina externa en contacto con el pericardio fibroso que
se refleja sobre si mismo y se continda con una ldamina interna adherida al epicardio. De
esta manera, forma un saco interno que contiene 15-50 cc de liquido seroso.

Una acumulacion patolégica de liquido produce un aumento relativamente rapido de la
presién intrapericardica por la capacidad limitada de estiramiento del pericardio. Cuando
este aumento de presion afecta al llenado de las cdmaras cardiacas, hablamos de tapona-
miento cardiaco. En circunstancias de estiramiento crénico, el tejido pericardico es capaz
de adaptarse, aumentando su area y desplazando su curva de presion-volumen hacia la
derecha, de forma que los derrames cronicos son mejor tolerados .

La fisiologia normal y los mecanismos adaptativos del pericardio se mantienen en el
paciente anciano. El engrosamiento pericardico es siempre patolégico y no se consi-
dera un fendmeno relacionado con el envejecimiento per se.

Pericarditis aguda

» Incidencia y etiologia

La pericarditis aguda (PA) es poco frecuente en los pacientes de edad avanzada. En
el registro finlandés publicado por Kyto et al.?, la tasa de incidencia fue de aproxi-
madamente 5 por 100.000 personas-afio en los pacientes de mas de 65 afos, y la
proporciéon de ingresos relacionados con PA sobre el total de ingresos de causa car-
diovascular disminuyé en un 51 % por cada decenio. En nuestro medio, Permanyer
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et al. Unicamente observaron 20 casos de PA de mas de 65 afios de edad entre 256
pacientes ingresados con PA en su centro entre los afnos 1977 y 1984 ©. A diferencia
de los pacientes jovenes, con mayor afectacién de pacientes varones, en los pacien-
tes mayores de 65 afos la incidencia de PA es similar en los dos sexos.

En cuanto a la etiologia de la PA en los pacientes ancianos, en el trabajo de Perman-
yer se observd una mayor prevalencia de pericarditis tuberculosa (15 % frente al 3 %
en los pacientes mas jovenes) y de pericarditis bacterianas especificas (25 % frente
al 9 %) en comparacion con pacientes mas jovenes. No obstante, la mayor parte de
los casos son idiopaticos.

» Clinica y diagnéstico

Como en los restantes grupos de edad, la manifestacién clinica fundamental de la PA
es el dolor toracico, de instauracién rapida (aungue menos brusca que el sindrome
coronario agudo) y habitualmente de varios dias de duracion. Suele aumentar de
intensidad con la inspiracién, el dectbito y la tos, y mejorar en sedestacion con el
tronco inclinado hacia delante. Aunque el dolor toracico propio de la PA es bastante
caracteristico, no permite, por si solo, establecer el diagnéstico, sino que se debe de
asociar a otros criterios (roce pericardico, cambios electrocardiogréficos caracteristi-
cos, derrame pericardico de nueva aparicion o progresivo en ecocardiograma).

Las pruebas rutinarias en los pacientes con PA incluyen ECG, placa de térax, hemo-
grama, CK, TnT y marcadores inflamatorios (velocidad de sedimentacion globular
-VSG-, proteina C reactiva —PCR-). El ecocardiograma es la exploracién mas Util
para identificar la presencia y cuantificar el derrame pericardico (DP), pero no debe
ser considerado como una exploracién imprescindible para establecer el diagnéstico
de PA, ya que el DP puede estar ausente y, por otra parte, no todos los DP se deben
a una PA. En casos dudosos, la deteccion de inflamacién pericardica en la resonan-
cia magnética cardiaca (RMC) puede ser Util para confirmar el diagnéstico. Una vez
establecido el diagndstico sindrémico de pericarditis, se debe intentar determinar el
diagnostico etiolégico, orientando las pruebas en funcion de la patologia de base del
paciente. No obstante, en la mayor parte de los casos, incluidos los casos complica-
dos gue cursan con taponamiento, el diagndstico final seré de PA idiopatica (relacio-
nada con una infeccién viral o una respuesta inmunoldgica a esta).

La mayor parte de los pacientes se pueden manejar ambulatoriamente. No obstante,
en los pacientes con factores de alto riesgo (fiebre > 38 °C, leucocitosis, derrame peri-
cardico severo, taponamiento, tratamiento inmunosupresor o anticoagulacién oral,
ausencia de respuesta a tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos —AINE-,
pericarditis recurrente) se debe valorar la posibilidad de ingreso hospitalario “.

» Tratamiento y prondstico

No existen algoritmos especificos para el tratamiento de los pacientes ancianos con
PA. El tratamiento debe estar dirigido hacia la causa especifica, si existe. Para la
PA idiopatica o viral la primera linea de tratamiento son los AINE (ibuprofeno 400-
600 mg/8 h, 2-4 semanas). La colchicina ha sido tradicionalmente empleada en casos



de PA recurrente, pero actualmente existen ensayos clinicos, como el COPE, que apo-
yan su uso rutinario en la PA®,

La mortalidad de la PA en los pacientes ancianos podria ser mayor que en pacientes
mas jovenes. Mody et al. han evaluado recientemente el curso clinico de 45.504
pacientes > 65 anos (usuarios de Medicare) ingresados por PA de todas las etiologias
entre los afnos 1999 y 2012, observando una mortalidad llamativamente alta (en el
ano 2012, la mortalidad intrahospitalaria fue del 2,8 % y a los 30 dias del ingreso fue
del 7,6 %). Estos resultados se han puesto en relacién con sesgo de seleccion, ya que
se trataba de una serie de pacientes hospitalizados, la etiologia subyacente (pericar-
ditis neoplasicas, pos-IAM, pospericardiotomia, etc.) y las comorbilidades asociadas.
Otro aspecto a tener en cuenta es que en algunos pacientes la pericarditis puede
estar desempefiando un papel de marcador de neoplasia oculta. En cualquier caso,
este estudio subraya el hecho de que muchos ancianos hospitalizados por PA tienen
una morbi-mortalidad alta, a diferencia de otros grupos de edad ©.

Derrame pericardico

La etiologia y el curso clinico del derrame pericardico (DP) no son diferentes, en
lineas generales, en los pacientes ancianos comparados con la poblacién general.
Por lo tanto, la estrategia diagnéstica y el manejo terapéutico deben ser similares a
cualquier edad, y cualquier posibilidad etiolégica de DP debe ser considerada con
independencia de la edad del paciente.

» Etiologia

En general, casi cualquier patologia del pericardio puede producir DP, asi como multi-
ples patologias cardiacas, mediastinicas y sistémicas. Las causas mas frecuentes estan
resumidas en la tabla 1.

Tabla 1. Causas de derrame pericardico en los pacientes ancianos

Sin enfermedad « |diopatico

subyacente conocida | - Pericarditis aguda infecciosa

« Pericarditis aguda autoinmune
« Neoplasia no diagnosticada

Con enfermedad « Cirugia cardiaca

subyacente conocida | « Procedimientos cardiacos invasivos (marcapasos, ablacion de venas pulmonares,
cateterismo, etc.)

« |AM (sindrome de Dressler, rotura cardiaca)

« Traumatico

« Neoplasia conocida dsseminada (carcinoma de pulmén, mama, linfomas)

« Posradioterapia

e [RC

« Hipotiroidismo

« Enfermedades autoinmunes (LES, AR, etc.)

« Insuficiencia cardiaca

 Amiloidosis

IAM: infarto agudo de miocardio; IRC: insuficiencia renal cronica; LES: lupus eritematoso sistémico; AR: artritis reumatoide.

Fuente: elaboracion propia.
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Existen pocas series cuyo objetivo sea el estudio del DP en pacientes de edad avanzada.
En nuestro medio, la mas importante es la de Mercé et al., que compararon las carac
teristicas de los pacientes jovenes (221 pacientes < 65 afios) y ancianos (101 pacientes
> 65 afos) con DP moderado o severo diagnosticados en su centro hospitalario entre
1990 y 1996 ©. Las causas subyacentes del DP fueron similares en ambos grupos de
edad, pero la incidencia de DP idiopético, secundario a insuficiencia cardiaca y relacio-
nado con cardiopatia isquémica fue significativamente mayor en el grupo de pacientes
mas ancianos. En los pacientes de edad > 65 anos, la causa mas frecuente de DP fue la
PA (16 %), sequido del DP crénico idiopatico (13,8 %). Las siguientes causas en frecuen-
cia fueron la cardiopatia isquémica (12,8 %), las neoplasias (10,8 %), las complicaciones
por yatrogenia (10,8 %) y la insuficiencia cardiaca (9,9 %). Al igual que en la poblacién
general, la tuberculosis (0,9 %) y las infecciones bacterianas especificas (0,9 %) son una
causa muy infrecuente de DP en el paciente anciano en nuestro medio.

» Clinica y diagnéstico

Los sintomas mas frecuentes que llevan al diagnéstico del DP son el dolor toracico
pericarditico y la disnea. En los pacientes con taponamiento cardiaco predominan la
disnea y los signos de bajo gasto, con elevacion de la presion venosa yugular y pulso
paraddjico. En la serie de Mercé et al., la evolucién a taponamiento no dependié de
la edad, sino de la etiologia subyacente, siendo maxima en los pacientes con derrame
por diseccién adrtica (100 %) y relativamente frecuente en los pacientes con neo-
plasia subyacente (65 %) y derrame yatrogénico (65 %). En los pacientes con DP de
origen idiopatico, el taponamiento fue mas frecuente en los casos de PA (58 %)y
menos en los casos de DP crénico (21 %) ©.

Debe establecerse el diagnostico diferencial con otras entidades que también son
frecuentes en los pacientes ancianos, como la embolia de pulmon, el infarto de ven-
triculo derecho y descompensaciones agudas de pacientes con hipertensién pulmo-
nar. Para ello, el ecocardiograma es la técnica de eleccion.

No es infrecuente que el DP se diagnostique casualmente en un paciente asintoma-
tico por la presencia de cardiomegalia en una radiografia de torax realizada por otra
razdn. También en esta situaciéon el ecocardiograma es el siguiente escalén diagnés-
tico.

El DP aparece como un espacio ecolucente entre el pericardio parietal y el visceral,
inicialmente limitado a las partes declives (distribucién posterior), aunque a medida
gue progresa se hace circunferencial (figura 1A). Es importante no confundirlo con
grasa epicardica, que es frecuente en los pacientes ancianos, especialmente en las
mujeres obesas, y predomina en la regién anterior (figura 1B). Se considera un DP
moderado como un espacio libre de ecos entre 10 y 20 mm y severo cuando es
superior a 20 mm. Aunque el diagnéstico de taponamiento es clinico, existen datos
ecocardiograficos Utiles para detectar compromiso hemodinédmico, como el colapso
diastélico del ventriculo derecho (mas especifico) y de la auricula derecha (mas sen-
sible); estos datos indican que la presion pericardica es transitoriamente superior a
la presién intracavitaria. Otros datos sugerentes de taponamiento son los signos de
interdependencia ventricular exagerada, como las variaciones respiratorias excesivas



de los flujos valvulares mitral y tricuspideo, el predominio sistolico del flujo de las
cavas y las venas pulmonares, y la plétora de la vena cava inferior (figura 2)".

Figura 1. A. Derrame pericardico ligero con distribucion tipica, adyacente a la cara
inferolateral del ventriculo izquierdo. B. Grasa epicardica en posicion
anterior, adyacente a la cara lateral del ventriculo derecho (flecha blanca)

Fuente: Servicio de Cardiologia Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid

Figura 2. Fisiopatologia del taponamiento cardiaco

INSPIRACION ESPIRACION

Presion negativa T Presion positiva
intratoracica O / intratoracica

«

D)

Colapso de ADy VD Colapso de AD y VD

/N Flujo tricuspideo \ Flujo tricuspideo

\ Flujo mitral N Flujo mitral

Aumento de la interdependencia ventricular en el taponamiento cardiaco

Fuente: elaboracion propia.

En cuanto al diagndstico etioldgico, en ocasiones la historia clinica proporciona una
causa obvia (insuficiencia cardiaca, neoplasia, radioterapia). Si no es el caso, ya que
las posibles causas de DP son similares a las de otras edades, deben solicitarse test
diagnosticos similares a la PA, cribaje de neoplasias (especialmente de pulmén y
mama), hipotiroidismo y enfermedades autoinmunes. En una serie espafola en la
gue se siguieron 136 pacientes consecutivos con taponamiento, con una edad media
de 65 afios, la patologia de base mas frecuente fue la neoplasia (32 % de los casos),
seguida de las causas infecciosas (24 %) y el taponamiento idiopatico (16 %)®. La
tomografia computarizada (TC) toracica y, en ocasiones, la RM pueden contribuir a
aclarar el diagnostico.
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» Tratamiento

El enfoque es similar a los de otros grupos de edad. Los pacientes con taponamiento
requieren pericardiocentesis evacuadora. En los pacientes sin taponamiento, el tra-
tamiento depende de la etiologia subyacente. Cuando no existe un diagnostico etio-
l6gico claro, se recomienda probar un ciclo de tratamiento con AINE o colchicina,
ya que algunos derrames “idiopaticos” responden a dichos tratamientos. Si persiste
DP severo idiopatico (> 20 mm en ecocardiograma) durante mas de 3 meses sin
respuesta a tratamiento médico, se recomienda realizar una pericardiocentesis eva-
cuadora, ya que hasta un tercio de los casos pueden progresar a taponamiento de
forma impredecible ©.

Pericarditis constrictiva

» Etiologia y fisiopatologia

En los ultimos afos, la edad media al diagnéstico ha ido aumentando; en una serie
gue comparaba una cohorte reciente con una histérica, la edad media al diagnostico
habia pasado de 45 a 61 anos ?. En nuestro medio, la mayor parte de los casos
de pericarditis constrictiva (PC) son de origen idiopéatico. A mayor calcificacion del
pericardio, menos probable es que el estudio histolégico oriente a un diagndéstico
especifico. En la experiencia del grupo de Sagrista-Sauceda et al. sobre 125 enfermos
intervenidos de PC entre 1980 y 2006, un 75 % de los casos fueron "idiopaticos”,
mientras que la cirugia cardiaca y la radioterapia representaron solo el 3y el 2 % de
los casos, respectivamente ", La tuberculosis actualmente es poco frecuente como
causa de PC en nuestro medio, pero la evolucion a la constriccion pericardica tras un
episodio de PA tuberculosa es alta, del 40-50 %.

En la PC, al estar rodeado el corazén por un pericardio no distensible, el llenado
ventricular solo se mantiene durante el primer tercio de la diastole, cesando poste-
riormente de forma brusca. Las presiones diastélicas aumentan y se produce el feno-
meno hemodinémico caracteristico de igualacion de presiones en las cuatro camaras
cardiacas.

» Manifestaciones clinicas y diagnéstico

La sospecha clinica es fundamental para establecer el diagnéstico de PC. En los
pacientes de edad avanzada, generalmente la aparicion de los sintomas es insidiosa
y la historia tiene varios afos de duraciéon ?. Predominan sintomas de insuficiencia
derecha, con congestién sistémica y, en casos avanzados, bajo gasto crénico (fatiga-
bilidad, caquexia). El predominio de la ascitis, simulando una enfermedad hepatica,
es muy frecuente.

Las técnicas de imagen suelen aportar datos diagnosticos definitivos. En la placa de
térax ocasionalmente se demuestra calcificacion pericardica (figura 3 A). En el estu-
dio inicial con ecocardiografia, el hallazgo mas consistente de PC es el movimiento

anormal protodiastolico del tabique interventricular, que coincide con el colapso "y



en el pulso venoso yugular y que aumenta con la inspiracion. Este signo se puede R
observar en mas del 90 % de los casos de PC. Otros datos sugerentes son la pre- ‘H
sencia de flujo mitral restrictivo, variaciones respiratorias exageradas del flujo mitral \
y tricuspideo, y la dilatacién de ambas auriculas con ventriculos de tamafio normal. |

Figura 3. Hallazgos caracteristicos de pericarditis constrictiva en diferentes técnicas
de imagen

MANUAL DE CARDIOPATIA EN EL PACIENTE ANCIANO

Paciente de 71 afios con disnea de esfuerzo y datos de insuficiencia cardiaca derecha, estudiado inicialmente por Neumologia por
sospecha de cor pulmonale. La placa de térax demuestra extensa calcificacion pericardica (A), que se confirma en la TC sin con-
traste (B). En la RM cardiaca se confirmé el engrosamiento pericardico y no se observo realce pericardico tras la administracion de
contraste (C), confirmandose la cronicidad del cuadro. El paciente evolucioné favorablemente tras pericardiectomia.

Fuente: Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid .

A pesar de su utilidad, hay que tener en cuenta que estos hallazgos no son especifi-
cos (en los pacientes ancianos plantean especialmente el diagnéstico diferencial con
amiloidosis senil y con broncopatia obstructiva), por lo que deben complementarse
siempre con una técnica de imagen que permita evaluar la anatomia del pericardio "
La TC permite evaluar la calcificacion, mientras que la RMC con contraste es superior
para evaluar inflamacion pericardica (figura 3, B-C). Si existe sospecha clinica y por
ecocardiograma, y ademas existe engrosamiento pericardico (> 4 mm), el diagnéstico
de PC es practicamente seguro. Sin embargo, la ausencia de engrosamiento peri-
cardico no descarta totalmente el diagnéstico de PC. En casos dudosos, puede ser
necesario el estudio hemodinédmico ¥,

» Tratamiento

Los pacientes con inflamacién pericardica se benefician de tratamiento médico con
antiinflamatorios. Si no existe un componente reversible, el Unico tratamiento cura-
tivo es quirurgico. Sin embargo, la pericardiectomia es una cirugia de alto riesgo que
puede alcanzar una mortalidad de un 25 %. La edad avanzada es un predictor de
mortalidad y de ausencia de mejora de la capacidad funcional tras la cirugia, junto
con la calcificacion pericardica extensa, el antecedente de radioterapia y la mala clase
funcional ™. En los pacientes con calcificacion pericardica grave o antecedente de
radioterapia, no se puede realizar pericardiectomia extensa, por lo que se consigue
un escaso beneficio. La mayor parte de los pacientes ancianos son malos casos para
la cirugia, aunque se puede plantear en casos seleccionados y en centros con expe-
riencia. Como medidas paliativas, el tratamiento médico con diuréticos y el manteni-
miento de una taquicardia moderada permiten aliviar la retencion de liquidos.
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Tumores pericardicos

Las metastasis que afectan al pericardio son mucho mas frecuentes que los tumores
pericardicos primarios ™. McGee, en un estudio anatomopatoldgico llevado en una
institucion geriatrica, estudio el perfil de afectacion tumoral cardiaca en una pobla-
cion de edad avanzada (2.455 necropsias, con una edad media de 81 afos de edad) ™.
Existia afectacion cardiaca secundaria en un 4,3 % de los pacientes que tenian una
neoplasia, si bien fue excepcional que no existieran metastasis en otros 6rganos. La
causa mas frecuente de afectacion cardiaca fue el carcinoma de pulmén (40 % de
los casos), seguido del carcinoma de mama (22 % de los casos).

La via predominante de afectacién tumoral del pericardio es la diseminacion linfatica
retrobgrada desde el mediastino, produciéndose pequefos implantes tumorales en la
superficie epicardica. El pericardio visceral contiene la mayor parte de los canales lin-
faticos que drenan el espacio pericardico, y se obstruyen facilmente por los implantes
tumorales, produciéndose DP. También es frecuente la infiltracion por contiglidad en
pacientes con carcinomas broncogénicos de gran tamano, de mama o de eséfago.

En muchos casos, la infiltracién pericardica pasa desapercibida hasta la autopsia,
aunque puede ser la causa directa de la muerte del paciente por taponamiento car-
diaco (9 % de los pacientes con afectacion cardiaca en la serie previamente mencio-
nada). Aunque el prondstico del paciente con taponamiento tumoral es muy malo,
tratamientos como la ventana pericardica y la radioterapia pueden ser Utiles en casos
seleccionados.
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Oncologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Objetivos
e Conocer los factores de riesgo y los criterios de diagnéstico de cardiotoxicidad.

e Promover el desarrollo de protocolos de monitorizacién y de estrategias de preven-
cion y tratamiento precoz de la cardiotoxicidad.

Introduccion: cancer, corazéon y comorbilidades

Los avances terapéuticos han supuesto un notable crecimiento en la poblacién de
pacientes con cancer que sobreviven a largo plazo y, en consecuencia, han creado la
necesidad de educar tanto a los médicos como a los propios pacientes sobre las com-
plicaciones asociadas al tratamiento antineoplasico . Cancer y corazén estan rela-
cionados no solo por los efectos secundarios de los antitumorales, sino porque com-
parten multiples factores de riesgo® y su manejo conjunto plantea un gran reto ¢ 4.
El 60 % de los tumores se diagnostican en pacientes mayores de 65 afos, edad en
la gue aumenta la prevalencia de enfermedad cardiovascular (CV). En pacientes con
cancer de mama precoz, la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
esta en torno al 30 %, mientras que este porcentaje aumenta al 52 % en pacientes
con cancer de mama avanzado ®; de forma general, el 30 % de los pacientes con
cancer tiene alguna patologia CV en el momento del diagnéstico ©. En este contexto
surge la Cardio-Oncologia (C-O), con el objetivo de mejorar la salud cardiovascular de
los pacientes con cancer”?. La necesidad de un enfoque multidisciplinar en pacientes
oncoldgicos se hace mas relevante en el contexto del paciente anciano, por el mayor
riesgo de cardiotoxicidad en relacion con la presencia de comorbilidades, interaccio-
nes farmacoldgicas y retrasos en el diagndstico por presentaciones atipicas .

¢Qué es la cardiotoxicidad?

Definimos cardiotoxicidad como el conjunto de enfermedades cardiovasculares deri-
vadas de los tratamientos onco-hematologicos ”. Las manifestaciones clinicas depen-
den de los esquemas terapéuticos empleados y abarcan toda la patologia cardio-

-
199



VII. Cardio-onco-hematologia en el paciente anciano

-
200

19. Cardiotoxicidad en el paciente anciano oncoldgico

vascular . En general, se utilizan los mismos criterios de diagnéstico que en la
poblacién general y se recomienda un manejo acorde con las guias habituales de
practica clinica”®. La principal controversia en cuanto al diagnostico esta en la defi-
nicién de disfuncion ventricular asociada a cardiotoxicos (DV-CTox). El documento de
consenso publicado por las Sociedades Espafolas de Cardiologia, Oncologia Médica,
Oncologia Radioterapica y Hematologia, de acuerdo con las recomendaciones publi-
cadas por las Asociaciones Europea y Americana de Imagen Cardiaca ?, reconoce
la DV-CTox como la caida de la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
> 10 % con respecto a la basal y con una FEVI final < 53 % . El limite de 53 % esta
basado en las Ultimas recomendaciones de cuantificacion de las cdmaras cardiacas ¥
y en el hecho de que pacientes con FEVI en rango bajo normal tienen mas riesgo de
desarrollar complicaciones ™.

Factores de riesgo en el paciente anciano

Dado el aumento de la incidencia de tumores y la limitacion de recursos sanitarios,
uno de los puntos criticos es identificar aquellos pacientes con mayor riesgo de
desarrollar complicaciones. Actualmente no disponemos de scores prospectivos de
cardiotoxicidad (pendiente la publicacion de resultados del registro CARDIOTOX;
ClinicalTrials.gov NCT02039622); sin embargo, los datos de los ensayos de
desarrollo de algunos farmacos y registros de vida real nos permiten identificar
poblaciones de mayor riesgo tedrico. De forma global, los pacientes > 65 afios
y con enfermedad CV previa (principalmente cardiopatia isquémica e insuficien-
cia cardiaca) tienen mayor riesgo de desarrollar complicaciones 78, Del mismo
modo, pacientes con factores de riesgo clasico tienen una mayor prevalencia de
insuficiencia cardiaca, hipertensioén arterial, arritmias y eventos vasculares. En el
paciente anciano este riesgo se combina con el derivado de las interacciones far-
macoldégicas en relacion con la polifarmacia que reciben para diferentes comor-
bilidades“ 79 (tabla 1).

Tabla 1. Factores de riesgo para desarrollar cardiotoxicidad

Demograficos: factores genéticos no bien definidos actualmente, sexo femenino, < 15 0 > 65 afios

Tratamiento oncolégico: toxicidades mas frecuentes asociadas a farmacos

« Antraciclinas: insuficiencia cardiaca, QT largo, arritmias supraventriculares

« Alquilantes: miopericarditis, hipertension arterial

« Antimetabolitos: vasoespasmo, arritmias

« Derivados del platino: hipertension arterial, arritmias y eventos vasculares

« Taxanos: insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, arritmias

« Anti-HER2: disfuncion ventricular

= Inhibidores de tirosina quinasa: hipertension arterial, fibrilacion auricular, QT largo, eventos vasculares
arteriales y venosos

« Inhibidores de proteosoma: eventos vasculares, arritmias

* Inmunoterapia: miocarditis, pericarditis, vasculitis

« Tratamiento hormonal: cardiopatia isquémica

» Radioterapia tordcica: insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, disfuncién de marcapasos/
desfibriladores, valvulopatias, trastornos de conduccion, miopericarditis




Tabla 1. Factores de riesgo para desarrollar cardiotoxicidad (continuacion)

Estilo de vida
« Tabaquismo, obesidad, sedentarismo

Factores de riesgo cardiovascular
De forma principal, antecedentes de hipertension arterial y/o diabetes mellitus

Cardiopatia previa

« Insuficiencia cardiaca o FEVI en rango bajo normal (< 55 %)
« Cardiopatia isquémica

* Valvulopatias moderadas o severas

Fuente: elaboracion propia.

Prevencion y monitorizacion
de la cardiotoxicidad

El desarrollo de protocolos locales de prevencién y monitorizacién de las diferentes
complicaciones cardiovasculares de los antineoplasicos y la radioterapia es uno de los
objetivos clave de los equipos de C-O. La disminucién de la mortalidad en pacientes
oncolégicos y el hecho de que esta disminucién esté asociada a tratamientos antitu-
morales prolongados ha cambiado el papel del cardidlogo. No se trata de manejar las
complicaciones CV, sino de enfocar el problema desde la perspectiva de la prevencion.
El objetivo es evaluar y optimizar la situacién CV antes de iniciar un tratamiento anti-
neoplasico, de modo que los oncélogos y hematodlogos puedan seleccionar para ese
paciente concreto el mejor tratamiento con el menor riesgo de toxicidad asociado”.

» Prevencion en Onco-Hematologia

La mayor experiencia en este campo esta en la optimizacion de algunos tratamientos,
como las antraciclinas, y en los avances tecnoldgicos de la radioterapia. Dada la efica-
cia de las antraciclinas en el tratamiento de diferentes tumores sélidos y hematolégi-
cos, se han disefiado estrategias de administracion dirigidas a reducir su cardiotoxici-
dad (por ejemplo: infusién lenta del farmaco, limitar la dosis a menos de 300 mg/m?,
asociar agentes cardioprotectores...)™ ¥ Una de las estrategias empleadas ha sido
encapsular la doxorrubicina en liposomas, que no pueden abandonar el espacio vas-
cular en tejidos sanos, como el miocardio, mientras que su liberacion es dptima en el
tejido tumoral. La eficacia de estas formulaciones en cancer de mama avanzado y lin-
fomas parece similar a la adriamicina convencional, pero con menor toxicidad CV (7.
Por tanto, deberia discutirse su indicacion en pacientes con antecedentes de cardio-
patia o previamente tratados con dosis altas de antraciclinas, asi como en pacien-
tes “fragiles” y de edad avanzada ® . Con respecto a otros farmacos, no existen
medidas especificas para limitar la cardiotoxicidad, y se recomienda individualizar las
decisiones teniendo en cuenta el tipo de tumor, estadio, opciones de curacion, edad
y comorbilidades del paciente ®” 8. Los avances en el campo de la radioterapia han
permitido actualmente delimitar de forma mas precisa el tejido a radiar y minimizar
la radiacion de tejidos sanos, con un claro impacto en series de largos supervivientes
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en los que se ha demostrado una reduccion tanto de la mortalidad oncolégica como
por causas CV 021,

» Prevencion desde la perspectiva del cardidlogo

La administracion de farmacos cardiotéxicos es un factor de riesgo para el desarrollo
de insuficiencia cardiaca y otros eventos cardiovasculares, por tanto, los pacientes
tratados con estos farmacos se consideran dentro del estadio A de insuficiencia car-
diaca @,

Control de factores de riesgo cardiovascular

El control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV), junto con un estilo de
vida cardiosaludable, ha demostrado reducir el riesgo de eventos cardiovasculares
adversos @, el riesgo de cancer ¥ y mejorar el prondstico oncologico @, En el estu-
dio PREDIMED, la dieta mediterranea suplementada con aceite de oliva virgen extra
demostré reducir, entre otros, la incidencia de cancer de mama©®. Con respecto a los
objetivos de control de los FRCV, actualmente no hay evidencias para utilizar puntos
de corte diferentes a los de la poblaciéon general, a pesar de que en muchos casos el
riesgo de eventos CV documentado es superior al esperado por las tablas SCORE ).
Uno de los aspectos que esta despertando mayor interés son los beneficios del ejer-
cicio fisico durante los tratamientos oncolégicos, como herramienta para limitar la
pérdida de capacidad funcional, mejorar la tolerancia al tratamiento y reducir los
trastornos depresivos ¥, La evidencia disponible sobre el papel directo del ejercicio
en la prevencion de cardiotoxicidad es mas limitada, pero prometedora en grupos
seleccionados de pacientes que reciben dosis altas de antraciclinas ??.

Prevencion primaria de cardiotoxicidad

No podemos afirmar que la fisiopatologia de la enfermedad CV secundaria a trata-
mientos oncoldgicos sea superponible a la enfermedad CV clasica. Sin embargo, el
hecho de que los pacientes con DV-CTox respondan de forma adecuada a los trata-
mientos recomendados en las guias de practica clinica ha permitido iniciar estudios
gue intentan demostrar el valor de la prevencion primaria en la DV-CTox 7 %39, aunque
actualmente solo disponemos de estudios aleatorizados con un ndmero pequefo de
pacientes y poblaciones heterogéneas, que no permiten realizar una recomendacién
universal 632 Recientemente, el estudio CECCY no ha demostrado beneficios en
prevencién primaria con carvedilol en una poblacion de cancer de mama con dosis de
antraciclinas < 240 mg/m? y bajo riesgo cardiovascular ®?. Por otra parte, estos estu-
dios excluyen pacientes ancianos y/o con cardiopatia. Los documentos de consenso
recomiendan revisar el tratamiento del paciente antes de iniciar antitumorales para
descartar interacciones y limitar el uso de farmacos que puedan aumentar el riesgo
de insuficiencia cardiaca (verapamil, diltiazem) 9.

Protocolos de monitorizacion

La monitorizacion CV de los tratamientos oncoldgicos debe basarse en dos premisas:
no debe interrumpir o retrasar el tratamiento del cancer y debe consensuarse de
acuerdo a los medios locales, estableciendo alianzas con centros especializados para



el manejo de pacientes complejos”#. La figura 1 muestra los requisitos minimos de
un protocolo de monitorizacion.

Figura 1. M rizacion de tratamientos onco-hematologicos
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Fuente: elaboracién propia.

En los pacientes de menos de 65 anos y sin cardiopatia, factores de riesgo o cancer
previo se prioriza la valoracion clinica y se recomienda realizar un electrocardiograma
(ECG) basal y una analitica. Los pacientes de mas de 65 afios, con cancer o cardio-
patia previa, por su mayor riesgo de DV-CTox, son los que mas se pueden beneficiar
de un ecocardiograma basal para optimizar el tratamiento CV y tener una referen-
cia en la monitorizacion. Durante el tratamiento antitumoral es basico mantener un
buen control de los FRCV y una alta sospecha clinica ante sintomas sugestivos de
cardiopatia para evitar retrasos en el diagnéstico . En pacientes tratados con far-
macos que puedan favorecer el desarrollo de insuficiencia cardiaca es donde el uso
de biomarcadores y nuevas técnicas de imagen esta avalado por la literatura” 2. La
elevacion persistente de troponinas durante el tratamiento con quimioterapia o una
caida significativa en los parametros de deformacion miocardica son predictores de
desarrollo de DV-CTox "8 ', Cardinale et al. han demostrado que el tratamiento con
enalapril previene el desarrollo de DV-CTox en pacientes tratados con dosis altas de
antraciclinas que presentaron elevacion precoz de troponinas con fraccion de eyec-
cién normal ¢, Del mismo modo, en pacientes que experimentan una cafda > 15 %
en el strain longitudinal global durante el tratamiento con antraciclinas, con fracciéon
de eyeccidon conservada, los betabloqueantes han demostrado prevenir el desarrollo
de disfuncién ventricular y permiten completar el tratamiento oncolégico sin eventos
clinicos ©*. Con respecto a los pacientes que desarrollan disfuncién ventricular con
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fraccion de eyeccidn inferior a limites normales, es vital iniciar de forma precoz el
tratamiento de la insuficiencia cardiaca, independientemente de los sintomas, para
favorecer la recuperacion de la disfuncion ventricular y prevenir eventos 8 12,

Manejo de la cardiotoxicidad
en el paciente anciano

En ausencia de estudios especificos, el manejo de las complicaciones CV relacionadas
con los tratamientos antitumorales debe basarse en las guias habituales de practica
clinica®® 2, El objetivo del cardidlogo es intentar evitar interrupciones de los trata-
mientos oncolégicos. Por tanto, el hallazgo de alteraciones cardiacas asintomaticas
o levemente sintométicas (fibrilacion auricular asintomatica, disfuncion ventricular
asintomatica o con FEVI > 40 %, hipertension arterial...) debe conducir a un trata-
miento CV precoz y solo valorar la necesidad de interrumpir o retirar el tratamiento
antitumoral tras revisar el caso con el equipo de C-O. Al igual que en otros contextos
de polifarmacia, es imprescindible revisar las interacciones medicamentosas antes de
iniciar nuevos farmacos, asi como conocer el prondstico del tumor antes de tomar
decisiones sobre procedimientos intervencionistas. Del mismo modo, se recomienda
minimizar en lo posible el uso de antiagregantes y ajustar el uso de anticoagulantes
en funcion de las escalas CHA,DS,VASc/HASBLED vy del riesgo individual (tipo de
tumor, estadio y tratamientos que puedan favorecer el riesgo de trombosis, hemo-
rragias o trombocitopenia).

Conclusiones

e El tratamiento del cancer ha experimentado una evolucién desde un enfoque cen-
trado en la enfermedad hacia un enfoque centrado en el paciente, donde se presta
cada vez mas atencion a los aspectos psicosociales, de calidad de vida y a la pre-
sencia de comorbilidades.

e Los equipos multidisciplinares son el instrumento fundamental para promover
hébitos de vida cardiosaludables, coordinar la monitorizacion de los tratamientos
onco-hematoldgicos y reducir el riesgo de eventos.

e La C-O representa una oportunidad y una nueva plataforma de investigacion
basica y traslacional tanto para optimizar el tratamiento onco-hematolégico como
para profundizar en los mecanismos de desarrollo de la enfermedad CV.
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Objetivos

En este capitulo nos vamos a centrar fundamentalmente en los cuidados paliativos
(CP) para ancianos que viven con, y mueren de, insuficiencia cardiaca (IC), dado que
esta es el final comun a la mayoria de las cardiopatias. El objetivo es conocer cudles
son las necesidades que tienen los pacientes que llegan a la etapa final de esta enfer-
medad y en qué medida la integracién de los CP con los tratamientos especificos
puede mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Introduccion

La IC es una enfermedad cronica y progresiva que repercute de manera adversa en
la calidad de vida de los pacientes, les causa sufrimiento y los lleva a la muerte .
Afecta de manera muy significativa a los ancianos, quienes constituyen hasta el 80 %
de los pacientes que la padecen, dado que tanto su incidencia como su prevalencia
aumentan con la edad ?. Esto se debe al envejecimiento de la poblacién y a que
los importantes avances terapéuticos de la Ultima década ©® han conseguido una
mayor supervivencia a los eventos cardiacos. Pero estos mismos avances han hecho
la trayectoria de la IC mas impredecible @y han dado lugar a un aumento de la pre-
valencia y la complejidad de su ultima fase. Una vez que los pacientes desarrollan
IC sintomaética crénica, la enfermedad domina su salud, los ingresos hospitalarios
son frecuentes y exige mucho de los pacientes, de los cuidadores y de los sistemas
sanitarios ©°. En los pacientes con IC, la prevalencia de mala calidad de vida (CDV),
la carga de sintomas no adecuadamente tratados y la alta tasa de uso de recursos
de atencién aguda utilizados en los 30 dias previos a la muerte (visitas al Servicio de
Urgencias: 64 % vs. 39 %; hospitalizaciones: 60 % vs. 45 %, e ingresos en la UCI:
19 % vs. 7 %) exceden a las del cancer . Pese a todos los avances terapéuticos,
aun con tratamiento adecuado, tiene mal prondéstico, la mediana de supervivencia
es de menos de 5 afios y muchas veces ni pacientes ni médicos son conscientes de
ello 9,

La IC, ademas, se asocia con multiples comorbilidades, lo que contribuye al rango de
sintomas, favorece la polifarmacia, complica su manejo y puede alterar el prondstico®,
y con fragilidad , sindrome bioldgico caracterizado por la pérdida de resistencia a los
factores estresantes ” que aumenta el riesgo de resultados adversos ",
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Concepto de final de vida

El concepto de “final de vida” hace referencia al periodo final del ciclo vital de las
personas gue se inicia en un determinado momento de la evolucién de las enferme-
dades y finaliza con la muerte. Pero este periodo de tiempo resulta muy dificil de
acotar, dado que es complicado hacer prondsticos vitales en pacientes afectos de
enfermedades avanzadas, tanto en situacién de enfermedad aguda (comorbilidad
aguda) como en situacion de estabilidad de los problemas médicos. Aunque la espe-
ranza de supervivencia puede ser determinada de una manera relativamente fiable
en una poblacién, resulta casi imposible averiguar cuél serd la trayectoria del final de
la vida de un paciente en particular > . En pacientes con IC avanzada, como en otros
pacientes con enfermedades crénicas evolucionadas, el camino a la situacion de final
de vida podria ser definido mediante los criterios de severidad y progresion de la
enfermedad. El criterio de severidad estaria en relacién con los criterios de gravedad
de IC (la definiciéon de IC avanzada esta recogida en las guias ¥, por lo que remito al
lector a ellas, y en la tabla 1 se recogen predictores de supervivencia), pero también
con marcadores de severidad global (comorbilidad, fragilidad, deterioro funcional y/o
cognitivo, sintomas, deterioro nutricional, frecuencia de los ingresos, deficitaria pro-
vision de cuidados o el hecho de que tras una valoracién del paciente lleguemos a la
conclusién de que no nos sorprenderia si falleciera en los proximos meses). Algunos
modelos prondsticos intentan integrar todas estas variables (tabla 2).

Tabla 1. Predictores de supervivencia

* Fraccién de eyeccion * Ensanchamiento del QRS

« Patrén Doppler mitral * Presion arterial

« Presiones de llenado elevadas « Taquicardia en reposo

« Clase NYHA - Intolerancia a la terapia convencional

* Hiponatremia y su severidad » Sobrecarga de volumen refractaria y/o hipoperfusion periférica
« Bajo consumo pico de oxigeno « Cardiopatia isquémica como etiologia

* Disminucién del hematocrito « Valores elevados de péptidos natriuréticos

Fuente: elaboracion propia.

El criterio de progresion implica el conocimiento de la evolucién temporal de la situa-
cion del paciente. La utilizacion de esta definicion de final de vida, para cuya evalua-
cion es imprescindible la valoracion geriatrica integral (VGI), nos permite introducir
los cuidados paliativos en pacientes que pueden tener un prondéstico ambiguo y, por
tanto, tratar a los pacientes en funcién de sus necesidades y no de su prondstico.

Tabla 2. Modelos pronosticos

FI-CGA Instrumento mutidimensional de 10 dominios que identifica fragilidad leve, moderada y severa, asi
como el riesgo de resultados adversos: institucionalizacion y muerte
MPI Instrumento de ocho dominios que predice riesgo leve, moderado y severo de mortalidad por

cualquier causa

PapScore Disefiado para pacientes oncoldgicos. Los autores observaron que era también posible aplicarlo
a pacientes no oncolégicos, obteniéndose resultados bastante discriminatorios, aunque en una
muestra pequefia y posiblemente sesgada

FI-CGA: Jones DM, Song X, Rockwood K. Operationalizing a frailty index from a standardized comprehensive geriatric assess-
ment.J Am Geriatr Soc; 2004 Nov;52(11):1929-33. MPI: http://www.mpiage.eu/home/about-mpi. PapScore: Benjamin Luis Lopez-
Nogales. Validacién del Indice Pronéstico de Supervivencia (Pap Score) en Cuidados Paliativos Gaceta Mexicana de Oncologia.
2014;13(3):162-6.


http://www.mpiage.eu/home/about-mpi

El papel de los cuidados paliativos
en la insuficiencia cardiaca

La Organizacién Mundial de la Salud ha definido los cuidados paliativos (CP) como
“... un método de atencidon que mejora la calidad de vida de pacientes y familias
al afrontar los problemas asociados a enfermedades incurables mediante la pre-
vencion y alivio del sufrimiento” ™. Es un enfoque interdisciplinario que abarca al
paciente y a su familia, y cuyo objetivo es preservar la mejor CDV posible hasta la
muerte, centrandose en el control de los sintomas y de los problemas sociales, psico-
|6gicos y espirituales.

Los CP se han expandido cada vez mas desde sus raices en la oncologia para incluir
la enfermedad progresiva cronica en general y la IC especificamente. A pesar de
que los pacientes con IC pueden experimentar una carga de sintomas similar o peor
gue aquellos con cancer avanzado ®, y de que los CP podrian tener un papel muy
relevante en su tratamiento, hasta ahora su acceso a los CP es mucho menor que
el de los pacientes con cancer. Asi lo demuestra el hecho de que, aunque las enfer-
medades cardiocirculatorias son la principal causa de muerte (son responsables del
34 % de todas las muertes)”, solo menos del 1 % de los pacientes que mueren en
hospices tienen IC como diagndstico primario . Muchos son los motivos de que
esto ocurra asf:

e Incertidumbre en la trayectoria de la IC.

e Vision tradicional de creer incompatibles los objetivos de curar y prolongar la vida
con los de disminuir el sufrimiento y mejorar la CDV .

¢ Dificultad para la comunicacién de la incertidumbre y las malas noticias.
¢ Fragmentacién de la asistencia sanitaria.

e Complejidad de la toma de decisiones.

e Desconocimiento de los CP

Aungue existen CP especializados proporcionados por equipos multiprofesionales
con capacitacion especializada (apropiados para una minoria de pacientes que tie-
nen las necesidades o problemas mas complejos y dificiles), la incorporaciéon de los
principios de los CP en el cuidado de pacientes con enfermedades avanzadas deberia
ser tenida en cuenta en cualquier escenario®y por todos los profesionales sanitarios.

Integrando los cuidados paliativos
en la atencion de la insuficiencia cardiaca

La naturaleza compleja de las necesidades y sintomas experimentados por perso-
nas con IC requiere una atencion multidisciplinaria que garantice que se abordan
todos ellos?". Los pacientes deben beneficiarse de la combinacion de tratamientos ??
para prolongar la vida (especificos), paliar los sintomas, rehabilitar ™ y de atencién
psicosocial, necesitando servicios tanto sanitarios como sociales y requiriendo la cola-
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boracion de diferentes profesionales en los distintos ambitos de actuacion (domici-
lio, residencia, hospital). Por ello, sociedades cientificas tanto de cuidados paliativos
como de cardiologia recomiendan * 7.2V que el manejo de la IC incluya los CP a lo
largo de todo el curso de la enfermedad en un modelo de "Atencién integral de la
IC", en el que el tratamiento cardioldgico y los CP se complementen, variando el peso
de cada uno de ellos, segun las necesidades, a lo largo del curso de la IC (figura 1) 2.

Figura 1. Atencion integral de la insuficiencia cardiaca

Cuidados paliativos

Muerte

Fuente: elaboracion propia adaptado de referencias 22y 26.

» "Triggers" para cuidados paliativos para pacientes con
insuficiencia cardiaca

Algunas guias cardiolégicas consideran los CP como una opcién para pacientes con
IC muy avanzada, o que se encuentran en la fase final de la vida™?". Su papel parece
claro cuando la muerte ya es inminente (figura 1). Sin embargo, la integracion de los CP
deberia comenzar antes, cuando los sintomas y problemas comienzan a emerger 9.
Por ello, otras guias enfatizan en la necesidad de hacer una evaluacién de necesida-
des y sintomas durante toda la evolucién de la IC %, utilizando de forma rutinaria
herramientas estandarizadas de evaluacion que permitan detectar una serie de fac-
tores que nos indican que existe la necesidad de replantear los objetivos del trata-
miento: aumento de la intensidad de los sintomas, deterioro funcional o aumento
de la frecuencia de hospitalizaciones con menos mejoria cada vez. Es necesario un
cambio de actitud para que la incertidumbre pronéstica desencadene, en lugar de
bloguear, el reconocimiento de la necesidad de CP cuando se considere que deberia
haber un cambio en los "objetivos del tratamiento” ?°.

Intervencion sobre los sintomas

La valoracién que los pacientes hacen sobre el estado de su salud generalmente inte-
gra varios dominios: sintomas, estado funcional y CDV relacionada con la salud @7.
Los sintomas que padecen las personas con IC pueden ser consecuencia de la enfer-
medad cardiaca (disnea, edema, fatiga y debilidad...), de enfermedades concomitan-
tes (dolor musculoesquelético...), del estado general del paciente (depresién, ansie-
dad, alteraciones del suefio, confusion...) o de efectos secundarios del tratamiento
(nduseas, estrefiimiento...)?. El deterioro funcional secundario al bajo gasto y/o a la



disnea repercuten también de manera muy significativa en su CDV. Ademas, muchos
pacientes consideran que el objetivo principal de los tratamientos que reciben debe
de ser el alivio de los sintomas. Por todo ello, los sintomas deben tratarse con tanta
meticulosidad como la funcién cardiaca y la supervivencia.

» Herramientas para la evaluacidn de sintomas y necesidades

A veces, aunque los sintomas estén causando importante sufrimiento al paciente, se
clasifican como triviales frente a la gravedad de la IC, y como consecuencia de ello se
subestiman y no se abordan. Para evitar que esto ocurra, deben evaluarse, de manera
sistematica, con herramientas como las mostradas en la tabla 3, que miden la inten-
sidad de los sintomas y la repercusion sobre la situacion funcional y psicolégica del
paciente, asi como sobre su CDV.

Tabla 3. Herramientas de evaluacion

Sintomas New York Heart Association NYHA
Edmonton Symptom Assessment System ESAS
Memorial Symptom Assessment Scale-HF MSAS-HF
Valoracion Barthel
funcional Palliative Performance Status PPS
Valoracion Hospital Anxiety and Depression Scale HADS
psicolégica Zung Self-Rating Depression Scale
Patient Health Questionnaire abreviado PHQ-9
Calidad de vida | Kansas City Cardio-myopathy Questionnaire KCcQ
Functional Assessment of Chronic lliness Therapy-Palliative Care scale FACIT-Pal

Véanse las respectivas escalas.

La repeticiéon de la evaluacion durante el seguimiento permite detectar cambios en la
intensidad de los sintomas y comprobar la eficacia del tratamiento.

» Tratamiento de los sintomas

A diferencia de otras enfermedades avanzadas, las intervenciones que mas efectiva-
mente tratan muchos de los sintomas son las mismas que se utilizan para prolongar
la vida, es decir, el mejor tratamiento de los sintomas de la IC, es el tratamiento de la
IC en si®. Existen pocos trabajos metodolégicamente adecuados sobre el manejo
paliativo de los sintomas cuando estos se hacen refractarios pese a la optimizacién
del tratamiento de la IC.

Los sintomas pueden ser provocados por el empeoramiento de la enfermedad prin-
cipal subyacente o por una enfermedad concomitante nueva, a veces trivial. Por ello,
el primer paso para tratarlos debe de ser la bdsqueda activa de las causas potencial-
mente reversibles y su tratamiento especifico, si es posible y apropiado.

Después de agotar la posibilidad de optimizar el tratamiento de la IC y/o enfermedades
concomitantes, o junto con esta optimizacion, se debe establecer un tratamiento sinto-
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|

|
TV matico tanto farmacolégico como no farmacolégico. En la figura 2 se muestra un arbol
E H de decision para el tratamiento de la disnea. Los opidceos son Utiles para el tratamiento
= \, de la disnea®?y de la angina refractaria®”. En la figura 3y en las tablas 4 y 5 se muestra
|i ., . . . ,
gl la forma de abordar el dolor en funcion de la intensidad de este y de su etiologia. La
N oxigenoterapia puede mejorar la disnea en pacientes hipoxémicos. El abordaje fisio-
§. terapéutico, que incluye fisioterapia respiratoria, fortalecimiento de la musculatura de
s los miembros inferiores, uso de ayudas para caminar y terapia ocupacional, mejora la
51 disnea y la capacidad funcional. Aunque el tratamiento farmacolégico de la depresién
z puede ser necesario en algunos pacientes, el progreso en las habilidades de autocui-
E dado mejora los sintomas depresivos y la CDV ©2.
<
2
<
e
o
.
>

Figura 2. Arbol de decision para el tratamiento de la disnea

ﬁ (Causa tratable? H

Valorar 0,
+ Valorar O,
Aire fresco +
+ Tratamiento ESPECIFICO
Tratamiento SINTOMATICO

J J

Morfina « Tratamiento de la IC
No tomaba opioides: Si tomaba opioides: + Anemia: transfusion
10 mg/dia v.o. N 50 % de la dosis diaria « Derrame pleural: drenaje
6 mg/dia s.c. (1 mg/4 h) Rescates de 1/6 de la dosis * Infeccion: ATB
Rescates de 1/6 de la dosis | total diaria ...
total diaria

Fuente: elaboracion propia.

Figura 3. Tratamiento del dolor. Escalera analgésica de la OMS

Dolor moderado-intenso N
7

Escalon 3 Opioide potente

Ante signos de
toxicidad o efectos
secundarios graves,

reducir la dosis o
bajar un escalén

+ No opioide
+ Coadyuvante

Dolor leve-moderado Escalén 2 Opioide débil Si el dolor

+ No opioide persiste, subir
+ Coadyuvante un escalén

Dolor leve Escalén 1 No opioide

+ Coadyuvante

Fuente: adaptada de la escalera analgésica de la OMS.
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Tabla 4. Farmacos coadyuvantes

Tipo de dolor

Farmaco

Dosis usualmente eficaz

Dosis maxima

Neuropatico

Anticomiciales:
« Gabapentina
« Pregabalina

300-900 mg/8 h
50 mg/8 h

3.600 mg
600 mg/dia

Contraccion de fibra
muscular lisa

Hioscina

Contraccion de fibra
muscular estriada

Benzodiazepina

Fuente: elaboracion propia.

Tabla S. Tercer escalon: opiaceos potentes

Farmaco Dosis de inicio Via
Morfina:
* Liberacién inmediata 2,5-10 mg/4-6 h. Oral
« Liberacion retardada 5-15mg/12h Oral
- Ampollas 1/2 de la dosis oral Subcutanea
1/3 de la dosis oral Intravenosa

Fentanilo Parche de 12,5-25 pg/h cada 72 h | Transdérmico
Oxicodona:

« Liberacion inmediata 5mg/4-6 h Oral

+ Liberacién retardada 5-10mg/12 h Oral

1/2 de la dosis oral

Subcuténea o intravenosa

« Ampollas

La dosis maxima diaria puede ser variable. La dosis de morfina de inicio en caso de disnea suele ser inferior a la
utilizada por la presencia de dolor.

Fuente: elaboracién propia.

Planificacion anticipada del cuidado

» Toma de decisiones compartida

La comunicacion sobre la IC, su trayectoria, su impacto en la vida del paciente y de
su familia, su prondstico y las posibilidades de tratamiento son la base de la toma
de decisiones compartida, que se define como un "procedimiento deliberativo y
estructurado mediante el cual una persona expresa sus valores, deseos y preferencias
respecto a su proceso de atencién”, y es importante en todas las fases de la IC. Es un
elemento clave de la atencion centrada en la persona y un derecho fundamental
de los pacientes. Este proceso requiere de dos elementos ®3: en primer lugar, el pro-
fesional debe ser experto en el conocimiento de la fisiopatologia, el diagndstico y el
pronostico, las opciones de tratamiento y la probabilidad de resultados del proceso
gue sufre el paciente. En segundo lugar, y no menos importante, la experiencia del
paciente: su vivencia de la enfermedad, sus valores y preferencias, su actitud frente al
riesgo y sus circunstancias sociales. En este modelo de toma de decisiones compar-
tida, los profesionales de la salud y los pacientes establecen un proceso colaborativo
para identificar necesidades, acordar objetivos, desarrollar e implementar el plan de
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cuidados y monitorizar la evoluciéon. En situaciones de complejidad clinica, como en
la IC, la toma de decisiones compartida mejora la relacién entre pacientes y profesio-
nales, lo que a su vez facilita la toma de decisiones, mejora la implicacién de los indi-
viduos en su propia salud y el cumplimiento terapéutico, incrementa el conocimiento
de la enfermedad y de su tratamiento, aumenta la satisfaccién con la atencion y
puede conseguir que disminuya el riesgo de sobrediagnéstico y sobretratamiento
(al compartir informacion sobre los riesgos y beneficios de algunas intervenciones),
facilitando también, indirectamente, la optimizacion de recursos.

La toma anticipada de decisiones sanitarias para hacer planificacién va un paso
mas alla. Al denominarla toma anticipada de decisiones, ya estamos imprimiendo,
en su propio nombre, el hecho de que se tiene que tratar de algo que, de forma
optima, se realice antes de que suceda el hecho que prevemos que va a ocurrir y no
mientras ocurre. Se trata de adelantarse a la evolucién natural de la IC, a las posi-
bles complicaciones y a los distintos escenarios, para tener decidido cémo actuar en
cada momento, teniendo en cuenta que la toma de decisiones compartida es un
elemento clave de este proceso de planificacion. Las decisiones deben ser documen-
tadas, comunicadas a las personas clave que participan en su cuidado y revisadas
periédicamente.

» Adecuacion del tratamiento

La transicion de los objetivos terapéuticos hacia medidas de confort se debe asociar
a una revision del tratamiento para evaluar la indicacién de mantener muchos de
los farmacos pautados hasta ese momento o la necesidad de iniciar otros. Aque-
llos que son relevantes para el tratamiento o la prevencién de los sintomas deberan
mantenerse si se toleran bien, aunque sus dosis, a veces, deben ajustarse. Aquellos
otros cuyas indicaciones ya no sean relevantes, como los tratamientos preventivos
gue requieren un tiempo prolongado para mostrar su eficacia (por ejemplo: estati-
nas), deberan ser suspendidos. Este proceso debe de ser dindmico y revertirse si el
paciente presenta una mejoria.

Si el paciente es portador de algun dispositivo, su funcién también debera ser revi-
sada. En los pacientes que se aproximan a la muerte con un desfibrilador automatico
implantable (DAI) activo, sus funciones deben considerarse y debatirse con antelacion
para evitar intervenciones impactantes, potencialmente dolorosas y generalmente
fatiles. Pueden mantenerse otras funciones, como el marcapasos, la resincronizacion
o la estimulacion antitaquicardia ¢?.

Cuidado de la situacion de ultimos
dias de pacientes con insuficiencia cardiaca

El término "situacion de ultimos dias" (SUD) hace referencia a los dias finales de la
vida en los que el paciente presenta debilidad e inmovilidad progresivas, pérdida de
interés en la comida y la bebida, deterioro cognitivo, con disminucién de la comuni-
cacion verbal y cambios en el patron de la respiracion. Morir es un proceso dindmico
con cambios en las necesidades fisicas, psicosociales y/o espirituales del paciente



i
y su familia. No deben iniciarse o deben suspenderse todas las intervenciones de AVLHJVA
diagnostico, terapéuticas y de enfermeria que no contribuyan a consequir el confort H
del paciente. La sedacién paliativa serd una opcién de tratamiento si aparecen \,
sintomas refractarios. En la figura 4 se muestra el procedimiento idéneo para rea- V
lizar una sedacién en la agonia y la eleccién del farmaco que se va a utilizar. Una vez

iniciada esta, debera valorarse periédicamente la respuesta mediante la escala de

Ramsay (tabla 6).

Figura 4. Sedacion paliativa

Indicacion de sedacion paliativa

« AsegUrese de que se trata de un sintoma refractario

« Comparta la decisién con el equipo

= Informe sobre la indicacion y el proceso

« Obtenga el consentimiento explicito, implicito o delegado del paciente
« Registre todo el proceso de toma de decisiones en la historia clinica

« Registre todo el procedimiento en la historia clinica

l
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Considere:

« Deseo del paciente

« Necesidad de sedacion rapida y profunda

« Enfermedad y disfuncion organica subyacente
= Nivel de consciencia previo

« Historia de exposicion a drogas o a alcohol

Elija farmaco y dosis en funcion de:
» Familiaridad con su uso

« Sintoma a tratar: 1/
2 Disnea

. Dolor
Delirium )
Hemorragia

Ansiedad/panico

, v

1.2 opcién: levomepromazina 1.2 opcion: midazolam
2.2 opci6n: midazolam 2.2 opcion: levomepromazina

4' Si NO hay respuesta I—

| 3.2 opcion: fenobarbital o propofol |

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 6. Escala de Ramsay ¢

Nivel Manifestacion

1 Agitado, angustiado

Tranquilo, orientado y colaborador

Respuesta a estimulos verbales

Respuesta perezosa a la presion glabelar o a estimulos dolorosos

2
3
4 Respuesta rapida a la presion glabelar o a estimulos dolorosos
5
6

No respuesta

Fuente: traduccion de Escala de Ramsay.

Conclusiones

La IC deteriora de manera muy significativa la calidad de vida de los pacientes y
acorta su vida.

La fase final de la insuficiencia cardiaca puede ser dificil de reconocer, complicando
la toma de decisiones. La valoracion geriatrica (que tiene no solo en cuenta
factores pronésticos de esta enfermedad, sino que ademas valora otros muchos
aspectos del paciente mayor) aporta una informacién imprescindible para realizar
un adecuado plan de cuidados.

En un modelo de atencién integral de la insuficiencia cardiaca, el tratamiento car-
dioldgico y los cuidados paliativos se complementan, variando el peso de cada uno
de ellos segun las necesidades cambiantes a lo largo del curso de la enfermedad.

El control de los sintomas y la atencién a las necesidades del paciente con IC es una
parte fundamental de su tratamiento que no debe verse relegada por las interven-
ciones necesarias para prolongar la vida del paciente.

La toma de decisiones compartida debe de realizarse a todo lo largo del curso de
la enfermedad y la toma anticipada de decisiones ayudara a que los tratamientos
gue se inicien 0 mantengan se adecuen a los objetivos del paciente.
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21. La decision
de no reanimar

Juan Ruiz Garcia
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Unidad de Cardiologia. Hospital Ruber Internacional. Madrid
Profesor asociado. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Francisco de Vitoria. Madrid

Objetivos

La decisién de no reanimar puede originar en el paciente y sus familiares, asi como en
sus médicos y resto de personal sanitario que lo atiende, una serie de sentimientos,
miedos e incertidumbres que en la mayoria de ocasiones se podrian evitar con una
adecuada explicacion y comprension de lo que significa e implica una orden de no
reanimar (ONR). Sin embargo, el desarrollo y uso de estas ONR en Cardiologia esta
muy lejos de ser éptimo, por lo que se deberia fomentar su correcta utilizacion y
difusion en nuestra especialidad.

La Cardiologia estd implicada directamente en el diagndstico y tratamiento de las
principales causas de mortalidad de nuestro pais’. La insuficiencia cardiaca es la via
comun final de la mayoria de cardiopatias y es la causa mas frecuente de ingreso hos-
pitalario en pacientes mayores de 65 afios, condicionando mdltiples reingresos, tanto
mas frecuentes cuanto mas proxima esta la muerte . Por otra parte, la percepcion
gue tienen nuestros pacientes de su enfermedad @ y del resultado de una reanima-
cion cardiopulmonar (RCP)® esta muy alejada de la realidad. Llamativamente, y pese
a ello, la atencién e importancia prestada por los cardiélogos a los cuidados al final
de la vida es escasa y claramente mejorable ©°. Ello podria provocar que en muchas
ocasiones las preferencias del paciente respecto a dichos cuidados fueran obviadas,
0 que sus decisiones fueran contrarias a sus verdaderos deseos en caso de haber
dispuesto de la informacién objetiva y deseada.

Concepto de la orden de no reanimar

En la actualidad existe la tendencia de renombrar a la misma como orden de no
intentar la reanimacién o, mejor aln, como orden de permitir una muerte natural?,
para restar la importante carga emocional y connotaciones que acompafan a toda
orden negativa, enfatizando ademas que lo que se ordena es permitir las consecuen-
cias naturales de la enfermedad. Sin embargo, para evitar generar confusiéon y por
ser todavia la denominacién mas extendida y conocida, en el resto del capitulo nos
referiremos a la misma como ONR.
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La ONR, explicitamente escrita, firmada y fechada por un médico en la historia cli-
nica del paciente tras su consenso con él, o con su representante o familiar en caso
de incapacidad, unicamente prohibe el uso de medidas de RCP en caso de parada
cardiorrespiratoria (PCR), aplicandose, por tanto, exclusivamente en el caso de que
el paciente se encuentre inconsciente y sin pulso©?. Se debe precisar que por PCR
se entiende aquella situacién donde existe una interrupcion subita, inesperada y
potencialmente reversible de la circulacion y respiracion espontaneas”. El adjetivo
inesperada hace referencia a la situacion donde no se conociera la existencia de
alguna alteraciéon morbida que pudiera conducir a la PCR. La calificacion de poten-
cialmente reversible permite diferenciarla de la muerte, la cual representa la Ultima
estacion en la evolucién natural y terminal de una enfermedad incurable " (tabla 1).

Tabla 1. Diferencias entre el proceso de morir y la parada cardiorrespiratoria

Morir Parada cardiorrespiratoria

Un proceso Un suceso

Natural y esperado Emergencia médica

Los criterios diagnosticos INCLUYEN la falta de pulso | Los criterios diagnosticos SON la falta de pulso y

y respiracion respiracion

Procedimiento por declive progresivo Acontecimiento stbito sobre una estabilidad relativa
Deterioro a pesar de maximo tratamiento médico Se dispone de posterior tratamiento médico
apropiado apropiado

Causa subyacente irreversible Es posible mejorar la causa subyacente

La RCP no tiene una probabilidad realista de éxito La RCP tiene una probabilidad realista de éxito

RCP: reanimacion cardiopulmonar.
Adaptada de referencia 10.

Igualmente, conviene recordar y delimitar el &mbito de aplicacién de una RCP. Esta
comprende un conjunto de maniobras estandarizadas y secuenciales (compresio-
nes toracicas, soporte respiratorio, uso de desfibrilador y medicaciéon intravenosa)
encaminadas a revertir la PCR —que no la muerte—, sustituyendo la respiracion y la
circulacion espontaneas, y buscando la recuperacion, de forma que existan posibili-
dades razonables de preservar las funciones neuroldgicas superiores %. Asi, cualquier
accion u omision llevada a cabo en un tiempo anterior a la PCR o no comprendida
dentro de las maniobras de RCP deberia quedar al margen de esta orden. Una ONR
tampoco implica ninguna otra forma de omisién o suspensiéon de tratamiento. La
sedacién, oxigenoterapia, nutricion, analgesia, soporte ventilatorio, vasopresores,
etc., deben ser continuados y mantenidos, salvo que hayan sido limitados. Las érde-
nes de no iniciar o no continuar cualquiera de estos u otros tratamientos deberian
especificarse independientemente de la ONR. Los pacientes en estadios finales de
una enfermedad incurable deben recibir los cuidados que garanticen su autonomia,
confort y dignidad, facilitando siempre las intervenciones dirigidas a minimizar su
sufrimiento y dolor, la disnea, el delirio, las convulsiones y el resto de complicaciones
terminales ® 917,



Etica de la reanimacion cardiopulmonar

En cada caso individual, la decision de iniciar, continuar o finalizar una RCP se basa
en el respeto a las voluntades expresadas por el paciente —si es que lo fueron—y en
el dificil balance entre los beneficios, riesgos y costes que esa reanimacion supondra
para el paciente, sus familiares, el personal sanitario y la sociedad. Pero alcanzar un
equilibrio entre todos estos factores no es sencillo, por el escenario Unico que supone
una PCR. En términos generales, se debe iniciar inmediatamente la RCP en todos los
pacientes que presenten una PCR, puesto que se trata de una emergencia extrema
donde se considera implicito el consentimiento de la victima, donde no hay ni tiempo
ni datos para conocer con exactitud su conveniencia y donde cada retraso disminuye
dramaticamente las probabilidades de supervivencia. Sin embargo, podriamos esta-
blecer tres excepciones a esta norma general:

e En respeto al principio de autonomia: cuando se conozcan los deseos en con-
tra por parte del paciente, bien expresados en un documento de voluntades anti-
cipadas, o bien mediante el testimonio fehaciente de sus familiares o de su repre-
sentante legal. Los pacientes tienen el derecho de aceptar o rechazar cualquier tra-
tamiento, incluida la RCP. Légicamente, por las propias circunstancias de la PCR, el
paciente Unicamente puede haber otorgado su consentimiento a través de alguna
instruccion previa u ONR. En la mayoria de ocasiones no consta tal instruccion y se
debe actuar bajo el consentimiento presunto en beneficio del enfermo.

e En respeto al principio de beneficencia y no maleficencia: cuando se tenga
la certeza de que la RCP no es apropiada por resultar inutil o futil. La RCP es
inutil si el paciente presenta signos indiscutibles de muerte bioldgica (decapitacion,
rigor mortis, livideces cadavéricas o descomposicién). La RCP es futil si se aplica
a pacientes cuyo proceso de enfermedad irreversible los conduce a una situacion
terminal, sin que exista una esperanza razonable de recuperacién o mejoria.

e En respeto al principio de justicia: cuando la realizacion de la RCP conlleve
graves riesgos para la salud o la integridad del reanimador, o cuando otras vic
timas simultdneas puedan beneficiarse de la RCP con mayores probabilidades
de supervivencia. Todos los pacientes que se puedan beneficiar de los esfuerzos
de resucitacion deberian tener igual acceso a los mismos. Ahora bien, durante la
emergencia publica se debe priorizar el bien comun sobre la proteccién de la auto-
nomia individual, maximizando el nimero de supervivientes, el nimero de afos
de vida salvados y las posibilidades de cada individuo de completar los diferentes
estadios de la vida. La edad no constituye, por si misma, ni una indicacién ni una
contraindicacién a la RCP.

De acuerdo con el principio de autonomia, los pacientes tienen el derecho a rechazar
un tratamiento; sin embargo, no tienen automaticamente el derecho de demandar
un tratamiento especifico, esto es, no pueden insistir en que la RCP se les aplique en
todas las circunstancias. Al médico se le exige Unicamente que facilite el tratamiento
gue es probable que beneficie al paciente, pero no se pide que aporte un tratamiento
que pudiese ser futil. Los objetivos de la RCP son preservar la vida, restaurar la salud,
aliviar el sufrimiento, limitar la discapacidad y respetar las decisiones, derechos y pri-
vacidad del paciente. Si el prop6sito de un tratamiento médico no puede lograrse, el
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tratamiento puede considerarse futil. Tampoco son éticamente aceptables los retra-
sos voluntarios y las maniobras de reanimacion simbdlicas llevadas a cabo de manera
deliberada, utilizadas generalmente como engafo para dar una falsa impresion a los
familiares o seres cercanos en el momento de la PCR, las cuales realmente pueden
poner en peligro la relacion médico-paciente.

Por ultimo, es preciso sefalar y reafirmar que, a pesar de las dudas y disquisiciones
publicas al respecto, desde el punto de vista ético no existe diferencia alguna entre
no iniciar un tratamiento y retirarlo o suspenderlo. A efectos de la RCP, no existe, por
tanto, diferencia ética entre no iniciar o suspender una reanimacién una vez comen-
zada si se tiene constancia posterior del deseo contrario expresado anteriormente
por el paciente o si se comprueba que la PCR es consecuencia de una enfermedad o
situacion irreversible y sin alternativa terapéutica® "%

Resultados de la reanimacion
cardiopulmonar

Un aspecto fundamental a la hora de consentir de forma informada y de desarrollar
una conversacion entre médico y paciente sobre los cuidados y deseos al final de la
vida es disponer de toda la informacién deseada, real, actualizada y comprensible.

Podriamos considerar una RCP exitosa si el paciente recupera la circulaciéon esponta-
nea, efectiva y persistente, sobrevive a la parada cardiorrespiratoria, es dado de alta
del hospital vivo y su estado neuroldgico al alta no presenta deterioro significativo 7.
Si bien se han descrito una serie de factores que se relacionan con un mal pronéstico
de la RCP, su resultado final sigue siendo en la mayoria de ocasiones impredecible al
inicio de la misma 1012,

En la actualidad, a pesar de todos los avances en la generalizacion de las maniobras
de RCP, en el acceso publico a desfibriladores y en la mejora de los cuidados pos-PCR,
el resultado de la PCR extrahospitalaria es muy poco alentador, con supervivencias
medias al alta que todavia resultan menores del 10 % en todas las regiones del
mundo . El resultado de la PCR intrahospitalaria es ligeramente mas esperanzador,
aunque probablemente tremendamente alejado de las creencias y percepciones de
la sociedad y de los propios profesionales sanitarios. Asi, por ejemplo, al analizar
los resultados de un total de 151.071 PCR intrahospitalarias (edad media 66 afos)
acontecidas en 470 hospitales estadounidenses en este siglo, se ha reportado una
supervivencia total media al alta tras la RCP de tan solo un 18,6 % . Aunque se
ha confirmado una mejoria significativa de la misma a lo largo de los afios (de un
14 % en el ano 2000 al 22 % en el ano 2009), de esos supervivientes casi un 30 %
de ellos presentara algun tipo de discapacidad neuroldgica significativa pos-PCR .
Cabe destacar que una de las explicaciones dadas por los propios autores del analisis
a ese aumento progresivo de supervivencia es el posible sesgo introducido por un
mayor uso de directrices avanzadas y ONR que podrian haber seleccionado el tipo de
paciente al que se aplica la RCP %,

Para hacernos una idea de la posible discrepancia entre esta realidad y las creencias
de los pacientes cardidpatas, llevamos recientemente a cabo una encuesta (edad



media 65 afios), donde observamos que la supervivencia total media al alta predicha
por ellos (76 %) tras una PCR intrahospitalaria distaba mucho de las cifras objetivas
anteriormente resefiadas ?.

» Resultados de la reanimacion cardiopulmonar
y la edad del paciente

Dado el objetivo de esta monografia, y el incremento sustancial de la incidencia de
enfermedades cardiovasculares y la proporcién de muertes de origen cardiovascular
con la edad, es preciso realizar una matizacion sobre el resultado de la RCP en el
grupo de pacientes de edad mas avanzada, insistiendo de nuevo en que la edad por
si misma no constituye un criterio valido adecuado para denegar la RCP o promover
una ONR.

Tal y como se muestra a continuacion, los pacientes de mayor edad tienen una pro-
babilidad de supervivencia menor tras la RCP, aunque el problema reside en que
tampoco resulta nada sencillo identificar comorbilidades o predictores claros de un
peor o mejor prondstico tras la RCP en este grupo . En el estudio epidemioldgico
de 433.985 pacientes mayores de 65 afos del programa Medicare, a los que entre
los afios 1992 y 2005 se les sometid a una RCP en distintos hospitales de los Esta-
dos Unidos, se observé una clara relacion inversa entre su edad y la probabilidad de
supervivencia al alta (figura 1). En el analisis multivariante de los factores asociados
a una menor supervivencia al alta, la edad continué permaneciendo como un factor
independiente de la misma (1%

Figura 1. Supervivencia al alta tras la reanimacion cardiopulmonar intrahospitalaria

entre los distintos grupos de edad
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p < 0,001 para todas las diferencias entre grupos de edad.
Adaptada de referencia 16.

En otra amplia muestra de pacientes americanos procedentes de la Nationwide Inpa-
tient Sample que sufrieron una PCR intrahospitalaria entre los afos 2000 y 2009 (7,
también se confirmé en los grupos de mayor edad la mejoria en supervivencia al
alta senalada por el estudio de Girotra et al. ¥, aunque también es posible observar
nuevamente la clara disminuciéon de supervivencia tras la PCR conforme aumenta la
edad de los pacientes (figura 2).
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Figura 2. Diferencias entre los afios 2000-2001 y 2008-2009 en el porcentaje

de supervivencia al alta tras la reanimacion cardiopulmonar en los distintos
grupos etarios
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p < 0,001 para todas las diferencias entre ambos periodos en los porcentajes de cada grupo de edad.
Adaptada de referencia 17.

La sobreestimacion de las oportunidades de supervivencia y recuperacion tras la
PCR podria hacer gue muchos pacientes opten por rechazar una ONR en situaciones
donde sus oportunidades de supervivencia son altamente improbables, dificultando en
muchas ocasiones el desarrollo de las conversaciones médico-paciente sobre el final
de la vida. Ademads, la falta de conocimiento publico de estos datos puede afiadir una
carga emocional importante en el personal sanitario y una manifiesta incomprension
social si esos intentos de reanimacién son, contrariamente a lo esperado, ineficaces.

Deseos y preferencias de los pacientes
sobre la reanimacion

Se podria pensar gue los pacientes afectados de una enfermedad crénica con impor-
tante sintomatologia, como la insuficiencia cardiaca, preferirian una mejor calidad de
vida a prolongar su supervivencia. Sin embargo, como muestra de la imposibilidad
de predecir las preferencias de nuestros pacientes, se presentan a continuacion dos
ilustrativos ejemplos.

En un subanalisis del estudio ESCAPE se analizaron las preferencias entre supervi-
vencia y calidad de vida de los pacientes con insuficiencia cardiaca franca descom-
pensada durante su hospitalizacion. Se utilizé la herramienta de “negociacion” del
tiempo TTO (del inglés time trade-off), que, a través de preguntas personales, pre-
tende determinar qué tiempo de vida estaria el paciente dispuesto a intercambiar
por tiempo con plena salud. De 404 pacientes con una edad media de 56 afos, la
mayoria de ellos (49 %) manifestd un deseo casi nulo de negociar con su tiempo (no
guerfan renunciar a mas de 1 mes de vida por sentirse mejor), mientras que el 28 %
estaba dispuesto a renunciar a casi todo su tiempo de vida por sentirse mejor el
tiempo restante. Un dato llamativo es la ausencia de diferencias entre las caracteris-
ticas demograficas y los pardametros clinicos en reposo de esos pacientes con deseos
tan contrapuestos, lo que nos demuestra la imposibilidad para correlacionar esos
parametros con los deseos del paciente ®),

Podria creerse que estos deseos son fruto de la relativa “juventud” de los pacientes
que acabamos de describir, pues estos podrian tender a sobreestimar su esperanza



de vida. Sin embargo, también disponemos de los datos provenientes de un estudio
muy parecido en pacientes > 60 afios (media 77 + 8 afos, 74 % en clase NYHA > IlI)
que utilizé la misma herramienta de “negociacién” del tiempo TTO. En este trabajo,
de los 555 pacientes que contestaron al inicio, el 74 % no estaria dispuesto a nego-
ciar ninguna pérdida de supervivencia por un estado de salud éptimo. Durante el
seguimiento a 12 y 18 meses incluso disminuyé el nimero de pacientes que si esta-
rian dispuestos a aceptar esa negociacion, sin que existieran diferencias al respecto
entre los grupos de edad. En este mismo estudio también se pregunté a los pacientes
sobre sus preferencias de reanimacién. Al inicio, de los 603 pacientes que manifesta-
ron sus deseos, el 51 % querria ser reanimado, el 39 % noy el 10 % estaba indeciso.
Durante la evolucion aumenté ligeramente la proporcion de pacientes que recha-
zaban la reanimacién. A los 18 meses, comparado con sus deseos iniciales, 238 de
los 381 pacientes (62 %) no habian cambiado sus preferencias, 56 pacientes (15 %)
cambiaron su deseo a querer ser reanimados, mientras que 87 (23 %) cambiaron
a rechazar la reanimacion. Se identificaron factores que se asociaban a desear la
reanimacion, pacientes mas jovenes, varones, casados, mayor fraccién de eyeccién
de ventriculo izquierdo, pero su poder predictivo era impreciso. Es destacable, pues
refuerza la idea de la escasa atencién que se presta a estas preferencias, que de los
15 pacientes que portaban un desfibrilador automatico implantable (DAI), tan solo
11 (73 %) deseaba ser reanimado; también, llamativamente, en los pacientes que
tenian en su historia clinica indicado si eran o no reanimables, el 32 % de los casos
no coincidia esa indicacion con su preferencia .

Se debe destacar de ambos estudios que la mayoria de pacientes mostraron una alta
disposicion a responder a estas cuestiones relativas al final de la vida, lo que nos debe
hacer abandonar el miedo a iniciar estas conversaciones. Con independencia de la
edad de los pacientes incluidos, se observé que la mayoria prefiere la supervivencia,
incluso en fases avanzadas de su insuficiencia cardiaca o durante las descompensa-
ciones, lo que contradice la creencia de que la calidad de vida es mas importante
que la longevidad para estos pacientes. También se comprueba que las preferencias
pueden ser distintas en pacientes con caracteristicas y sintomas similares, lo que nos
impide hacer predicciones fiables de las mismas. Por ultimo, los cambios de prefe-
rencias en la evoluciéon nos obligan no solo a iniciar la conversacion con el paciente,
sino también a repetirla en varias ocasiones durante la evolucién de su enfermedad.

En nuestro medio, durante la misma encuesta comentada anteriormente, al dividir a los
pacientes cardidpatas en dos grupos de edad (menores y mayores de 75 afos) encon-
tramos diferencias significativas entre ambos en la supervivencia total media predicha al
alta (79 % vs. 67 %; p < 0,01), y en la supervivencia al alta sin deterioro neurolédgico sig-
nificativo (70 % vs. 51 %; p < 0,01). Sin embargo, no existian diferencias en los deseos
de reanimacion. Asi, el 88 % de pacientes del primer grupo y el 91 % del segundo
deseaban ser reanimados en su estado actual (p = 0,75), rechazando la RCP tan solo
un paciente < 75 afnos. En caso de sufrir una enfermedad crénica con limitacion de su
esperanza de vida, continuaban deseando la RCP el 51 % de los < 75 afos y el 66 %
de los > 75 afios (66 %) (p = 0,16) . Asi, pese al mayor optimismo de los mas jovenes,
los deseos de reanimacién no se demostraron diferentes entre ambos grupos, lo cual
viene a confirmar que la edad por si sola no permite predecir unos deseos personales
mas conservadores respecto al manejo clinico de las cardiopatias.
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Desarrollo de la orden de no reanimar

La ONR es en realidad una parte mas de la planificacion de los cuidados al final de la
vida. La conversacion sobre las preferencias relativas a estos cuidados puede y debe
constituir una importante y gratificante oportunidad para el médico de poder comu-
nicarse con su paciente. Para iniciar dichas conversaciones se deberian aprovechar
siempre los ingresos iniciales en los que se diagnostica la cardiopatia o, mejor aun,
las revisiones ambulatorias donde se presupone que existe una mayor estabilidad cli-
nica, antes de que el deterioro clinico impida la participacion activa del paciente en la
toma de decisiones. Cuando se inicie la conversacion, se debe estar preparado para
escuchar y mantener la atencion en el paciente. Se debe mantener una actitud que
fomente un clima de confianza; al pedir que el paciente exprese lo que ha entendido
sobre su enfermedad y la PCR, se favorece la conversacion y se facilita la correccion
de errores o falsas creencias. Se debe facilitar toda la informacién relativa a la RCP,
evitando los términos técnicos y asegurandose siempre de la correcta comprension.
La conversacion debe concluir con un plan y con una invitacién franca a nuevas dis-
cusiones en el futuro 2% (tabla 2).

Tabla 2. Pautas para el desarrollo de una conversacion sobre la orden de no reanimar

Fase Tipo de intervencion

1. INICIO « Centrar la atencion en el paciente y disposicion a escuchar
« Eliminar distracciones, lugar confortable y privado
* Sentarse cara a cara
« Preguntar si se desea que haya un ser querido presente
« Establecer una relacién de confianza:
— Reconocer y aceptar sus sentimientos
— Comprender su sufrimiento
— Determinar sus valores y deseos
« Contextualizar:
— Explicar que la discusion sobre la RCP es rutinaria
— Pedir al paciente que describa la percepcion que tiene de su enfermedad
— Preguntarle si ha pensado qué pasaria si su situacion empeorase

2. INFORMACION | « Describir en qué consiste la RCP
RELEVANTE « Compresiones tordcicas, desfibriladores, medicacion intravenosa y respiracion mecanica
« Comentar resultados esperables de la RCP:
— < 25 % de supervivencia al alta hospitalaria
— =~ 30 % de secuelas neuroldgicas significativas
« Preguntar sobre responsable de decisiones en caso de incapacidad del paciente
« Alentar al paciente a discutir sus preferencias con ese responsable

3. COMPROBAR « Evitar términos técnicos, adecuar el lenguaje a las caracteristicas del paciente

LA COMPRENSION | - Pedir al paciente que exponga lo que ha entendido, confirmarle o corregirle, y pedir
que vuelva a repetirlo

« Determinar el porqué de sus decisiones, su razonamiento y valores

« Responder a los sentimientos del paciente

4. CIERRE « Ofrecer un consejo profesional:

— Basar esa recomendacion en las condiciones y prioridades del paciente

— Puntualizar las diferencias entre no iniciar una RCP y suspender un tratamiento
« Establecer un plan basado en objetivos

RCP: reanimacion cardiopulmonar.
Modificada de referencia 23.



Desfibrilador automatico implantable
y orden de no reanimar

Debido a la elevada mejoria de supervivencia demostrada con su uso, tanto en pre-
vencion primaria como secundaria, el nimero de implantes de DAI ha sufrido un
espectacular aumento en los Ultimos afos. Por ello, cada vez nos vamos a encontrar
con mayor frecuencia pacientes en fase terminal de distintas enfermedades cardio-
l6gicas, pero también no cardiolégicas, que son portadores de DAI. El problema es
gue este hecho puede originar que casi un tercio de estos pacientes reciban descar-
gas eléctricas en sus Ultimas 24 horas de vida, aunque la causa de su muerte en la
gran mayoria no sea arritmica ??. No es dificil imaginar el dolor y ansiedad que estos
choques pueden originar tanto en el paciente como en sus seres queridos. En el
estudio de Kinch Westerdahl et al. ¥ se demostré que, a pesar de que una mayoria
de pacientes (52 %) con DAl tenian una ONR, 42 de estos pacientes (65 %) con ONR
continuaban con las terapias de desfibrilacion activadas 24 horas antes de su muerte,
teniendo 10 de ellos (24 %) una o multiples descargas en su Ultimo dia de vida. Esta
actitud, ademas de resultar incongruente con la propia decisidon tomada respecto a
la no reanimacion, es contraria a las recomendaciones dadas por las principales guias
de practica clinica® %,

Cuando se plantea la desactivacion del DAI tras la ONR es probable que nos surjan
cuestiones relativas a la reprogramacion de las distintas terapias que este posee.
Debe quedar claro que nuestros objetivos son evitar el dolor que producen las des-
cargas eléctricas y la prolongaciéon de una agonia en un paciente que no desea ser
reanimado en caso de PCR. Por este motivo es l6gica la suspension de todas las tera-
pias de descarga/cardioversion eléctrica 9.

Recientemente hemos podido comprobar como una herramienta tan sencilla
como incluir un apartado especifico en la propia hoja de ONR preguntando si el
paciente portaba DAl y la solicitud en otro apartado de considerar tras la ONR su
desconexién, logra la coherencia con la propia ONR, permitiendo que el 100 %
de nuestros pacientes con una ONR fallecieran con las terapias de desfibrilaciéon
desconectadas .

Conclusiones

¢ La ONR es una herramienta que adecuadamente utilizada puede lograr la adecua-
cion entre los deseos y las vivencias de los pacientes en los momentos finales de
su vida.

¢ Se hace preciso, en primer lugar, una comprension del pronéstico real de la cardio-
patia y del resultado de la RCP.

¢ Dada la imposibilidad para predecir los deseos y preferencias de los pacientes, es
fundamental insistir en la necesidad de las conversaciones recurrentes sobre los
cuidados al final de la vida entre médico y paciente.

MANUAL DE CARDIOPATIA EN EL PACIENTE ANCIANO

-
229



VIII. Anciano y cardiopatia terminal

-
230

21. La decision de no reanimar

Bibliografia

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

24.

Instituto Nacional de Estadistica. Defunciones segun la causa de muerte. Afio 2016. Nota de prensa de 21 de
diciembre de 2017.

Desai AS, Stevenson LW. Rehospitalization for heart failure: predict or prevent? Circulation. 2012;126(4):501-6.
Ambardekar AV, Thibodeau JT, DeVore AD, Kittleson MM, Forde-MclLean RC, Palardy M, et al. Discordant

Perceptions of Prognosis and Treatment Options Between Physicians and Patients With Advanced Heart Failure.
JACC Heart Fail. 2017;5(9):663-71.

Ruiz-Garcfa J, Alegria-Barrero E, Diez-Villanueva P, San Martin Gémez MA, Canal-Fontcuberta I, Martinez-
Sellés M. Expectations of Survival Following Cardiopulmonary Resuscitation. Predictions and Wishes of
Patients with Heart Disease. Rev Esp Cardiol. 2016;69(6):613-5.

Young KA, Redfield MM, Strand JJ, Dunlay SM. End-of-Life Discussions in Patients with Heart Failure. J Card
Fail. 2017;23(11):821-5.

Ruiz-Garcia J, Canal-Fontcuberta |, Martinez-Sellés M. Current issues in implementing do-not-resuscitate
orders for cardiac patients. Rev Clin Esp. 2017;217(4):222-8.

Bossaert LL, Perkins GD, Askitopoulou H, Raffay VI, Greif R, Haywood KL, et al. European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2015: Section 11. The ethics of resuscitation and end-of-life decisions.
Resuscitation. 2015;95:302-11.

Loertscher L, Reed DA, Bannon MP, Mueller PS. Cardiopulmonary resuscitation and do-not-resuscitate orders:
a guide for clinicians. Am J Med. 2010;123(1):4-9.

Ruiz-Garcia J, Canal-Fontcuberta |, Martinez-Sellés M. Do-not-resuscitate orders. History and current status.
Med Clin (Barc). 2016;147(7):316-20.

Monzén JL, Saralegui I, Molina R, Abizanda R, Cruz Martin M, Cabré L, et al. Ethics of the cardiopulmonary
resuscitation decisions. Med Intensiva. 2010;34(8):534-49.

Kavalieratos D, Gelfman LP, Tycon LE, Riegel B, Bekelman DB, lkejiani DZ, et al. Palliative Care in Heart Failure:
Rationale, Evidence, and Future Priorities. J Am Coll Cardiol. 2017;70(15):1919-30.

Myat A, Song K-J, Rea T. Out-of-hospital cardiac arrest: current concepts. Lancet. 2018;391(10124):970-9.
Ofoma UR, Basnet S, Berger A, Kirchner HL, Girotra S; American Heart Association Get with the Guidelines —
Resuscitation Investigators. Trends in Survival After In-Hospital Cardiac Arrest During Nights and Weekends. J
Am Coll Cardiol. 2018;71(4):402-11.

Girotra S, Nallamothu BK, Spertus JA, Li Y, Krumholz HM, Chan PS, et al. Trends in survival after in-hospital
cardiac arrest. N Engl J Med. 2012;367(20):1912-20.

Van de Glind EMM, Van Munster BC, Van de Wetering FT, Van Delden JJM, Scholten RJPM, Hooft L. Pre-arrest
predictors of survival after resuscitation from out-of-hospital cardiac arrest in the elderly a systematic review.
BMC Geriatr. 2013;13(1):68.

Ehlenbach WJ, Barnato AE, Curtis JR, Kreuter W, Koepsell TD, Deyo RA, et al. Epidemiologic study of in-hospital
cardiopulmonary resuscitation in the elderly. N Engl J Med. 2009;361(1):22-31.

Kazaure HS, Roman SA, Sosa JA. Epidemiology and outcomes of in-hospital cardiopulmonary resuscitation in
the United States, 2000-2009. Resuscitation. 2013;84(9):1255-60.

Stevenson LW, Hellkamp AS, Leier CV, Sopko G, Koelling T, Warnica JW, et al. Changing preferences for survival
after hospitalization with advanced heart failure. J Am Coll Cardiol. 2008;52(21):1702-8.

Brunner-La Rocca H-P, Rickenbacher P, Muzzarelli S, Schindler R, Maeder MT, Jeker U, et al. End-of-life
preferences of elderly patients with chronic heart failure. Eur Heart J. 2012;33(6):752-9.

Ruiz-Garcia J, Canal-Fontcuberta |, Alegria-Barrero E, Martinez-Sellés M. Age and cardiopulmonary
resuscitation wishes of patients with heart disease. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2017;52(1):57-8.

Dunlay SM, Roger VL. Living and dying with heart failure: it's time to talk. Eur Heart J. 2012;33(6):689-91.
Allen LA, Stevenson LW, Grady KL, Goldstein NE, Matlock DD, Arnold RM, et al. Decision making in advanced
heart failure: a scientific statement from the American Heart Association. Circulation. 2012;125(15):1928-52.
Ruiz-Garcia J, Martinez-Sellés M. La decision de no reanimar. En: El anciano con cardiopatia. Madrid. Agencia
editorial de la Sociedad Espafiola de Cardiologia. 2010;311-23.

Kinch Westerdahl A, Sjoblom J, Mattiasson A-C, Rosenqvist M, Frykman V. Implantable cardioverter-defibrillator
therapy before death: high risk for painful shocks at end of life. Circulation. 2014;129(4):422-9.



|
25. Lampert R, Hayes DL, Annas GJ, Farley MA, Goldstein NE, Hamilton RM, et al. HRS Expert Consensus Statement 1TV
on the Management of Cardiovascular Implantable Electronic Devices (CIEDs) in patients nearing end of life or ||
requesting withdrawal of therapy. Heart Rhythm. 2010;7(7):1008-26.
26. Datino T, Rexach L, Vidan MT, Alonso A, Géndara A, Ruiz-Garcia J, et al. Guidelines on the management of ‘\J
implantable cardioverter defibrillators at the end of life. Rev Clin Esp. 2014;214(1):31-7.
27. Ruiz-Garcia J, Diez-Villanueva P, Ayesta A, Brufia V, Figueiras-Graillet LM, Gallego-Parra L, et al. End-of-life
care in a cardiology department: have we improved? J Geriatr Cardiol. 2016;13(7):587-92.

MANUAL DE CARDIOPATIA EN EL PACIENTE ANCIANO

-
231












	Botón1: 
	Antes: 
	Siguiente: 
	Salir: 


