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El continuo envejecimiento de la población es una au-
téntica realidad. La media de personas de más de 65
años en la Unión Europea alcanzará el 29,9% en 2050,
casi el doble del 16,4% que hay en la actualidad. Aproxi-
madamente, un tercio de personas en esta edad tiene
enfermedad cardiovascular clínica. Los médicos respon-
sables del paciente cardiópata anciano deben estar fami-
liarizados con las diferentes manifestaciones clínicas,
pronósticas y de manejo de las enfermedades cardiovas-
culares en la senectud. Así, la necesidad de continuar la
educación médica en cardiología geriátrica es evidente
en sí, y ése es uno de los cometidos de la sección de
cardiología geriátrica. Este número extraordinario de la
revista es una magnifica oportunidad para actualizar as-
pectos importantes de la cardiología geriátrica, como el
envejecimiento cardiovascular, la insuficiencia cardíaca y
la fibrilación auricular.

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca. Fibrilación auricu-
lar. Anticoagulación. Anciano.

cular ha demostrado mejorar el estado funcional, la to-
lerancia al esfuerzo y los índices de la calidad de vida,
así como reducir las hospitalizaciones.

La fibrilación auricular (FA) en los pacientes ancia-
nos es la arritmia sostenida más común y su predomi-
nio aumenta con edad; mientras que la FA ocurre sola-
mente en el 0,5% de personas en la franja de edad
50-59, el predominio estimado es del 10% en el grupo
mayor de 70 años. La importancia clínica de la FA es
indudable y es claramente un marcador del aumento
de accidente cerebrovascular (ACV) y la mortalidad.
Se pone énfasis en la necesidad de la anticoagulación
y las nuevas alternativas.

Cambios fisiológicos cardiovasculares 
en el envejecimiento

El proceso del envejecimiento es un proceso conti-
nuo que progresa durante la vida del individuo. En
igualdad de condiciones patológicas, el proceso del
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The continued aging of the population is an acknowled-
ged fact. The proportion of individuals in the European
Union aged over 65 years will reach 29.9% by 2050, al-
most double the present figure of 16.4%. Approximately
one third of people in this age-group has clinically signifi-
cant cardiovascular disease. Physicians dealing with car-
diology in older patients have to be aware of the specific
clinical and prognostic features of cardiovascular disease
in the elderly, and with its treatment. Consequently, it is
clear that continuing medical education in geriatric cardio-
logy is essential, and that is one of the tasks of the Wor-
king Group on Geriatric Cardiology. This special issue
provides a magnificent opportunity for presenting an up-
date on important topics in geriatric cardiology, such as
the aging of the cardiovascular system, heart failure, and
atrial fibrillation.

Key words: Heart failure. Atrial fibrillation. Anticoagula-
tion. Elderly.

INTRODUCCIÓN

Es importante conocer los cambios anatómicos y fi-
siológicos que tienen lugar con el envejecimiento. La
mayoría de estos cambios contribuyen al desarrollo de
la enfermedad cardiovascular y a las manifestaciones
clínicas peculiares en este tipo de pacientes1.

La insuficiencia cardíaca (IC) es el problema cardio-
vascular más importante en el anciano. La IC diastóli-
ca, el tratamiento farmacológico, los programas para
el manejo de la enfermedad y la elevada frecuencia de
ingresos hospitalarios son temas de revisión. La resin-
cronización ventricular en pacientes por medio de la
implantación de marcapasos de estimulación biventri-
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envejecimiento afecta a todos los individuos. Es un
proceso que está genéticamente programado pero se
modifica por influencias ambientales, así que el grado
del envejecimiento puede variar ampliamente entre
individuos. Por lo tanto, el envejecimiento fisiológico
en cualquier individuo puede ocurrir más o menos rá-
pido que la edad cronológica, dando lugar a la gente
que es «vieja» a los 60 años y a otras que sean «jóve-
nes» a los 75 años. El estado del condicionamiento fí-
sico del individuo puede afectar radicalmente las me-
didas de la función cardiovascular en los ancianos y
los cambios en actividad física pueden modificar la
función cardiovascular2.

Con el envejecimiento hay cambios en el sistema
cardiovascular que dan lugar a alteraciones en su fisio-
logía. Los cambios en la fisiología cardiovascular se
deben distinguir de los efectos de la enfermedad, tales
como la de las arterias coronarias, que aumentan de
frecuencia con la edad. Los cambios en el sistema car-
diovascular relacionados con el envejecimiento son
una disminución de la elasticidad y un aumento en la
rigidez del árbol arterial. Esto da lugar a un aumento
de poscarga en el ventrículo izquierdo, un aumento en
la presión arterial sistólica y hipertrofia ventricular iz-
quierda, así como a alteraciones de la relajación del
ventrículo izquierdo en la diástole. Hay una disminu-
ción de las células sinoauriculares que tiene como re-
sultado una disminución del ritmo cardíaco intrínseco.
Parece haber poca disminución de la contractilidad del
miocardio, pero se produce un enlentecimiento de la
relajación ventricular, un aumento en la contribución
de la contracción auricular al volumen diastólico final
y del mantenimiento del volumen cardíaco durante el
ejercicio, principalmente a través del mecanismo
Frank-Starling. El aumento de fibrosis del esqueleto
cardíaco se acompaña de calcificación en la base de la
válvula aórtica y del haz de His, por afección del trí-
gono fibroso. Finalmente, hay una disminución de la
reactividad al estímulo de los receptores betaadrenér-
gicos, a los barorreceptores y a los quimiorreceptores,
y un aumento de las catecolaminas circulantes. Estos
cambios sientan la base para el desarrollo de hiperten-
sión sistólica aislada, IC diastólica, trastornos de la con-
ducción auriculoventricular y calcificación de la válvula
aórtica, todas ellas alteraciones cardiovasculares pro-
pias de los pacientes ancianos.

INSUFICIENCIA CARDÍACA

La IC es la causa principal de la hospitalización en
las personas > 65 años; es también una causa impor-
tante de mortalidad y de incapacidad crónica. Es la
complicación médica más costosa en este grupo de
edad. La IC en los ancianos se diferencia en muchos
aspectos de la IC que tiene lugar en grupos de pacien-
tes de edad media; en concreto, el diagnóstico y el tra-
tamiento de la IC en el anciano se complica a menudo

por la presencia de múltiples situaciones de comorbili-
dad, muchas de las cuales tienen implicaciones impor-
tantes para el manejo adecuado de la enfermedad3.

Efecto de los ensayos farmacológicos 
en el anciano

En las últimas décadas ha habido avances importan-
tes en la diagnóstico y el tratamiento de la IC. Lo más
notable es el efecto de varios fármacos, entre los que se
incluyen los inhibidores de la enzima de conversión de
la angiotensina, los bloqueadores beta, los antagonistas
de la aldosterona y, más recientemente, los antagonis-
tas de los receptores de la angiotensina II, que son efi-
caces para mejorar los síntomas y reducir la mortalidad
en pacientes con IC por disfunción sistólica4-9. Sin em-
bargo, las tasas de mortalidad para la IC siguen siendo
altas y los tratamientos actuales han tenido poco im-
pacto en las tasas del rehospitalizacion por IC, particu-
larmente en el anciano10-16. Varios factores contribuyen
probablemente al escaso impacto de estos tratamientos
en la IC en el anciano. Entre otros factores se encuen-
tran la falta de adhesión del médico al tratamiento esta-
blecido en las guías de tratamiento17-21, junto con altos
índices de mal cumplimiento del paciente con las me-
dicaciones prescritas, las restricciones dietéticas, y las
recomendaciones sobre la actividad física22,23. Además,
la mayoría de los ensayos clínicos principales sobre IC
ha incluido a pacientes de edad media con IC de predo-
minio sistólico. La aplicación de estos resultados a po-
blaciones ancianas y con IC asociada con la función
sistólica ventricular izquierda conservada se sigue des-
conociendo24,25. Una de las características de la pobla-
ción anciana es el aumento de las múltiples enfermeda-
des crónicas coexistentes y los síndromes geriátricos,
incluidas la demencia, la incontinencia y las caídas, en
contraste con los pacientes de mediana edad con IC,
que tienden a tener poca comorbilidad no cardiovascu-
lar. Las comorbilidades múltiples y los síndromes ge-
riátricos son la regla, más bien que la excepción, en pa-
cientes con IC y > 75-80 años. Como cabe imaginar,
los ensayos clínicos excluyen sistemáticamente a este
tipo de pacientes. Es por esta razón que el tratamiento
apropiado para los pacientes ancianos con IC está por
definir.

Epidemiología y pronóstico de la insuficiencia
cardíaca en el anciano

Los hallazgos del Estudio de Salud Cardiovascular
(CHS)26 muestran que el diagnóstico clínico en este
tipo de población es problemático. Es frecuente la pre-
sencia de IC con función sistólica normal o casi nor-
mal. La enfermedad coronaria, la presión arterial sistó-
lica elevada y la proteína C reactiva (como marcador
de inflamación) son predictores independientes para
IC. El tamaño de la aurícula izquierda, marcador de
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disfunción diastólica, aumenta en la IC sistólica y
diastólica de los ancianos, al igual que el factor natriu-
rético auricular. Hay un mal pronóstico de la IC sistó-
lica o diastólica en personas mayores.

El diagnóstico de la IC puede ser particularmente
problemático en las personas mayores en las que los
síntomas de la disnea de esfuerzo o de fatigabilidad fá-
cil se pueden interpretar como indicios del envejeci-
miento o debido a síntomas de otras enfermedades coe-
xistentes, como enfermedad tiroidea, anemia, y/o
enfermedad pulmonar crónica, que no son infrecuentes
en los ancianos. Estos pacientes suelen estar en trata-
miento con varios fármacos, lo que implica el riesgo de
interacciones no deseadas o el abandono del tratamien-
to. En muchas ocasiones, el objetivo es el alivio de los
síntomas más que la prolongación de la vida. Las últi-
mas guías europeas sobre el tratamiento de la IC cróni-
ca recogen algunas directrices en la población senil27.

La prevalencia de IC crónica depende de la edad.
Sin embargo, en un momento en que la edad media de
la cohorte en el CHS era de 77 ± 5 años, la prevalencia
era del 8,8%28.

Un hallazgo importante en el CHS es que la mayo-
ría de los ancianos con IC presentaba función sistólica
normal (fracción de eyección [FE] > 55%) o mínima-
mente disminuida (FE del 45-54%). Entre las mujeres
había una proporción más elevada de función sistólica
normal. El impacto de mortalidad de los pacientes con
IC y función ventricular normal fue del 7,5%, en com-
paración con el 5,9% en los pacientes con función al-
terada o borderline. Los individuos con IC y FE bor-

derline presentaban, además, un riesgo elevado de
infarto de miocardio no fatal y de ACV.

La mortalidad por IC crónica en el CHS fue compa-
rable a la del estudio de Framingham, donde la morta-
lidad fue del 50% a los 5 años, parecida a la del CHS,
que fue del 45% a los 6 años29.

Genética de la insuficiencia cardíaca 
en el envejecimiento

Los investigadores de CHS asociaron el tipo del po-
limorfismo del receptor de AT1 de la angiotensina II
(AT1R) A1166C a un riesgo aumentado de hiperten-
sión arterial (HTA) y de enfermedad cardiovascular30.
Además, la posibilidad de desarrollar IC se asociaba
con la presencia de genotipo CC en comparación con
el genotipo del AA.

Se ha cuestionado la validez del diagnóstico de IC
crónica con FE normal en el paciente anciano, ante la
posibilidad de un diagnóstico erróneo. Sin embargo,
los investigadores de CHS han encontrado asociacio-
nes de esta condición con la alta mortalidad cardiovas-
cular, el tamaño aumentado de la aurícula izquierda, el
aumento de la masa ventricular izquierda, el desequili-
brio simpático-vagal, los péptidos natriuréticos auricu-
lares elevados e hipertensión, así como la aterosclero-

sis, tanto clínica como subclínica. Por lo tanto, los da-
tos sugieren fuertemente que IC con FE normal en el
individuo anciano se enmarca en el contexto de una
enfermedad cardiovascular verdadera y no es un diag-
nóstico incorrecto26.

Resincronización cardíaca

La edad avanzada no es ninguna contraindicación
para realizar la resincronización cardíaca (RC). No obs-
tante, es necesario realizar ciertas observaciones. En el
anciano, la IC a menudo se debe a la disfunción diastó-
lica. No hay actualmente datos en cuanto a la utilidad
de la RC en IC que no sea por disfunción sistólica seve-
ra. La IC esta a menudo desencadenada por la FA, una
arritmia muy común en personas mayores. En esta po-
blación, el control ventricular de la frecuencia cardíaca
con o sin el implante de marcapasos univentricular pue-
de ser más apropiado. Además, la IC se puede empeorar
por la incompetencia cronotrópica espontánea o debido
a la disfunción farmacológica del nódulo sinoauricular;
ambas condiciones son más frecuentes en pacientes ma-
yores. Tales condiciones se pueden tratar con el ajuste
de la medicación o el establecimiento de estimulación
con marcapasos dependiente de la frecuencia. Aunque
hay pocos datos disponibles, es probable que las com-
plicaciones del procedimiento, tales como la perfora-
ción del seno coronario o la toxicidad renal inducida
por el contraste estén aumentadas entre personas mayo-
res. Además, la comorbidilidad presente en este grupo
de pacientes puede influir en la opción del dispositivo:
marcapasos de RC para mejorar la calidad de la vida o
de una RC con desfibrilador automático implantable
para mejorar la calidad de vida y prolongarla31.

Fibrilación auricular en el anciano

La FA es un factor de riesgo potente para el desarro-
llo de ACV isquémico y aumento de mortalidad. El es-
tudio de Framingham atribuyó el 15% de todos los
ACV a FA de origen no valvular (FA sin relación con
la enfermedad reumática de la válvula mitral o a una
válvula protésica del corazón). El vaciado auricular al-
terado en la FA conduce a la estasis y promueve la for-
mación del trombo, particularmente en la orejuela de
la aurícula izquierda. Los pacientes con FA presentan
habitualmente otras enfermedades cardiovasculares,
tales como HTA y arterioesclerosis, que aumentan el
riesgo de ACV isquémico.

Anticoagulación y fibrilación auricular

La FA es un factor de riesgo para el ACV, particular-
mente en pacientes mayores. Los diferentes ensayos
han establecido el valor del tratamiento antitrombótico
en la prevención del ACV. La aspirina se asocia con
una reducción relativa del riesgo de cerca del 21% y la
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anticoagulación oral con cociente normalizado inter-
nacional (INR) de 2,0-3,0 se asocia con una reducción
relativa del riesgo de cerca del 68%. La anticoagula-
ción oral es más eficaz que la aspirina, pero se utiliza
menos a menudo de lo indicado debido al riesgo he-
morrágico y la inconveniencia del control de la coagu-
lación. El ximelagatrán se ha investigado en pacientes
con FA en dos grandes ensayos clínicos. Los resulta-
dos sugieren eficacia con una dosis fija cuando se
comparan con la anticoagulación oral adecuada. Aun-
que la intensidad de la anticoagulación no fue supervi-
sada ni regulada durante el tratamiento con ximelaga-
trán, hubo menos episodios de sangrado que con la
anticoagulación oral convencional32.

El ximelagatrán, un profármaco oral del inhibidor di-
recto de la trombina, melagatrán, muestra una absorción
y biotransformación rápida de su forma activa. Se ex-
creta principalmente por vía renal. Hay una relación li-
neal en la dosis-respuesta y la amplia ventana terapéuti-
ca que exhibe hace obviar el control sistemático de la
coagulación. Actúa por la vía del citocromo P-450. Hay
pocas interacciones descritas hasta el momento. El fár-
maco se encuentra en investigación en situaciones como
el tromboembolismo venoso, la prevención del ACV is-
quémico en pacientes con FA y en el síndrome corona-
rio agudo.

La eficacia y la seguridad de ximegalatrán para la
prevención del ACV en pacientes con FA se ha evalua-
do en los estudios clínicos SPORTIF en sus diferentes
fases33.

Los investigadores de SPORTIF-III seleccionaron
al azar a 3.407 pacientes con FA y por lo menos un
factor de riesgo adicional para comparar la anticoa-
gulación oral abierta (INR 2,0-3,0) con el ximelaga-
trán (dosis fija de 36 mg, 2 veces al día). El análisis
primario se basó en la intención de tratar. Tras un se-
guimiento de 17 meses, la tasa primaria de eventos
fue de 2,3% por año en el grupo de anticoagulación
oral convencional y del 1,6% por año con el ximela-
gatrán (riesgo relativo [RR] del 29%; intervalo de
confianza [IC] del 95%, –6,5-52%), por lo que el xi-
melagatrán no es inferior. La incidencia de ACV fa-
tal, mortalidad y complicaciones hemorrágicas fue si-
milar entre los grupos; solamente las hemorragias de
menor importancia y las importantes combinadas
eran más bajas con el ximelagatrán (el 29,8 frente al
25,8% por año; RR del 14%; IC del 95%, 4-22; p =
0,007). En los 6 primeros meses hubo movimiento
enzimático hepático por encima de 3 veces el valor
normal en un 0,8% de pacientes en anticoagulación
oral convencional frente al 6,3% en el grupo ximela-
gatrán, pero con regresión hacia los valores normales
en todos los casos34.

Como opción terapeútica nueva, el empleo de los in-
hibidores directos de la trombina por vía oral puede
influir de forma importante en el manejo de la FA en
el anciano.
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