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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares son muy frecuentes en la poblacién anciana (pacientes mayores de
75 afos). El enfrentamiento y manejo de ellas es distinto al indicado en pacientes jévenes. Son escasos (os
estudios que incluyen poblacién mayor de 75 afios, con evidencia acerca de las diferencias que existen en
la respuesta terapéutica en comparacion al paciente joven. El anciano tiene mayor fragilidad y multiples
comorbilidades, con reserva cardiaca disminuida, lo que obliga a un manejo integral y acucioso. Los cambios
propios de la edad repercuten tanto en rifién, cerebro, higado, musculatura y corazon, lo que los hace
pacientes mds proclives a presentar complicaciones de la terapia farmacoldgica o intervencional. El objetivo
de este articulo es resumir las recomendaciones sobre el manejo de las cardiopatias mds frecuentes en el
anciano, incluyendo insuficiencia cardiaca crdnica, cardiopatia coronaria, hipertension arterial, estenosis
adrtica valvulary fibrilacion auricular no valvular.

SUMMARY

Cardiovascular diseases are very common in the elderly population, and their management is different. There
are few studies that include population older than 75 years, with little evidence about the differences in
the therapeutic response compared to the young patient. The elderly have greater fragility and multiple
comorbidities, with diminished cardiac reserve, which requires a comprehensive and careful management.
Changes due to advanced age, in kidney, brain, liver and musculature (among others), make them more
vulnerable to complications of the pharmacological or interventional treatment. The objective of this article
is to summarize the recommendations on the management of the most frequent heart diseases in the
elderly, including chronic heart failure, coronary heart disease, arterial hypertension, valvular aortic stenosis,
and non-valvular atrial fibrillation.
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INTRODUCCION

El envejecimiento progresivo de la poblacién, junto con el
avance en las alternativas terapéuticas, han hecho que la medi-
cina deba enfrentarse a pacientes de edad avanzada (60 a 74
anos) y ancianos (mayores de 75 afios) con multiples comor-
bilidades, siendo las enfermedades cardiovasculares una de las
mas frecuentes en este grupo etario. La cardiopatia del paciente
anciano se asienta en un grupo muy heterogéneo de individuos
con mayor fragilidad y diversas patologias concomitantes, lo
que obliga a un manejo integral y acucioso’. Por otra parte, los
pacientes sobre 75 anos, no han sido lo suficientemente repre-
sentados en los estudios clinicos cardiolégicos (ya que habi-
tualmente la presencia de variadas comorbilidades, constituye
variables no homologables ni controlables para el estudio de
ciertos parametros clinicos). Los cambios propios de la edad
avanzada, que repercuten tanto en rifién, cerebro, higado
y musculatura, ademas de corazon (condicionando reserva
cardiaca disminuida), entre otros, los hacen mas proclives a
presentar complicaciones de la terapia farmacoldgica o inter-
vencional. Asumir que la respuesta a estas terapias sera igual
que en el paciente joven y mas saludable, puede ser un error.

INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)

La insuficiencia cardiaca es el estado terminal de la mayor parte
de las cardiopatias crénicas, y es una causa frecuente de hospi-
talizacion en geriatria. Un 80% de los pacientes con insuficiencia
cardiaca tienen mas de 65 afios?. Habitualmente las etiologias
mas frecuentes son la enfermedad coronaria y la hipertension
arterial.

El principal sintoma de IC en estos pacientes es la disnea, la cual
puede acompanarse ademas de dolor precordial, insomnio,
nauseas, confusion mental, anorexia y edema de extremidades
inferiores. La fragilidad de pacientes ancianos con IC es 7 a 8
veces mayor que en la poblacion general® y muchas veces los
sintomas de IC no son reconocidos como tal en este grupo etario,
siendo atribuidos a cambios propios de la edad. Es aconsejable
que la evaluacion de la IC incluya ecocardiograma y biomarca-
dores como péptido natriurético Pro BNP, que guifan la evalua-
cion de la funcién cardiaca y su evolucién®.

El tratamiento de la IC con fraccion de eyeccion disminuida, en
general no difiere de aquel indicado en el paciente mas joven,
incluyendo inhibidores de enzima convertidora de angioten-
sina (IECA)® o antagonistas del receptor de angiotensina (ARA),
betabloqueadores® (priorizando aquellos que han demostrado
aumento de la sobrevida, tales como carvedilol, nevibolol,
metoprolol y bisoprolol), diuréticos en dosis bajas (por riesgo
de hiponatremia e hipokalemia), espironolactona con filtracion
glomerular sobre 30ml/min, digoxina en casos de fibrilacion
auricular (considerando siempre el mayor riesgo de efectos
adversos en este grupo etario), y uso de otros vasodilatadores

como nitratos o hidralazina en caso de intolerancia a los inhi-
bidores de enzima convertidora. La ivabradina también cons-
tituye una opcion terapéutica, ya que disminuye la frecuencia
cardiaca sin afectar el inotropismo cardiaco ni la presién arte-
rial. En las Ultimas décadas, se han desarrollado nuevos trata-
mientos farmacolégicos para el manejo de la IC. Dentro de ellos,
destaca la asociacién de un inhibidor de la neprilisina con un
antagonista del receptor de angiotensina (sacubitril/valsartan),
el cual ha demostrado reduccién del nimero de hospitaliza-
ciones y de mortalidad por causas cardiovasculares, cuando se
compara con el uso aislado de IECA’. Asi mismo, recientemente
se demostro que la adicion de inhibidores del co-transportador
sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT-2, dapagliflozina) a la terapia basal
de IC, en pacientes con IC con fraccién de eyeccién disminuida
(FE<40%) logré reducir mortalidad y hospitalizaciones, inde-
pendiente de la presencia 0 no de diabetes mellitus®. Ambos
estudios acogieron poblacién mayor de 18 anos, por lo que a
pesar de ser herramientas terapéuticas muy prometedoras, adn
no se ha determinado su impacto especificamente en pobla-
cién anciana.

Respecto a la dosificacién de los farmacos antihipertensivos o
al uso de betabloqueadores, es importante ser cauteloso con
el ajuste de dosis, ya que un exceso de terapia podria causar
hipotensién con riesgo de episodios sincopales o caidas, los
cuales implican consecuencias deletéreas en este grupo etario.
El pronéstico de la IC en el anciano es reservado, se describen
mortalidades de 30% el primer afo y de 60% a los 5 afios®°.

La IC con fraccién de eyeccién preservada (disfuncién diasté-
lica) se da principalmente en sujetos hipertensos con hiper-
trofia ventricular izquierda, especialmente en mujeres de edad
avanzada y con frecuencia se asocia a diabetes mellitus, enfer-
medad coronaria, obesidad vy fibrilacién auricular™. Para su
tratamiento, se recomienda manejo adecuado de los factores
de riesgo cardiovascular clasicos. Pese a que la evidencia sobre
tratamientos en este grupo de enfermos (fraccion de eyeccion
preservada) es menor, a la fecha, el manejo es similar al indicado
en la IC con funcién sistélica deprimida.

CARDIOPATIA CORONARIA

La prevalencia de angina, segun el estudio europeo Prospective
Observational Longitudinal Registry of Patients with Stable Coro-
nary Artery Disease CLARIFY'", realizado en 32.724 pacientes de
edad avanzada fue de 22%y la incidencia anual en edades sobre
75 anos de 4% al ano. Ellos tienen mayor prevalencia de enfer-
medad coronaria de tres vasos y de enfermedad de tronco de
coronaria izquierda.

Habitualmente el paciente anciano tiene sintomas atipicos
o inespecificos como fatiga, cansancio, inestabilidad, mareo,
dolor dorso-lumbar, epigastralgia, que suelen hacer mas dificil
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el diagnéstico de cardiopatia coronaria’™. Por otra parte, la
mortalidad de la enfermedad coronaria aumenta con la edad
y los tratamientos de revascularizacién coronaria en este grupo
etario, no estan exentos de complicaciones (accidente cere-
bral, insuficiencia renal y respiratoria, fibrilacion auricular,
hospitalizacion prolongada, entre otros)'>'®, Esto, sumado a
que la adherencia a los tratamientos disminuye con la edad
(dada la frecuente polifarmacia que estos pacientes tienen por
sus comorbilidades), contribuyen a que el manejo de estos
pacientes sea un desafio clinico.

Existen multiples examenes para la evaluacion del paciente
anciano con cardiopatia coronaria. El electrocardiograma (ECG)
puede mostrar ondas Q de necrosis antigua, 0 en casos de
isquemia aguda, alteraciones de la repolarizaciény delaonda T,
que cuando se acompanan de angina, sugieren sindrome coro-
nario agudo. Elholter de ECG puede ayudar si estamos pensando
en isquemia silente, angina vasoespdstica o en arritmias. El
ecocardiograma es de gran utilidad para evaluar la funcién
ventricular u otras alteraciones estructurales como valvulopa-
tias o miocardiopatias de otro origen. El test de esfuerzo puede
realizarse con un protocolo acorde a la capacidad funcional del
paciente evaluado, ante la sospecha de angina, teniendo en
consideracion que su especificidad es aproximadamente de
70% y que la interpretacion requiere del andlisis del desnivel de
ST, de la respuesta cronotropa, la presencia de arritmia y de los
METs alcanzados, ya que ninguno por si solo va a ser diagnds-
tico de enfermedad coronaria. El ecocardiograma de esfuerzo
es una buena alternativa para evaluar ancianos con sospecha
de isquemia, la disminucién de la fraccion de eyeccion o la
dilatacion ventricular hablan de cardiopatia coronaria de mal
pronéstico'. El TAC coronario y el Score de calcio son de poca
utilidad en el paciente de edad avanzada por la altisima preva-
lencia de calcificaciones coronarias. La coronariografia es un
método diagnéstico que debe ser usado, independiente de la
edad del individuo, cuando estamos dispuestos a revascularizar
al paciente.

En el tratamiento de la cardiopatia coronaria, el manejo de
los factores de riesgo cldsicos es importante a cualquier edad.
Dejar de fumar, hacer ejercicio ligero, tener una dieta saludable
(restringida en sodio, azlcares refinados y grasas), controlar la
presién arterial y el peso, son muy beneficiosos y disminuyen el
numero de hospitalizaciones. Por otra parte, a cualquier edad,
la correccién de otros factores, como anemia, trastornos tiroi-
deos, ansiedad o infecciones, contribuyen a aumentar la angina
que deben ser tratados.

Una vez hecho el diagnostico, el manejo farmacolégico de la
angina con aspirina en dosis bajas (8 1-100mg/dia) es recomen-
dable si no existe contraindicacién. En casos de angioplastia
con stent, se puede asociar aspirina y clopidogrel por al menos

un ano post angioplastia, y en casos de intolerancia a aspirina,
solo clopidogrel, pero a permanencia. También estan indicadas
las estatinas con objetivo de colesterol LDL menor de 70mg/
dl, igual que en sujetos jovenes con enfermedad coronaria, sin
embargo, las nuevas guias europeas de manejo de dislipidemias
2019, recomiendan llevar colesterol LDL a menos de 50mg/dl|,
independiente de la edad™. En este sentido, las estatinas mas
recomendables son atorvastatina y rosuvastating, pero en caso
de polifarmacia o de intolerancia, es pravastatina la estatina
indicada (por su menor miotoxicidad considerando su menor
potencia hipolipemiante).

Para el manejo de la angina, los nitritos (accion corta) y los
nitratos (accion prolongada) siguen siendo muy Utiles, asi como
los betabloqueadores, que permiten mantener frecuencias
cardiacas de 60 latidos/min en reposo y reducen la respuesta
cronétropa en esfuerzo. De ellos, los mas seguros en el paciente
anciano son el bisoprolol, nevibolol y el metoprolol, los que
igualmente deben ser usados con precaucion para evitar bradi-
cardias o hipotension secundaria.

No existen recomendaciones segun edad para la indicacién de
revascularizacion miocardica. Sin embargo, para plantearla como
estrategia terapéutica, es importante evaluar de forma integral
al paciente, considerando capacidad funcional previa, fragi-
lidad, y calidad de vida posterior, entre otros. Se debe tener en
cuenta, que frente a la indicacién de revascularizacién miocar-
dica, ya sea quirdrgica o por angioplastia, el tener 80 0 mas anos
de edad, es equivalente en riesgo a tener disfuncién ventricular
izquierda (fraccion de eyeccion <40%). Asimismo, debido a su
menor reserva multisistémica, son mas propensos a complica-
ciones, incluyendo accidente cerebral, insuficiencia renal y respi-
ratoria’'>, por lo que la edad sigue siendo una limitante.

La terapia invasiva con angioplastia como tratamiento en el
Sindrome Coronario Agudo (SCAg), ha aumentado conside-
rablemente en los dltimos 20 anos, dado que sus resultados
han sido beneficiosos en el paciente anciano, especialmente
cuando se trata de SCAg con supra desnivel del segmento ST%.
Sin embargo, en ancianos se han descrito mayores compli-
caciones hemorragicas, producto de la doble antiagregacion
plaguetaria en casos de angioplastia coronaria®'. La revasculari-
zacién coronaria quirdrgica, asociada a una seleccién adecuada
del paciente, también es beneficiosa en el anciano, a pesar de
que sus tasas de mortalidad y de complicaciones son mayores a
las observadas en el paciente joven?2.

HIPERTENSION ARTERIAL

La gran mayoria de los pacientes ancianos tiene hipertension
arterial (HTA), especialmente HTA sistélica, y su control es muy
importante dado que reduce significativamente la morbimor-
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talidad?®. La prevalencia de hipertension es de aproximada-
mente 60% en los mayores de 65 anos, y se asocia a un mayor
riesgo de accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca,
enfermedad coronaria, sindrome adrtico agudo, insuficiencia
renal y a mayor mortalidad cardiovascular?.

Las cifras de presién arterial recomendadas en pacientes
ancianos son controversiales. Basado en los beneficios demos-
trados, la recomendacién actual permite cifras tensionales
mas altas que las sugeridas para poblacién general. Especi-
ficamente, para pacientes mayores de 75 anos, el estudio
Hypertention in the very elderly (HYVET) recomendd presiones
de 150/80mmHg?. Sin embargo, la recomendacién actual,
avalada también por la octava Joint National Committee, es
aquella sugerida por el estudio Systolic Blood Pressure Inter-
vention Trial (SPRINT), donde se recomendd presiones sisto-
licas sobre 130mmHg?*?’, por demostrar beneficio clinico,
con menores efectos colaterales. Especial cuidado debe existir
en pacientes con enfermedad coronaria en que presiones bajo
120/60mmHg podrian disminuir en forma significativa la
perfusion coronaria.

El tratamiento debe incluir medidas no farmacolégicas, como
reduccién de la ingesta de sal, actividad fisica aerébica, peso
adecuado y suspension del tabaco. Los farmacos que han
demostrado beneficio son diuréticos en dosis bajas, betablo-
queadores, inhibidores de enzima convertidora 0 antagonista
de sus receptores y los bloqueadores del calcio?. La combina-
cién de estos farmacos en dosis bajas, permite llegar al obje-
tivo de presién arterial, con menores efectos colaterales, siendo
siempre iniciados en la menor dosis posible, con aumento
gradual de las dosis, para evitar reacciones adversas por exceso
de terapia, tales como hipotensién post prandial, mareos,
ortostatismo, sincope y caidas. Los medicamentos mas usados
en ancianos, incluyen al amlodipino, la indapamida en dosis
bajas y/o inhibidores de enzima convertidora?**.

FIBRILACION AURICULAR NO VALVULAR (FA)

Es la arritmia mads frecuente del paciente anciano y una de las
principales causas de accidente cerebro vascular (ACV)3"32,
Un 35% de los pacientes con fibrilacién auricular tienen mas
de 80 anos. En ellos, la FA puede ocurrir sin que necesaria-
mente exista dano estructural cardiaco, y deberse a cambios
anatomo-funcionales auriculares propios de la edad, como
mayor rigidez miocdrdica*®3. Generalmente se asocia a hiper-
tension arterial, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca
y diabetes mellitus, ademas de valvulopatia mitral. Debe
descartarse también la patologia tiroidea. La presencia de FA
no valvular aumenta el riesgo de ACV en mayores de 80 anos
en un 24%34,

Los sintomas en ancianos son diferentes a los clasicamente

descritos en pacientes jovenes. Refieren menos palpitaciones,
pero mas debilidad y cansancio, pese a que muchos episodios
de FA son asintomaticos. A veces la FA es lenta, dando cuenta
de mayor compromiso degenerativo del nédulo auriculo-ven-
tricular del anciano®2.

El tratamiento de la FA tiene dos objetivos principales:

- Manejar la arritmia, ya sea reestableciendo el ritmo sinusal
(estrategia de control de ritmo) y/o controlar la frecuencia
cardiaca para que la FA se mantenga con respuesta ventricular
adecuada (estrategia de control de frecuencia cardiaca).

- Prevenir embolias arteriales sistémicas, dentro de ellas, el ACV.

La estrategia de control de ritmo no ha demostrado disminuir la
mortalidad o los ACV en comparacién a la estrategia de control
de frecuencia®. Dado que pacientes ancianos frecuentemente
fracasan en la mantencion del control de ritmo, pacientes de
este rango etario, con insuficiencia cardiaca, con valvulo-
patia mitral o con auriculas grandes, son buenos candidatos
a la estrategia de control de frecuencia cardiaca. Los medica-
mentos mds usados para la estrategia de control de frecuencia
cardiaca son los betabloqueadores y la digoxina, esta Ultima
solo indicada si el paciente tiene ademas insuficiencia cardiaca
con funcién sistélica deprimida. Respecto al control de ritmo
cardiaco, la amiodarona es un farmaco ampliamente utilizado
para la mantencién del ritmo sinusal, incluso en pacientes
con insuficiencia cardiaca. La propafenona y la flecainide, solo
pueden usarse en ancianos sin insuficiencia cardiaca y sin dano
estructural miocardico*™ #2. Especial precaucién se debe tener
en el uso de amiodarona y digitalicos en paciente ancianos, ya
que pueden presentar mayor bloqueo de conduccién, favore-
ciendo bradiarritmias.

El cierre quirdrgico de la orejuela, alternativa terapéutica valida
en pacientes jovenes, parecer ser una opcién muy invasiva
en pacientes ancianos, existiendo otras alternativas de trata-
miento.

En la estrategia de prevencion de embolias, en el tratamiento
de la FA, es fundamental la terapia anticoagulante para prevenir
el accidente cerebrovascular. La anticoagulacion reduce el
riesgo de ACV en un 68%3% *’. El paciente geriatrico es el que
mas se beneficia con su uso, sin embargo, pocos de ellos lo
reciben por el riesgo de sangrado. Para definir el riesgo de la
anticoagulacion en el anciano, existe el indice de CHADS?2, que
asigna puntuacion al riesgo y contempla en su escala el antece-
dente de accidente cerebral, edad >75, presencia de hiperten-
sion arterial, diabetes mellitus, e insuficiencia cardiaca. El indice
CHA2DS2VASc es otra escala de riesgo, que agrega a la anterior
edad entre 65y 75 anos, presencia de enfermedad vascular y
sexo del paciente, lo que mejora su exactitud en la evaluacion.
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Existen diversos farmacos anticoagulantes, dentro de ellos, los
mas utilizados son los antagonistas de la vitamina K, por menor
costo y amplia experiencia en su uso clinico. Los nuevos anti-
coagulantes inhibidores de la Trombina (Factor II) o del Factor
Xa de la cascada de la coagulacién, también han demostrado
ser seguros y eficaces en la prevencion de tromboembolismo
sistémico y de ACV32. En caso de contraindicacion de anticoa-
gulacién, se puede recurrir a la antiagregaciéon plaquetaria,
pero debe considerarse que esta proteccion es muy inferior a la
que otorga la anticoagulacién para prevenir el ACV3% 40,

ESTENOSIS VALVULAR AORTICA

La estenosis valvular adrtica, cdlcica, es muy frecuente en el
paciente anciano™, y su curso habitual es rdpidamente progresivo
una vez que se hace el diagnéstico vy se inician los sintomas. Los
signos clinicos, como el pulso caracteristico parvus et tardus, son
muchas veces mas tenues, debido a los cambios que sufren los
vasos*.

Es una valvulopatia que tiene indicacion de intervencién, ya
que de no corregirse, presenta muy mal pronéstico (la sobre-
vida mejora cuando se realiza recambio valvulan“. Si bien la
cirugia es el “gold estandar” para el tratamiento de la estenosis
aortica del anciano, el implante de protesis por via percutanea
endovascular, es una opcién de tratamiento muy atractiva®, la
que no estd exenta de riesgos al igual que la cirugia. A pesar
de tratarse de un procedimiento quirdrgico, es menos invasivo
que la cirugia abierta y en el Ultimo tiempo, se han publicado
resultados altamente alentadores*-*°,

ARRITMIAS VENTRICULARES

Son frecuentes en elanciano, y su prevalenciaaumenta con la edad.
Su tratamiento es similar a toda edad. En casos agudos de inesta-
bilidad hemodinamica, definida como presencia de hipotension
arterial, mala perfusion distal, edema pulmonar agudo, compro-
miso de conciencia o angina, debe indicarse la cardioversion
eléctrica. En caso contrario, puede emplearse el manejo farmaco-
l6gico, pero en este grupo etario, debe considerarse el ajuste de
dosis, determinado por la funcién hepatica y renal del paciente. Los
farmacos mds usados en este grupo son los betabloqueadores y la
amiodarona. Esta dltima mejora la calidad de vida, disminuyendo
los episodios de arritmias, sin mejorar la mortalidad®'.

MARCAPASO

La indicacion de marcapasos no varia de acuerdo a la edad del
paciente. No obstante, en ancianos siempre se debe considerar
la expectativa de vida, la fragilidad del paciente, evaluar si el
dispositivo mejorara la calidad de vida, asf como también consi-
derar la opinion del paciente y su familia®2.

MUERTE SUBITA Y DESFIBRILADORES

La prevencién de la muerte subita en el paciente anciano, es
uno de los desafios clinicos que enfrenta la medicina actual.
La indicacién de medidas preventivas debe considerar tanto
las recomendaciones de las guias clinicas, como también las
comorbilidades del paciente, su expectativa de vida y el pronés-
tico individual. Farmacos anti arritmicos, ablacién cardiaca y
desfibriladores implantables son algunas de las opciones para
su prevencion. Mientras mas invasiva la terapia, mas dificil es
la decision, por el riesgo que la intervencion misma implica y
muchas veces por los costos involucrados 2°.

CONCLUSION

A pesar de que la medicina cada vez se enfrenta a mas
pacientes ancianos, son escasos los estudios y la evidencia que
acoge a este grupo etario para lograr establecer recomenda-
ciones y guias clinicas para el manejo de las enfermedades
cardiovasculares en esta poblacién. En ancianos, establecer el
uso proporcionado de las terapias, muchas veces constituye
un desafio clinico. En general, las guias clinicas no ayudan a
determinarlo, dejando esta decision en manos del criterio
clinico del médico, la opinion del paciente y su familia, para
lo cual su tratante debe tener una vision integral del paciente
para un buen consejo.

En general, el tratamiento de la insuficiencia cardiaca y de
la cardiopatia coronaria en el anciano no difieren de aquel
indicado en pacientes jévenes, salvo por la mayor precaucion
que debe tenerse respecto a las dosificaciones farmacolo-
gicas, ya que por tratarse de pacientes con mayor fragilidad
y comorbilidades, la aparicion de reacciones adversas a
medicamentos puede provocar nuevas complicaciones. En
el caso de la cardiopatia coronaria, las indicaciones de coro-
nariografia o de revascularizacion miocdardica, especialmente
endovascular, no tienen limite de edad, dado los buenos
resultados observados en octogenarios e incluso nonage-
narios, pese a la mayor frecuencia de complicaciones en
este grupo de pacientes. Para el manejo de la hipertension
arterial, las metas de presién arterial permiten cifras tensio-
nales mas elevadas, para evitar la aparicién de reacciones
adversas asociadas al exceso de terapia. Respecto al manejo
de la FA en ancianos, se prefiere la estrategia de control de
frecuencia, ya que ésta es equiparable en cuanto a morta-
lidad respecto a la estrategia de control de ritmo. Respecto a
procedimientos mas invasivos, como cirugias para la correc-
cién de estenosis valvular adrtica, instalacion de marca-
pasos o desfibriladores en caso de arritmias ventriculares, la
indicaciéon debe contemplar tanto las recomendaciones de
guias clinicas, pero por sobre todo, la evaluacién integral del
paciente anciano, considerando su reserva funcional actual,
fragilidad, expectativa y calidad de vida®:.
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