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Este artículo revisa las principales novedades publica-
das durante 2008 en el ámbito de la cardiología geriátrica 
y se centra en los trabajos que analizan las peculiarida-
des de los ancianos con insuficiencia cardiaca, arritmias, 
cardiopatía isquémica y valvulopatía aórtica.
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Update on Geriatric Cardiology

This article contains a review of the main developments 
in the field of geriatric cardiology reported during 2008. The 
focus is on research concerning the specific characteristics 
of elderly patients with heart failure, arrhythmias, ischemic 
heart disease, and aortic valve disease.
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INSUFICIENCIA CARDIACA

Pronóstico y marcadores pronósticos 

En lo que respecta al pronóstico de la insuficien-
cia cardiaca es bien conocido que empeora con la 
edad. De hecho, el 90% de las muertes por este sín-
drome se producen en ancianos1. Sin embargo, hay 
pocos datos centrados en el pronóstico a largo pla-
zo de los ancianos que ingresan por insuficiencia 
cardiaca. Curtis et al2 han descrito recientemente 
que los ancianos con insuficiencia cardiaca tienen 
una mortalidad a 1 año 3 veces superior a la de pa-
cientes con edad y sexo ajustado. Un estudio fran-
cés ha confirmado el pésimo pronóstico de los oc-
togenarios que ingresan por insuficiencia cardiaca, 
con una supervivencia a los 5 años de tan sólo el 
19% (fig. 1)3. El uso de inhibidores de la enzima de 
conversión de angiotensina (IECA), bloqueadores 
beta, anticoagulantes y estatinas fue menor (aproxi-
madamente la mitad) en los octogenarios que en los 
pacientes más jóvenes. Es importante señalar que 
la mayoría de estos octogenarios tenían normal la 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo. Otro 
estudio realizado en nuestro país en pacientes de 70 
o más años (media, 83 años) ingresados con insufi-
ciencia cardiaca diastólica ha mostrado el mal pro-
nóstico de estos ancianos, con una mortalidad a 1 
año del 25%4. Cada vez hay más datos que apuntan 

a un pronóstico similar de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca sistólica y diastólica5, pero futuros 
metaanálisis posiblemente permitan clarificar esta 
controversia.

Aunque el valor del péptido natriurético de tipo B 
(BNP) como marcador pronóstico en los ancianos 
ingresados por insuficiencia cardiaca es bien cono-
cido6, este año Cournot et al7 han ampliado su serie 
original8 realizando una interesante aportación a la 
utilidad de este marcador. La serie ampliada cons-
ta de 157 pacientes con 70 o más años (media, 83 
años) y un 48% de mujeres; el 51% de los pacientes 
tenían normal la fracción de eyección del ventrícu-
lo izquierdo. Esta serie es particularmente relevan-
te, ya que es la única de las centradas en el estudio 
del valor pronóstico del BNP en la que la media de 
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Fig. 1. Supervivencia a los 5 años del ingreso por insuficiencia cardiaca en 
función del grupo de edad. Adaptado de Mahjoub et al3.
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tratamiento con estatinas, ya que en todos ellos la 
etiología de la insuficiencia cardiaca era isquémica. 
Además, los 10 mg diarios de rosuvastatina emplea-
dos tuvieron el efecto esperado en el perfil lipídico 
(reducción de la concentración de lipoproteínas de 
baja densidad [LDL] y triglicéridos e incremento 
de las de lipoproteínas de alta densidad [HDL]) y 
en la proteína C reactiva de alta sensibilidad, que 
también presentó una reducción significativa de sus 
cifras. Pues bien, pese a ello y el importante número 
de pacientes incluidos y un seguimiento medio de 
33 meses, la rosuvastatina no redujo la mortalidad 
ni los eventos cardiovasculares respecto al placebo. 
Este resultado discrepa con algunos datos de estu-
dios observacionales que indican un posible efecto 
beneficioso de las estatinas en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca12,13, pero concuerda con otros que 
no habían encontrado dicho efecto beneficioso14. 
Ese estudio no incluyó a pacientes con fracción de 
eyección de ventrículo izquierdo normal o con etio-
logía no isquémica. El estudio Gruppo Italiano per 
lo Studio della Sopravvivenza neel’Infarto Miocar-
dio-Heart Failure (GISSI-HF) tuvo unos criterios 
de selección más amplios y sí permitió la inclusión 
de estos dos grupos de enfermos15. El estudio ha 
sido presentado recientemente en el Congreso Eu-
ropeo de Cardiología 2008, y no muestra ningún 
beneficio del tratamiento con rosuvastatina. Parece 
prudente limitar el uso de estatinas en ancianos con 
insuficiencia cardiaca, empleándolas únicamente en 
los casos claramente indicados, de forma que se evi-
ta incrementar aún más la polimedicación habitual 
en estos pacientes.

Frecuentemente se habla de efecto de clase para 
los IECA. Sin embargo, un estudio epidemiológico 
canadiense, con financiación pública, ha compara-
do el beneficio de distintos IECA en más de 43.000 
pacientes con edad ≥ 65 (media, 79) años que pre-
sentan insuficiencia cardiaca tratada con estos fár-
macos16. Esos autores hace ya 5 años demostraron 
la superioridad del ramipril respecto a otros IECA 
en ancianos que habían sufrido un infarto de mio-
cardio17. Pues bien, los datos que ahora aportan 
amplían esta superioridad a los ancianos con insu-
ficiencia cardiaca. De hecho, en su estudio, los au-
tores concluyen que los pacientes que reciben otros 
IECA, como captopril o enalapril, pueden tener 
un aumento de mortalidad de un 10-15% respecto 
a los tratados con ramipril. Los pacientes tratados 
con lisinopril, fosinopril o quinapril no mostraron 
diferencias respecto a aquellos que recibieron rami-
pril. No está claro el porqué de este menor benefi-
cio del captopril y el enalapril. Independientemente 
de posibles diferencias en su mecanismo de acción, 
sabemos que los pacientes con insuficiencia cardia-
ca consumen un gran número de pastillas diarias 
y que tienen un pobre conocimiento de su medica-

edad no está por debajo de los 80 años, de lo que 
se deriva su alto porcentaje de mujeres y de enfer-
mos con insuficiencia cardiaca sin disfunción sistó-
lica. Sus datos vienen a confirmar la importancia 
de la relación entre los valores de BNP al ingreso 
y al alta hospitalaria, ya señalada un año antes por 
esos autores8. En concreto, los datos muestran que 
el grupo en mayor riesgo es el de los pacientes con 
cifras de BNP al alta superiores a la mitad de las 
que tenían al ingreso. Este dato es particularmente 
relevante ya que, si bien la determinación del BNP 
al ingreso en los ancianos con insuficiencia cardiaca 
se realiza cada vez más de forma estándar en mu-
chos hospitales, la determinación de BNP al alta no 
suele estar protocolizada. Estos datos apuntan a la 
necesidad de determinar el BNP al alta para identi-
ficar a los ancianos en mayor riesgo que pudieran 
beneficiarse de un seguimiento más estrecho.

Un metaanálisis publicado en 2008 ha demos-
trado el valor pronóstico de la depresión en los pa-
cientes ambulatorios con insuficiencia cardiaca9. 
Precisamente este año, un interesante estudio epi-
demiológico italiano que incluyó a más de 48.000 
pacientes ambulatorios con insuficiencia cardiaca y 
60 o más años (media, 79 años), un 59% mujeres, 
ha demostrado la asociación independiente de la 
depresión con el mal pronóstico10. La principal no-
vedad de ese estudio es que el incremento del riesgo 
de los pacientes con depresión es, fundamentalmen-
te, a expensas de un mayor número de eventos car-
diovasculares (infarto agudo de miocardio, ictus y 
accidentes isquémicos transitorios).

Tratamiento

Posiblemente el estudio más importante publica-
do en el último año sobre ancianos con insuficien-
cia cardiaca ha sido el Controlled Rosuvastatin 
Multinacional Trial in Heart Failure (CORONA)11; 
lamentablemente, sus resultados han sido negati-
vos. Este ensayo incluyó a 5.011 pacientes de edad 
≥ 60 años con insuficiencia cardiaca sistólica y cla-
se funcional II-IV. Los pacientes, en teoría, tenían 
a priori muchas posibilidades de beneficiarse del 

ABREVIATURAS

DAI: desfibrilador automático implantable.
EAo: estenosis aórtica.
FA: fibrilación auricular.
SCACEST: síndrome coronario agudo con eleva-

ción del segmento ST.
SCASEST: síndrome coronario agudo sin eleva-

ción del segmento ST.
IECA: inhibidores de la enzima de conversión de 

angiotensina.
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107 pacientes con edad ≥ 75 años con 159 pacien-
tes con 74 o menos años. El estudio muestra que 
el beneficio de esta terapia en los ancianos, incluso 
en los octogenarios, es similar al que se obtiene en 
pacientes más jóvenes. Esta información contrasta 
con la evidencia de que es rara la terapia de resin-
cronización en pacientes de edad avanzada. Así, el 
último Registro Español de Marcapasos26 mostró 
que en pacientes con trastorno de conducción intra-
ventricular se usó terapia de resincronización en un 
13,1% de los pacientes con edad < 80 años, frente a 
sólo un 1,5% de aquellos con 80 o más años. Hay 
datos similares para los dispositivos que combinan 
esta terapia con la capacidad de desfibrilación. En 
el último Registro Español de Desfibrilador Auto-
mático Implantable27, con un 28% de dispositivos 
con terapia de resincronización, la media de edad 
fue de tan sólo 60 años. Esto es preocupante, ya que 
cualquier limitación en la utilización de los recursos 
sanitarios debe basarse siempre en la valoración 
cuidadosa de la capacidad de beneficio del pacien-
te y nunca exclusivamente en la edad. Esto podría 
ser un ejemplo más de la limitación de recursos por 
edad avanzada, el llamado ageísmo28. Es cierto que 
esta discriminación, en parte, puede deberse a la es-
casez de datos, por la sistemática exclusión de los 
ancianos en los ensayos clínicos que han valorado 
la terapia de resincronización. De ahí la importan-
cia del estudio de Delnoy et al25 que muestra un be-
neficio similar en jóvenes y ancianos.

ARRITMIAS 

Fibrilación auricular

Ablación para el tratamiento de la fibrilación 
auricular

En las guías actuales sobre ablación con catéter 
para el tratamiento de la fibrilación articular (FA) 
se recomienda tener en cuenta que los pacientes 
muy ancianos tienen un riesgo destacado de per-
foración miocárdica y de complicaciones tromboe-
mbólicas, con menor probabilidad de éxito29. Sin 
embargo, hasta el momento no había datos al res-
pecto. Este año se han publicado los resultados de 
la ablación en pacientes ancianos en dos centros de 
Estados Unidos con amplia experiencia en estas téc-
nicas de ablación. En el primero de ellos, se realizó 
aislamiento de venas pulmonares en 1.165 pacientes 
(948 < 65 años, 185 entre 65 y 74 años, y sólo 32 
≥ 75 años)30. Durante un seguimiento medio de 27 
meses, la tasa de control de la FA fue similar entre 
los 3 grupos (el 89, el 84 y el 86%), con la diferencia 
de que menos pacientes ancianos necesitaron una 
segunda ablación, pero en cambio recibieron con 
mayor frecuencia tratamiento antiarrítmico. Tam-

ción18, y un claro beneficio de los IECA de vida me-
dia larga como el ramipril es que sólo precisan una 
toma diaria. Esto es particularmente importante en 
pacientes ancianos polimedicados, y es interesante 
constatar que en el estudio canadiense el IECA que 
aportó menos beneficio fue precisamente el capto-
pril16, fármaco que, debido a su corta vida media, 
exige tres tomas diarias.

También con los bloqueadores beta hay dudas 
respecto a cuál aporta un mayor beneficio en pobla-
ción anciana. Un estudio observacional epidemioló-
gico realizado en ancianos con insuficiencia cardia-
ca por la Administración de Veteranos en Estados 
Unidos comparó a 17.429 pacientes tratados con 
carvedilol con 8.683 que recibían metoprolol de li-
beración retardada19. El estudio, además de demos-
trar, una vez más, la infradosificación en ancianos 
(la mayoría de los pacientes no llegaban a la mitad 
de la dosis objetivo), indica un beneficio potencial 
del metoprolol de liberación retardada respecto al 
carvedilol, con una reducción de mortalidad del 
10%. Este año ha finalizado el reclutamiento del 
CIBIS-ELD, un ensayo clínico, multicéntrico alea-
torizado y doble ciego, que compara el bisopro-
lol con el carvedilol en ancianos con insuficiencia 
cardiaca20,21. El ensayo ha incluido a casi 1.000 an-
cianos y, aunque sus datos todavía no están dispo-
nibles, su sola realización ya es un éxito, dadas sus 
peculiaridades: está promovido por investigadores, 
se ha realizado en pacientes con 65 o más años e in-
cluye tanto insuficiencia cardiaca diastólica como 
sistólica. Esto es importante, ya que la falta de in-
formación respecto al uso de los bloqueadores beta 
en ancianos con insuficiencia cardiaca puede ser 
uno de los principales determinantes de que la uti-
lización de estos fármacos en pacientes ingresados 
con insuficiencia cardiaca y sus dosis se reduzcan 
con la edad22.

En el caso de los diuréticos, una aportación inte-
resante es la de Yip et al23; en un estudio aleatori-
zado de 150 pacientes con insuficiencia cardiaca y 
fracción de eyección de ventrículo izquierdo nor-
mal, pudieron comprobar un efecto beneficioso de 
los diuréticos en el control de los síntomas, algo 
similar a lo que sucede en la insuficiencia cardiaca 
sistólica24. En el mismo estudio, el uso de ramipril y 
de irbesartán no se acompañó de una mejoría sinto-
mática de estos enfermos. Por otro lado, un estudio 
observacional americano13 realizado en ancianos 
con insuficiencia cardiaca diastólica sí demostró un 
beneficio en supervivencia asociado al tratamiento 
con IECA y bloqueadores beta.

En lo que respecta a tratamiento no farmacoló-
gico, es bien conocida la escasez de datos que hay 
en lo que concierne a la terapia de resincronización 
en el anciano. Pues bien, Delnoy et al25 compararon 
los resultados de este tratamiento en un grupo de 
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2, 3 o ≥ 4, la tasa de eventos embólicos fue de 2,9, 
5,8, 5,2, 14,8 y 22 cada 100 pacientes/año. Por lo 
tanto, se confirma la validez de la escala en nuestro 
entorno. Destaca un riesgo embólico no desprecia-
ble (5,8/100 pacientes/año) en los sujetos con índice 
CHADS2 = 1.

Por otro lado, otro trabajo ha valorado el ries-
go hemorrágico al aplicar las indicaciones de an-
ticoagulación de la escala CHADS2 en pacientes 
ancianos35. Se trata de un estudio sobre los eventos 
embólicos y hemorrágicos en 290 sujetos de más de 
75 años anticoagulados por FA. Observaron que el 
riesgo de sangrado mayor entre los pacientes > 75 
años con CHADS2 1-3 era bajo, pero que se dis-
paraba entre los individuos de 85 o más años con 
CHADS2 4-6, alcanzando una tasa de 10 eventos 
hemorrágicos mayores cada 100 pacientes/año an-
ticoagulados. Es decir, precisamente el grupo con 
mayor riesgo embólico es el que tiene mayor ries-
go de sangrado. Como ya comentamos en la última 
«Actualización en cardiología geriátrica»36, los da-
tos sobre anticoagulación en pacientes octogenarios 
con FA son muy escasos y seguimos a la espera de 
la publicación de estudios aleatorizados al respecto. 
Por el momento, la decisión de anticoagular a un 
paciente mayor de 85 años con FA debe individua-
lizarse en cada caso en función del equilibrio entre 
el riesgo hemorrágico y el embólico.

Control del ritmo o de la respuesta ventricular

Sobre este dilema clásico todavía no resuelto, hay 
nuevos e interesantes datos. En la 29.a sesión cientí-
fica anual de la Heart Rhythm Society en San Fran-
cisco, 2008, se han comunicado los resultados del 
estudio ATHENA37, que incluyó a 4.628 pacientes 
con FA o aleteo auricular y edades ≥ 75 años o ≥ 
70 años y al menos un factor de riesgo. Se excluye-
ron del estudio los pacientes con insuficiencia car-
diaca. Fueron aleatorizados a recibir dronedarona 
400 mg o placebo cada 12 h. Tras un seguimiento 
medio de 21 meses, el grupo tratado con droneda-
rona mostró una reducción del 24% en el objetivo 
primario compuesto por mortalidad total e ingresos 
cardiovasculares. Lo hizo principalmente reducien-
do los ingresos hospitalarios por FA y cardiopatía 

poco hubo diferencias en el porcentaje de complica-
ciones mayores durante el procedimiento (el 1,6, el 
1,7 y el 2,9%). En la otra serie, se describe el resulta-
do de 174 pacientes > 75 años en los que se realizó 
ablación circunferencial de la aurícula izquierda31. 
La tasa de complicaciones mayores durante el pro-
cedimiento (1%) y la de éxito (el 74% permaneció en 
ritmo sinusal tras un primer procedimiento, aumen-
tando hasta el 80% en los que se realizó una segun-
da ablación) fueron similares a los de la serie pre-
viamente mencionada. En este estudio destaca que 
en 138 (96%) de 143 pacientes que permanecieron 
en ritmo sinusal, se suspendió el tratamiento anti-
coagulante sin que tuviesen ningún evento embóli-
co durante más de 1 año de seguimiento. En con-
junto, son datos muy alentadores en cuanto al uso 
de estas técnicas de ablación en pacientes ancianos. 
Sin embargo, hay que tener en cuenta varios aspec-
tos. Por un lado, todavía son pocos pacientes para 
poder sacar grandes conclusiones. Además, se trata 
de pacientes muy seleccionados; así, sólo 32 sujetos 
de 1.167 de la primera serie tenían 75 años o más. 
Finalmente, en cuanto a la retirada del tratamien-
to anticoagulante, los propios autores dicen que es 
una estrategia no probada y que son necesarios es-
tudios aleatorizados para poder recomendar dicha 
estrategia. 

Tratamiento antitrombótico

Las últimas guías de la ACC/AHA/ESC sobre el 
manejo de pacientes con FA32 han recomendado el 
uso de la escala CHADS233 (C: insuficiencia cardia-
ca congestiva; H: hipertensión; A: edad mayor de 
75 años; D: diabetes mellitus; S: ictus previo) a la 
hora de decidir el tratamiento antitrombótico más 
adecuado en sujetos con FA. La asignación de pun-
tos de la escala se resume en la tabla 1. Si la puntua-
ción es 0, se indica tratamiento con aspirina; si es 
1, puede elegirse entre aspirina o anticoagulación; 
si es ≥ 2 debe anticoagularse. Es decir, recomienda 
un manejo más conservador de los pacientes con 
riesgo intermedio (puntuación 1: todo sujeto con 75 
años o más), en los que previamente se recomenda-
ba anticoagulación en todos los casos. Este cambio 
trae consigo la necesidad de nuevos estudios sobre 
el riesgo-beneficio de la anticoagulación en pacien-
tes ancianos. Recientemente se ha estudiado la vali-
dez de esta escala en una población española34. De 
los 1.137 pacientes incluidos en un registro, se se-
leccionó a 296 que no recibieron tratamiento anti-
coagulante (el 58% tenía 75 años o más) y se evaluó 
el riesgo embólico en el seguimiento de acuerdo con 
la escala CHADS2. El índice CHADS2 fue 0 en 69 
pacientes (23%), 1 en 81 (27%), 2 en 99 (33%), 3 en 
30 (10%) y ≥ 4 en 17 (6%). Tras 21 ± 17 meses de 
seguimiento, según su índice CHADS2 fuera 0, 1, 

TABLA 1. Escala CHADS2 para establecer el riesgo 
embólico en pacientes con fibrilación auricular

Criterio CHADS2 Puntuación

Ictus o accidente isquémico transitorio previo 2
Edad > 75 años 1
Hipertensión arterial 1
Diabetes mellitus 1
Insuficiencia cardiaca 1
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automáticos implantables (DAI) para la prevención 
de la muerte súbita incluyeron a escasos pacien-
tes ancianos. Este año se han publicado las nuevas 
Guías de práctica clínica ACC/AHA/HRS sobre el 
tratamiento de las anormalidades del ritmo cardia-
co basado en dispositivos43. Las guías previas44 se 
limitaban a decir que, dada la escasez de datos, las 
indicaciones de DAI en ancianos eran similares a las 
de los pacientes jóvenes. Sin embargo, estas nuevas 
guías reflexionan con mayor profundidad sobre el 
tema. Por un lado, admiten la escasa representación 
de pacientes ancianos en los ensayos clínicos, pero 
refieren que este desconocimiento debe ser balan-
ceado con el hecho de que muchos pacientes ancia-
nos permanecen con una buena capacidad funcional 
hasta su muerte, por lo que, en muchos casos, mere-
cen un tratamiento similar al de los pacientes más 
jóvenes. La decisión final debe ser individualizada, 
y no debe basarse solamente en la edad en sí mis-
ma, sino que deben tenerse en cuenta otros factores 
(como la comorbilidad y los deseos del paciente). 
En estas últimas guías se dedica por primera vez un 
apartado al manejo de pacientes terminales porta-
dores de marcapasos o DAI, un problema frecuen-
te en la práctica clínica diaria. Así, recientemente se 
han publicado los datos de una encuesta realizada 
a más de 700 profesionales (miembros de la Heart 
Rhythm Society y de dos compañías fabricantes de 
estos dispositivos) en la que se documenta que casi 
todos habían estado implicados en casos en los que 
se solicitaba la desactivación de un DAI (87%) o un 
marcapasos (77%)45. Las guías son claras al respec-
to: desactivar estos dispositivos en pacientes con en-
fermedades terminales es legal y ético43.

Si bien no ha habido nuevos ensayos clínicos 
sobre DAI, sí se han publicado algunos registros 
que merece la pena mencionar. Así, en un estudio 
se analizó a todos los pacientes de más de 65 años 
del Medicare entre los años 2003 y 2005 ingresados 
por insuficiencia cardiaca. Hubo más de 7.000 ca-
sos en los que se implantó un DAI como preven-
ción primaria; como se representa en la figura 2, 
estos pacientes tuvieron mayor supervivencia que 
los controles apareados por las mismas caracterís-
ticas46. Es decir, los pacientes de más de 65 años se 
benefician de la implantación de DAI en la práctica 
real de la medicina. Otro estudio, a partir de los da-
tos del Registro National Hospital Discharge Sur-
vey (NHDS), realiza una estimación de los ingresos 
para implante de DAI en Estados Unidos entre los 
años 1990 y 2005. Entre esas fechas se estimó un 
número de ingresos para implante de DAI en Esta-
dos Unidos de 5.600 a más de 108.000; la tasa au-
mentó significativamente con la edad, excepto para 
mujeres mayores de 75 años47. Similares son los da-
tos del registro de la población de Olmsted Coun-
ty, atendida por la Clínica Mayo, acerca de todos 

isquémica (no redujo la mortalidad total, aunque sí 
la mortalidad cardiovascular), sin una mayor tasa 
de efectos adversos. Estos resultados son alentado-
res y coinciden con dos estudios previos (el Ameri-
can-Australian Trial With Dronedarone in Atrial 
Fibrillation or Flutter Patients for the Maintenan-
ce of Sinus Rhythm [ADONIS] y el European Trial 
In Atrial Fibrillation or Flutter Patients Receiving 
Dronedarone for the Maintenance of Sinus Rhythm 
[EURIDIS]) en los que se evaluó este fármaco38. Sin 
embargo, el beneficio ha sido modesto si tenemos en 
cuenta que la idea es que este fármaco debe ser igual 
de eficaz que la amiodarona, aunque sin sus efectos 
adversos. Por lo tanto, hay que esperar los resulta-
dos del estudio Dronedarone versus Amiodarone 
for the Maintenance of Sinus Rhythm in Patients 
with Atrial Fibrillation (DIONYSUS), en el que se 
comparan dronedarona y amiodarona. Otro aspecto 
importante a tener en cuenta es que recientemente 
se han publicado los resultados de un ensayo clínico 
en el que se evaluaba el efecto de la dronedarona en 
pacientes con disfunción sistólica e insuficiencia car-
diaca que tuvo que terminarse antes de tiempo por-
que la dronedarona aumentó la mortalidad, prin-
cipalmente al aumentar la descompensación de la 
insuficiencia cardiaca (la mediana de la edad era 71 
años)39. Esto es una información frustrante ya que, 
coincidiendo con este estudio, se publicó otro40 en el 
que, como ocurriera con el estudio Atrial Fibrilla-
tion Follow-up Investigation of Rhythm Manage-
ment (AFFIRM)41, se ha observado que, en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca, la estrategia basada 
en control del ritmo con los antiarrítmicos existen-
tes en la actualidad (básicamente amiodarona) no es 
diferente de la estrategia basada en el control de la 
respuesta ventricular. Por lo tanto, en el manejo de 
la FA en sujetos con insuficiencia cardiaca, es nece-
sario desarrollar nuevas estrategias.

Demencia

Destaca un estudio que valoró la relación entre 
FA y demencia42. La incidencia de demencia en 
2.837 sujetos diagnosticados de FA que en el segui-
miento no tuvieron ningún accidente cerebrovascu-
lar diagnosticado fue del 2,7% en 1 año y del 10,5% 
a los 5 años, muy superior a la de la población 
general. Sin que se pueda establecer una relación 
causal, deberán realizarse más estudios epidemioló-
gicos que confirmen estos datos e indagar en la fi-
siopatología que justifique estos hallazgos.

Muerte súbita y desfibriladores automáticos 
implantables

Como ocurre en otros ámbitos de la cardiología, 
los principales ensayos clínicos sobre desfibriladores 
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o a sólo implantación de DAI. La estrategia basada 
en la ablación mostró menos eventos (menos tera-
pias del DAI) en el seguimiento. Si bien el estudio 
no puso un punto de corte de edad, sí hay que des-
tacar que casi la mitad de los pacientes tenían más 
de 70 años, y en el análisis por subgrupos de edad, 
fueron precisamente los mayores de 70 años los que 
obtuvieron más beneficio (fig. 3).

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

Guías de práctica clínica en cardiopatía 
isquémica

Durante el periodo que comprende esta revisión 
han aparecido dos modificaciones de las guías de 
actuación norteamericanas, en angina estable50 y en 
síndrome coronario agudo con elevación del seg-
mento ST (SCACEST)51. En la referente a angina 
estable, no existe ninguna puntualización concer-
niente a la población anciana. En el SCACEST 
la actualización mantiene el diferente nivel de in-
dicación en la angioplastia de rescate del paciente 
en shock según el límite de edad de 75 años (clase 
IIaB en mayores frente a IB en jóvenes), pero hace 
desaparecer para su recomendación en ancianos las 
limitaciones de retraso (36 h del infarto, 18 desde 
instauración del shock) y considera razonable su 
realización en pacientes candidatos a revasculariza-
ción. Las mismas guías51 establecen la indicación de 
administrar una carga de 300 mg de clopidogrel a 
los pacientes con SCACEST que han recibido o no 
trombolisis (indicación clase IIaC), pero señalan la 
falta de evidencias que respalden esta recomenda-
ción en los pacientes mayores de 75 años. 

Angina estable

La importancia del tratamiento de la cardiopa-
tía crónica estable en el anciano, en cuanto a lo que 
significa en mejoría de su calidad de vida, ha sido 
resaltada por un nuevo subestudio del Trial of In-
vasive versus Medical therapy in Elderly patients 

los DAI implantados en esa población entre 1989 y 
200448. Aunque fueron pocos pacientes (179 sujetos 
con DAI implantados en todo ese periodo), tiene 
interés porque muestra la evolución de todos los 
pacientes de una población en concreto. Así, cada 
año se implantaron porcentualmente más DAI en 
pacientes ancianos y muy ancianos pero, al igual 
que en el registro NHDS, el incremento en la tasa 
de implantes en las mujeres fue muy inferior al de 
los varones.

Destaca la publicación del estudio Substrate Ma-
pping and Ablation in Sinus Rhythm to Halt Ven-
tricular Tachycardia (SMASH-VT)49. En este ensa-
yo clínico, 128 pacientes con infarto de miocardio 
crónico con indicación de DAI por haber tenido ta-
quicardia ventricular o fibrilación ventricular (pre-
vención secundaria) fueron aleatorizados a recibir 
DAI y ablación de sustrato del ventrículo izquierdo 
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Fig. 2. Curvas de supervivencia Kaplan-Meier en los pacientes mayores de 
65 años del Medicare que ingresaron por insuficiencia cardiaca con indica-
ción de desfibrilador automático implantable (DAI; línea roja) y en los con-
troles ajustados (línea beige). Modificado de Groeneveld et al46.

Edad (años) Pacientes (n) HR (IC del 95%) HR (IC del 95%)

60

60-70

> 70

32

39

57

0,41 (0,07-2,23)

0,49 (0,15-1,61)

0,21 (0,04-0,99)

Ablación mejor Control mejor

0 1 2 3

Fig. 3. Hazard ratio (HR) con sus inter-
valos de confianza (IC) del 95% para 
la comparación entre la ablación de 
sustrato y el grupo control en el estu-
dio SMASH-VT en función de la edad. 
Modificado de Reddy et al49.
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servada con la edad avanzada. Un subestudio del 
ensayo clínico Superior Yield of the New strategy 
of Enoxaparin, Revascularization and GlYcopro-
tein IIb/IIIa Inhibitors (SYNERGY)57 no encuen-
tra una interacción significativa en la aparición de 
hemorragias entre la edad y el empleo de enoxapa-
rina. Aun así, la incidencia de complicaciones he-
morrágicas a partir de los 80 años fue superior en 
los pacientes tratados con enoxaparina que en los 
que recibieron heparina no fraccionada. En las con-
clusiones de ese trabajo, los autores recomiendan 
el manejo cauto de la enoxaparina en la población 
anciana, con especial atención a la presencia de in-
suficiencia renal. Esta recomendación es también 
recogida en la actualización de las guías americanas 
de manejo de SCACEST51.

Síndrome coronario agudo con elevación  
del segmento ST (SCACEST)

La edad mayor de 75 años sigue siendo una va-
riable asociada de forma independiente a un menor 
uso de tratamiento de reperfusión en el SCACEST 
en el más reciente trabajo publicado basado en los 
pacientes del registro GRACE58. Estos datos siguen 
contrastando con el conocimiento del beneficio de 
la reperfusión en el paciente anciano. En un sub-
estudio del ensayo clínico Danish Trial in Acute 
Myocardial Infarction-2 (DANAMI-2)59, el bene-
ficio de la estrategia de trasladar al paciente para 
la realización de angioplastia primaria, frente a la 
trombolisis in situ, fue similar con independencia 
de la edad. Dada la escasa representación de los 
pacientes ancianos en los estudios realizados sobre 
reperfusión en el SCACEST, se sigue cuestionando 
y analizando las ventajas de este tratamiento en la 
población de mayor edad. El estudio DANAMI-2, 
diseñado para comparar el traslado interhospitala-
rio para realizar angioplastia primaria con la trom-
bolisis in situ, incluyó a 289 pacientes mayores de 
75 años (sobre un total de 1.572). Al desglosar por 
grupos de edad, si bien no se observan diferencias 
significativas en la reducción de la mortalidad ni 
evento combinado en los pacientes mayores de 75 
años (probablemente por el reducido tamaño de la 
muestra), se mantiene la tendencia a la superiori-
dad del traslado para angioplastia primaria sobre la 
trombolisis in situ.

En un estudio retrospectivo, la angioplastia pri-
maria realizada en pacientes mayores de 75 años no 
mostró diferencias significativas en los resultados 
clínicos al año, aunque sí una menor tasa de éxito 
angiográfico en el procedimiento que en los pacien-
tes más jóvenes60.

El envejecimiento progresivo de la población y 
la mejor calidad de vida del anciano hacen que pa-
cientes de edad cada vez mayor reciban tratamiento 

(TIME)52. En ese trabajo, el tratamiento antiangi-
noso y, de forma más acusada, la revascularización 
se asociaron a una mejoría en los parámetros de 
calidad de vida no sólo físicos, sino psicológicos y 
sociales. 

En la prevención secundaria, un metaanálisis 
realizado incluyendo 9 ensayos clínicos que compa-
raron diversas estatinas frente a placebo en la pre-
vención de eventos ha demostrado un significativo 
beneficio con su empleo en la población anciana53. 
El tratamiento con estatinas se asoció a una menor 
mortalidad total, cardiovascular y por accidente ce-
rebrovascular y necesidad de revascularización co-
ronaria. Como limitación del estudio es importante 
señalar que los autores consideraron anciano al pa-
ciente mayor de 65 años.

Síndrome coronario agudo sin elevación  
del segmento ST (SCASEST)

Datos del registro Global Registry of Acute Co-
ronary Events (GRACE), que recoge a más de 
8.000 pacientes mayores de 70 años y 3.029 mayores 
de 80 con SCASEST (entre 1999 y 2006) demues-
tran que la edad avanzada se sigue asociando a un 
uso restrictivo de la coronariografía y la revascula-
rización coronaria54. Comparados con los pacientes 
menores de 70 años, tanto el grupo de 70-80 años 
como el de mayores de 80 años fueron menos ca-
teterizados, si bien, una vez realizada la coronario-
grafía los pacientes de más edad fueron revasculari-
zados en el mismo porcentaje que los pacientes más 
jóvenes. Los autores encontraron un significativo 
mejor pronóstico en los pacientes ancianos revascu-
larizados en mortalidad, reinfarto o reingreso, y no 
se observó una mayor incidencia de accidente cere-
brovascular. Nuevamente la conclusión de los auto-
res y del editorial que acompaña el artículo55 es que 
la edad, por sí sola, no puede condicionar el ma-
nejo del SCASEST, pues son similares o mayores 
los beneficios de la revascularización coronaria en 
el anciano que en los pacientes de menor edad. En 
la misma línea del inadecuado manejo conservador 
en el anciano, un estudio americano56 que incluyó 
más de 13 millones de ingresos por infarto agudo de 
miocardio de cualquier tipo encontró que, si bien 
entre los años 1985 y 2002 se ha observado un au-
mento en la utilización de procedimientos invasivos 
en el paciente mayor de 65 años, la edad avanzada 
sigue siendo un predictor independiente de manejo 
conservador y que no utilizar procedimientos inva-
sivos se asocia, en estos pacientes, a un peor pro-
nóstico a largo plazo.

En el tratamiento del SCASEST la enoxaparina 
ha mostrado beneficios con relación a la heparina 
no fraccionada. Estos beneficios se ven disminuidos 
en el anciano por la mayor tasa de hemorragias ob-
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experiencia los resultados obtenidos en esta subpo-
blación de pacientes, aunque peores que en los pa-
cientes más jóvenes, pueden ofrecer resultados simi-
lares a los obtenidos en la población general. Los 
datos procedentes de un gran registro de asegura-
dos en Norteamérica ofrecen información sobre los 
resultados de la cirugía de revascularización coro-
naria en pacientes ancianos seleccionados63. En el 
estudio se incluyó a 54.397 pacientes entre 1987 y 
2006 (2.661 pacientes con edad entre 80 y 84 años 
y 587 mayores de 85 años). La mortalidad hospita-
laria y complicaciones postoperatorias se muestran 
en la figura 5. La supervivencia media de los pa-
cientes entre 80 y 84 años fue de 7,4 años y de 5,8 
en los mayores de 85 años. Los autores señalan que 
la cirugía de revascularización quirúrgica es factible 
en el octogenario, con cifras de supervivencia acep-
tables. 

Dada la alta mortalidad inmediata de la cirugía 
de revascularización coronaria, la revascularización 
percutánea es una alternativa usada con frecuencia 
en estos pacientes. El mismo grupo de investigado-
res comparan en otro trabajo la revascularización 
percutánea con la quirúrgica en la enfermedad mul-
tivaso64. Encuentran una significativamente menor 
mortalidad hospitalaria (el 3 frente al 5,9%) con la 
angioplastia, pero mejor supervivencia a largo pla-
zo (8 años) en los supervivientes de los primeros 6 
meses. Esta ventaja no alcanza significación estadís-
tica en los pacientes con enfermedad de tres vasos. 

En lo que respecta a la enfermedad del tronco 
coronario común izquierdo, y en espera de los re-
sultados de estudios aleatorizados, un estudio ob-
servacional realizado en Italia65, con 259 pacientes 
mayores de 75 años tratados quirúrgicamente (161 

hospitalario al sufrir un SCACEST. En un estudio 
retrospectivo en 177 pacientes nonagenarios con 
infarto agudo de miocardio (el 23% de ellos con 
elevación del segmento ST)61, la mortalidad hospi-
talaria fue del 15%, con una mortalidad al año del 
53%. Es interesante que los únicos cuatro predicto-
res independientes de mortalidad en la serie fueron 
el índice de masa corporal < 25, la creatinina > 2 
mg/dl, la hemoglobina < 11 g/dl y la demencia. En 
los pacientes con las cuatro variables, la mortalidad 
fue del 100% (fig. 4).

Aun conociendo la alta mortalidad del paciente 
anciano, mayor a medida que aumenta su edad, y 
la poca presencia de este subgrupo de población en 
los ensayos clínicos realizados, cada vez hay más 
evidencias de que el tratamiento antiisquémico y 
revascularizador se asocia consistentemente, en es-
tos pacientes, a un mejor pronóstico tras sufrir un 
infarto de miocardio. En una serie de 21.484 pa-
cientes ancianos supervivientes de un ingreso por 
infarto de miocardio, se consideró que el tratamien-
to con IECA, antagonistas de los receptores de la 
angiotensina II (ARA-II), bloqueadores beta, an-
tiagregantes y la revascularización coronaria eran la 
causa de la reducción de la mortalidad del 3% anual 
observada entre 1994 y 200462.

Cirugía de revascularización coronaria

La edad avanzada sigue siendo, al menos en 
nuestro medio, una de las causas principales para 
desestimar la revascularización quirúrgica en el pa-
ciente coronario. El temor a las complicaciones, in-
cluida la mortalidad postoperatoria, es la principal 
causa que motiva esta actitud. En centros de gran 
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Fig. 4. Mortalidad al año en nonage-
narios dependiendo del número de 
variables que el paciente tuviera en el 
momento del infarto. Predictores in-
dependientes de mortalidad y hazard 
ratio (HR). Modificado de Hovanesyan 
et al61.
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y la forma de implante. Si bien no existen razones ni 
estudios que apoyen o sugieran un distinto compor-
tamiento de los SFA en la población más anciana, 
la necesidad de doble antiagregación prolongada 
con estos stents hace que los pacientes de más edad, 
por su comorbilidad, sean más susceptibles, a prio-
ri, de una retirada precoz de la doble antiagregación 
y de posibles complicaciones derivadas de ella.

En un estudio realizado en más de 30.000 pa-
cientes tratados con stent por SCACEST en Esta-
dos Unidos entre 2004 y 2006, la edad fue un factor 
asociado de forma significativa e independiente a 
un menor uso de SFA67.

La seguridad del empleo de SFA en el anciano ha 
sido analizada recientemente en varios estudios. En 
un estudio basado en el registro alemán con el stent 
CYPHER® (sirolimus)68, se incluyó a 954 octogena-
rios tratados con stent recubierto de sirolimus, com-
parando su evolución clínica con los pacientes más 
jóvenes tratados de la misma forma. Tras ajustar 
por el resto de las variables, la supervivencia libre 
del evento combinado de muerte, infarto o nueva 
revascularización no mostró diferencias significati-
vas entre los dos grupos de pacientes. En un estudio 
similar realizado en Países Bajos, en este caso con 
pacientes tratados con stents recubiertos de pacli-
taxel o sirolimus69, se observó que los pacientes oc-
togenarios presentaron una mayor tasa de eventos 
adversos mayores a largo plazo que los pacientes 
menores de 80 años, aunque sin una mayor inci-
dencia de revascularización de la arteria tratada. La 
tasa de eventos y la mortalidad de los pacientes oc-

pacientes) o con stent farmacoactivo (98 pacientes), 
demostró similar supervivencia a los 2 años de se-
guimiento en los dos grupos (el 85 frente al 87%; p 
= 0,71), pero con una significativamente mayor tasa 
de nueva revascularización de la arteria tratada (el 
25 frente al 3%; p < 0,0001) en el grupo de pacientes 
tratado con stent. Si bien, los propios autores seña-
lan como una limitación de los resultados observa-
dos el hecho de que en la mayoría de los pacientes 
del grupo de angioplastia se realizara revisión an-
giográfica sistemática, práctica que no se siguió en 
los pacientes intervenidos quirúrgicamente.

A la hora de determinar la forma de revasculari-
zación percutánea en el anciano, es preciso tener en 
cuenta los múltiples factores que pueden afectar a 
los resultados de la intervención, así como la opi-
nión del paciente sobre el tratamiento a realizar. La 
aplicación de escalas validadas, tanto para la ciru-
gía como para el intervencionismo percutáneo, pue-
den ser de gran utilidad66, pero siempre adaptándo-
las a los resultados locales del medio donde se va 
a realizar la actuación. Como en otros casos de en-
fermedad coronaria, la edad no puede ser el único 
factor tomado en cuenta para la decisión.

Stents farmacoactivos (SFA)

Desde su aparición, el empleo de SFA ha aumen-
tado progresivamente. Las dudas que posterior-
mente surgieron en relación con su seguridad han 
ido disipándose a medida que han aparecido nuevos 
trabajos y se ha mejorado la selección de pacientes 
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Fig. 5. Complicaciones hospitalarias 
en la cirugía de revascularización co-
ronaria según el grupo de edad. Mo-
dificado de Likosky et al63. ACV: ac-
cidente cerebrovascular; BIAC: balón 
intraaórtico de contrapulsación.
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Implantación de prótesis aórticas 
percutáneas en el mundo

Ya han pasado 7 años de la primera implanta-
ción77. Desde entonces hasta enero de 2008, se han 
implantado unas 1.000 prótesis. Por vía femoral se 
han llevado a cabo unos 400 procedimientos de im-
plante de prótesis de Edwards y 500 de CoreValve. 
La mortalidad al mes ha sido de un 5-18% según las 
series78. Se produjo infarto agudo de miocardio en-
tre el 1 y el 11%. La obstrucción coronaria es rara, 
menor del 1%. La insuficiencia aórtica, que comen-
zó siendo del 50%, gracias al aumento del tamaño 
de las prótesis ha disminuido a tan sólo el 5% en 
grado severo. Las complicaciones vasculares ocu-
rren en un 10-15%, y siguen siendo la mayor causa 
de morbimortalidad. El seguimiento a 2 años arro-
ja una supervivencia de un 70-80%, con importante 
mejoría clínica y hemodinámica, ya que se alcanzan 
áreas valvulares de 1,5-1,8 cm2.

Un grupo francés79 ha publicado el resultado del 
tratamiento ofrecido a un grupo de 66 pacientes 
consecutivos mayores de 70 años, portadores de 
estenosis EAo severa sintomática. De los pacientes 
incluidos en el estudio, aquellos con Euroscore < 20 
(41%) fueron tratados con cirugía convencional; los 
pacientes restantes, con un Euroscore más alto, fue-
ron rechazados para cirugía. Entre estos pacientes 
de alto riesgo, se implantó una prótesis aórtica per-
cutánea en 12. La causa más frecuente de rechazo 
para la implantación percutánea de prótesis aórtica 
fue la estenosis iliaca (67%), que impide el avance de 
la prótesis. Entre los pacientes tratados con prótesis 
aórticas percutáneas, el éxito de la implantación fue 
del 83%. Se describen 2 muertes intrahospitalarias, 
un paciente debido a una cirugía vascular por daño 
en la arteria iliaca durante la implantación y otro 
paciente que presentó una muerte inexplicada a las 
24 h tras el procedimiento. Con respecto a la evolu-
ción a los 6 meses, no se registraron muertes adicio-
nales.

Indicaciones actuales de implantación  
de prótesis aórticas percutáneas

Existen muchos pacientes ancianos con EAo de-
generativa y comorbilidad que teóricamente contra-
indica el reemplazo valvular aórtico convencional. 
Sin embargo, la implantación de la prótesis percu-
tánea reviste cierta complejidad, fundamentalmente 
debido al gran volumen de las prótesis actuales, que 
dificulta el recorrido desde la arteria femoral hasta 
la válvula aórtica enferma. Además, estos pacien-
tes suelen tener enfermedad arterial periférica y las 
mujeres tienen un diámetro arterial ocasionalmen-
te limítrofe para permitir el paso de la prótesis. Es 
fundamental para llevar a término este trabajo un 

togenarios en este estudio fueron similares a las de 
la población general mayor de 80 años tras ajustar 
por sexo y edad.

Redundando en el mismo tema, otro trabajo 
comparó únicamente a pacientes mayores de 65 
años que habían recibido SFA con una cohorte his-
tórica y otra contemporánea de pacientes tratados 
con stents convencionales. Se trata de un estudio 
basado en el gran registro Medicare americano70. 
Su principal limitación es que considera anciano al 
paciente con edad por encima de 65 años y no pre-
senta resultados en subgrupos de pacientes de ver-
dadera edad avanzada (75 u 80 años). Los autores 
incluyen a más de 71.000 pacientes, y observan un 
mejor pronóstico ajustado en los pacientes tanto en 
nueva revascularización como en ingreso por infar-
to agudo de miocardio y sobre todo una mortalidad 
significativamente menor.

VALVULOPATÍA AÓRTICA: IMPLANTACIÓN 
PERCUTÁNEA DE PRÓTESIS 

A día de hoy, el tratamiento de elección de la es-
tenosis aórtica (EAo) severa sintomática degenera-
tiva del anciano sigue siendo el reemplazo valvular 
aórtico convencional71. Sin embargo, hay muchas 
razones para buscar un tratamiento alternativo al 
convencional. Los registros muestran que un 30-
60% de los pacientes con EAo severa sintomática 
no son tratados con cirugía, fundamentalmente por 
la edad avanzada y las comorbilidades72-74. Además, 
el anciano tras la cirugía valvular aórtica tiene una 
morbimortalidad muy alta, relacionada con la co-
morbilidad75. Aunque existen cirujanos cardiacos 
que no consideran que sea necesario un tratamien-
to alternativo76, la opinión mayoritaria es que estos 
pacientes se pueden beneficiar de nuevos enfoques 
terapéuticos.

Implantación de prótesis aórticas 
percutáneas en España

Actualmente disponemos en nuestro país de 
dos prótesis aprobadas por la Comunidad Euro-
pea: prótesis de Edwards-Sapiens y prótesis Co-
reValve (CoreValve Inc., Irving, California, Esta-
dos Unidos). También es importante señalar que 
en España se ha abierto la puerta a la implanta-
ción de prótesis aórticas, tanto por vía percutá-
nea como por vía apical. Hasta finales de agosto 
de 2008, se han implantado percutáneamente un 
total de 52 válvulas de Edwards. Con respecto a 
la implantación de la prótesis CoreValve, no dis-
ponemos del número exacto de prótesis implan-
tadas, ni tampoco de información sobre si ha ha-
bido algún caso de implantación por vía apical de 
esta prótesis. 
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forma inadecuada, fundamentalmente en los casos 
en que haya severa insuficiencia aórtica residual y 
mala tolerancia hemodinámica. Se tienen datos de 
seguimiento a 3 años de un caso de implantación 
de prótesis CoreValve con una buena evolución80. 
Se está trabajando in vitro con láser, con la inten-
ción de resecar percutáneamente la válvula aórtica 
calcificada81, para después implantar la prótesis. De 
esta manera, se intenta evitar la presencia de insufi-
ciencia aórtica tras la implantación, que es relativa-
mente frecuente, así como la oclusión de los ostium 
coronarios por fragmentos de calcio.

Respecto a la vía de acceso, la implantación val-
vular a través del ápex del ventrículo izquierdo, me-
diante un trabajo híbrido y multidisciplinario, es 
una avenida que ha sido necesario abrir, debido al 
gran tamaño que tienen las actuales prótesis, fun-
damentalmente la de Edwards. Se rescata así una 
vía de acceso descrita en los años cincuenta del si-
glo pasado, para la realización de comisurotomías 
mitrales cerradas. A través de esta vía la válvula 
aórtica estenótica tiene un acceso fácil, ahorrándo-
se todo el recorrido retrogrado desde la arteria fe-
moral, pero pagando el precio que supone una pe-
queña toracotomía. Actualmente la CoreValve ha 
conseguido reducir su perfil82. Desde un tamaño de 
25 Fr (8 mm) en la primera generación de la válvu-
la, se ha conseguido ir disminuyéndolo hasta conse-
guir el tamaño actual de 18 Fr (6 mm), dimensión 
que permite la vía transfemoral mediante punción y 
posterior cierre con dispositivo percutáneo, evitán-
dose la exposición y posterior cierre quirúrgico de 
la arteria femoral. Este cambio de tamaño ha con-
seguido reducir de forma importante las complica-
ciones vasculares que son el motivo principal de la 
morbimortalidad de esta técnica.

Se da la paradoja de que en estos momentos es-
tamos asistiendo a un resurgir de la valvuloplas-
tia aórtica. Además de usarla habitualmente para 
preparar la válvula aórtica degenerada y con im-
portante acumulación de calcio, para la posterior 
implantación de la prótesis, existen hospitales de 
prestigio que la siguen realizando como tratamien-
to paliativo, repitiendo el procedimiento hasta tres 
veces, incluso en pacientes muy ancianos, con me-

equipo multidisciplinario bien compenetrado, cons-
tituido por hemodinamistas, cirujanos vasculares, 
anestesistas, ecocardiografistas, enfermeros y técni-
cos.

Toda esta actividad ha generado la necesidad 
de obtener un consenso sobre las indicaciones y el 
perfil de enfermos subsidiarios de esta técnica. Así, 
recientemente se ha publicado un artículo realizado 
por una comisión de expertos de la Asociación Eu-
ropea de Cirujanos Cardiotorácicos, de la Sociedad 
Europea de Cardiología y de la Asociación Euro-
pea de Intervención Cardiovascular Percutánea que 
revisa críticamente las técnicas disponibles y sus re-
sultados y establece recomendaciones para el uso y 
el desarrollo de la implantación percutánea y tran-
sapical de las prótesis aórticas78. Se consideran indi-
caciones para la implantación de prótesis transcaté-
ter las que se detallan en la tabla 2. No se considera 
indicación que el paciente rechace la cirugía. Los 
expertos subrayan que la evidencia apunta a que se 
trata de una técnica factible, que aporta una mejo-
ría clínica y hemodinámica por un periodo de segui-
miento de 2 años a pacientes con EAo severa sinto-
mática, en alto riesgo o con contraindicaciónes para 
la cirugía. Quedan cuestiones muy importantes sin 
contestar, como son la seguridad y la duración de la 
prótesis a largo plazo. También destacan la necesi-
dad de que hemodinamistas y cirujanos trabajen en 
equipo, tanto en la selección de los pacientes como 
en la técnica más adecuada y en la valoración de los 
resultados. A día de hoy, esta técnica terapéutica 
debe estar restringida a pacientes en alto riesgo o 
con contraindicaciones quirúrgicas. Concluyen que 
es un tratamiento prometedor y que puede ofrecer 
una alternativa a la cirugía convencional en los pa-
cientes con alto riesgo. Finalmente, hacen hincapié 
en la necesidad de una cuidadosa evaluación de los 
pacientes, con el objeto de evitar el riesgo de una di-
fusión incontrolada de este dispositivo. 

Situaciones especiales y futuro

Ya se han descrito implantaciones de prótesis 
percutáneas intraprotésicas, en situaciones en las 
que la primera implantación se ha realizado de 

TABLA 2. Indicaciones y contraindicaciones para la implatación de prótesis aórticas trans-catéter

Indicaciones Contraindicaciones

1. Pacientes con estenosis aórtica severa sintomática Para la vía percutánea
2. Con alto riesgo y contraindicación para cirugía 1. Enfermedad coronaria que no pueda revascularizarse percutáneamente
3. Edad rara vez menor de 70 años 2. Enfermedad vascular periférica que impida el paso de la prótesis
4. Bypass aortocoronario previo con injertos patentes Para la vía transapical
5. Radiación torácica previa. Aorta en porcelana 1. Cirugía previa del ventrículo izquierdo con utilización de parche
 2. Calcificación pericárdica
 3. Dificultad de acceso al ápex del ventrículo izquierdo
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jora clínica, hemodinámica y de supervivencia83. 
Finalmente, el grupo de Virmani, está estudiando 
cuidadosamente los posibles mecanismos de la rees-
tenosis y de la mineralización de la válvula aórtica. 
También este grupo está defendiendo el papel tera-
péutico de la valvuloplastia en el grupo de pacientes 
muy ancianos, ya que es un tratamiento poco inva-
sivo y mejora la calidad de vida del paciente84.

Creemos que es de sumo interés difundir el regis-
tro de ámbito nacional Pronóstico de la Estenosis 
Grave Aórtica Sintomática del Octogenario (PE-
GASO), que incluye a pacientes de edad ≥ 80 años, 
con EAo severa independientemente de su manejo 
(disponible en: http://www.registropegaso.es).
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