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RESUMEN

Objetivos: analizar las diferencias clinicas, terapéuticas y evoluti-
vas entre los pacientes mayores y menores de 75 afios diagnosti-
cados de insuficiencia cardiaca (IC).

Pacientes y métodos: pacientes atendidos en una unidad multidis-
ciplinaria de IC (UMIC) de los que se disponia datos diagnésticos
y ferapéuticos y de mortalidad de un afio de seguimiento. Para
analizar las diferencias existentes entre los 2 grupos de edad, se
utiliza la prueba de la 2, t de Student o Kruskal-Wallis, segin el ti-
po de variables y el ajuste a la normalidad (intervalo de confianza
del 95%).

Resultados: se estudié a 323 pacientes, con una media + desvia-
cién estdndar de edad de 64,9 + 10,5 afios (35-85). El 73% en el
momento de la primera visita eran varones; 57 eran = 75 afios. No
hay diferencias etiolégicas de la IC entre ambos grupos. En el de
mas edad habia mas mujeres (el 42,1 frente al 23,8%; p = 0,003)
y eran mds prevalentes la patologia respiratoria (el 29,8 frente al
18,4%; p = 0,05) y la anemia (el 42,1 frente al 24,8%; p =
0,008). Més pacientes < 75 afios fueron tratados con inhibidores
de la enzima de conversién de la angiotensina (IECA) o con anta-
gonistas de los receptores de la angiotensina Il (el 91,7 frente al
77,2%; p = 0,001), bloqueadores beta (el 81,6 frente al 49,3%;
p 0,001) y estatinas (el 62,8 frente al 43,1%; p = 0,004). Més pa-
cientes > 75 ahos fueron tratados con hidralazina + nitratos (el
19,2 frente al 6,8%; p = 0,003) y amiodarona (el 36,8 frente al
16,9%; p = 0,001). Las dosis de carvedilol eran mas bajas en los
mas ancianos: 14,6 + 10,6 mg frente a 29,4 + 18,4 mg, p <
0,001. Las dosis de IECA eran similares en los 2 grupos de edad
y las dosis de furosemida eran mayores en los > 75 afios: 67,0 =
2,5 mg frente a 56,2 + 27,3 mg, p = 0,008. La mortalidad un afio
después del andlisis del tratamiento era significativamente mayor
en los pacientes > 75 afios (el 22 frente al 8%).

Conclusiones: las diferencias de tratamiento entre los pacientes an-
cianos y los més j6venes con IC atendidos en una UMIC son evi-
dentes en esta muestra, sobre todo en el empleo de bloqueadores
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beta. La mortalidad, como era predecible, fue significativamente
més elevada en los pacientes de 75 afios o mayores.
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Treatment of heart failure in patients aged 75 years
or older: comparison with younger patients

ABSTRACT

Objectives: to analyze the differences in clinical features, therapy
and outcome in elderly patients and those aged less than 75 years
with a diagnosis of heart failure.

Patients and methods: patients managed in a multidisciplinary he-
art failure unit in whom data on diagnosis, treatment and mortality
were available at 1 year of follow-up were included. To analyze dif-
ferences between the two age groups, a %2 fest and Student's ttest
or the Kruskal-Wallis test were used, according to the type of varia-
bles and normality of the distribution (95% confidence interval).
Results: there were 323 patients, with a mean age of 64.9 years,
SD 10.5 (range: 35-85); 73% were men. Fifty-seven patients were
aged > 75 years. There were no differences between the two
groups in the etiology of heart failure. Women were more frequent
in the group aged 75 years or older (42.1% versus 23.8%, p =
0.003) and respiratory disease (29.8% versus 18.4%, p = 0.05)
and anemia (42.1% versus 24.8%, p = 0.008) were more com-
mon. The group aged < 75 years was more frequently treated with
angiotfensin-converting enzyme (ACE) inhibitors or angiotensin Il re-
ceptor antagonists (91.7% versus 77.2%, p = 0.001), beta-bloc-
kers (81.6% versus 49.3%, p < 0.001) and statins (62.8% versus
43.1%, p = 0.004). A greater number of patients aged > 75 were
treated with hydralazine + nitrates (19.2% versus 6.8%, p =
0.003) and amiodarone (36.8% versus 16.9%, p = 0.001). Car-
vedilol doses were lower in the elderly group: 14.6 mg (SD 10.6)
versus 29.4 mg (SD 18.4), p < 0.001. Doses of ACE inhibitors we-
re similar in the two groups and furosemide doses were higher in
patients aged > 75 years: 67.0 mg (SD 2.5) versus 56.2 mg (SD
27.3), p = 0.008. Mortality 1 year after analysis of treatment was
significantly higher in patients aged > 75 years (22% versus 8%).
Conclusions: differences in treatment between elderly patients and
those aged < 75 years with heart failure were evident in this sam-
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ple, especially in the use of beta blockers. Predictably, mortality
was significantly higher in patients aged > 75 years.
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INTRODUCCION

En los ensayos clinicos fundamentales del tratamiento
de la insuficiencia cardiaca (IC), los pacientes mayores de
75 afos no estan representados'-4 y en la literatura médi-
ca parece que hay pocas discrepancias sobre la existen-
cia de diferencias en el tratamiento de la IC entre ancianos
y jovenes, hecho claramente reflejado en estudios recien-
tesd.

Con la intencion de responder a la pregunta de si en
nuestro medio hay diferencias en el tratamiento de la IC
entre los ancianos y los adultos mas jévenes, hemos ana-
lizado el tratamiento prescrito a los pacientes de una uni-
dad multidisciplinaria de IC (UMIC). Para ilustrar mejor es-
tas diferencias se describe la mortalidad ocurrida en un
afio de seguimiento.

MATERIAL Y METODOS

La unidad de IC de nuestro hospital es una UMIC y
cuenta con la participacién de un cardidlogo, un internis-
ta, un médico de familia, un geriatra, un psiquiatra, un mé-
dico rehabilitador y una enfermera especializada. Hemos
venido asistiendo a los pacientes afectados de IC remiti-
dos desde cardiologia, medicina interna o urgencias de
acuerdo con un protocolo unico de tratamiento y segui-
miento. Para ser admitidos son valorados por uno de los
miembros de la UMIC y el unico criterio excluyente es la
imposibilidad de seguir los controles trimestrales que se
realizan en el seguimiento.

Desde agosto de 2001 hasta el 31 de diciembre de
2003 se admitié a 403 pacientes con IC. Al ingreso se re-
cogian datos demograficos, fisicos, sociodemograficos,
funcionales, biolégicos, electrocardiograficos y ecocar-
diogréficos. Se trat6 a todos los pacientes con un proto-
colo acorde con las guias internacionales de tratamien-
to®7. Para poder comparar de modo homogéneo nuestra
conducta terapéutica con los pacientes afectados de IC,
hemos evaluado a los pacientes que habian estado bajo
nuestros cuidados al menos 12 meses, por lo que anali-
zamos el tratamiento que recibian en el control anual de
su seguimiento. En fecha de 31 de diciembre de 2004 dis-
poniamos de un seguimiento completo a los 12 meses de
323 pacientes (80 pérdidas).

Se analizan por grupos separados segun la edad (ha-
ciendo un corte a los 75 afos) las caracteristicas clinicas,
el tratamiento (tipo de farmaco y dosificacion) y la evolu-
cién de los pacientes de los 2 grupos.

Dentro del grupo de mayores se define, a su vez, la fra-
gilidad, incluyendo como tales a los pacientes que cum-
plian unos criterios predefinidos: Barthel < 90, OARS > 10
en mujeres y > 6 en varones, Pfeiffer > 3 (con un error de
margen segun el grado de escolarizacion), respuesta po-
sitiva de la Geriatric Depresion Scale abreviada, es decir
una sola respuesta «andmala» sobre las 4 de que consta,
o no tener a quién acudir en caso de precisar ayuda, eran
pacientes con fragilidad®.

Las variables cualitativas se compararon mediante la
prueba de la ¥2 y las variables cuantitativas mediante la t
de Student o el test de Kruskal-Wallis, en funcioén de si
las variables tenian o no distribucién normal. Se asumié
una significacién estadistica si p < 0,05 (intervalo de con-
fianza del 95%). También se recogioé la mortalidad al afio
después del analisis del tratamiento recibido (curvas de
supervivencia, Kaplan-Meier). Todos los analisis estadis-
ticos fueron realizados con un programa de software
SPSS 11.0 para Windows.

El estudio se ha realizado cumpliendo la ley de protec-
cién de datos personales y de acuerdo con las recomen-
daciones internacionales sobre investigacion clinica de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial.

RESULTADOS

De los 403 pacientes que se han atendido en el periodo
de estudio en la UMIC, se incluy6 a los 323 pacientes de
los que se disponia de 12 meses de seguimiento comple-
to. Como grupo en su conjunto, la edad media era de 64,9
+ 10,5 afios, con un intervalo de confianza del 95% de 35-
85 afnos. Cincuenta y siete pacientes (18%) tenian 75
aflos o mas, con una edad media de 83,3 + 5,6 afos. El
73% eran varones.

Para el grupo global, el tiempo de evolucién desde el
primer sintoma era de 24 meses (mediana), intervalo de
confianza del 95%, 0-288 meses. La fraccion de eyeccién
media fue del 32 + 13%. La etiologia predominante de la
IC era la cardiopatia isquémica (59,4%), seguida de la
miocardiopatia dilatada (10,2%), de la cardiopatia hiper-
tensiva (9%) y de la miocardiopatia endlica (6,5%). Otras
causas eran las valvulopatias (6,2%), las téxicas (1,2%) y
otras (7,4%). El 5% estaba en clase | de la New York He-
art Association (NYHA), el 52% en clase Il, el 39% en cla-
se llly el 3% en clase IV.

Al analizar a los pacientes segun la edad (tabla 1), se ob-
serva que la proporcion de varones disminuye con la edad,
que la fragilidad es mas frecuente, como era de esperar,
entre los mayores, y que son mas prevalentes la enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y la anemia en-
tre los mas ancianos, pero menos la hipercolesterolemia.

En la figura 1 se puede observar que no habia diferen-
cias en la etiologia entre los mayores y los menores de 75
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TaBLA 1. Caracteristicas clinicas y comorbilidades de los pacientes segun la edad mayor o menor de 75 afios

Variables < 75 aiios (n = 266) > 75 aios (n = 57) p
Varones, m (%) 203 (76,22) 33 (57,9) 0,004
Fraccién de eyeccion, media + DE 32,3+ 12,7 33,9+12,9 NS
Funcién sistélica preservada (> 45%) m (%) 27 (10,1) 8 (14) NS
Tiempo de evolucién en meses, mediana (intervalo) 24 (0-288) 19 (2-273) NS
Clase funcional NYHA, m (%) NS

1 15 (5,6) 1(1,8)

I 141 (53) 28 (49,1)

I 103 (38,7) 25 (43,9)

v 7 (2,6) 3(5,3)
N.° de ingresos previos, media + DE 0,67 £ 1,24 1,04 £ 1,34 0,02
Fragilidad, m (%) 84 (31,5) 36 (63,1) < 0,001
Comorbilidades
Cardiopatia isquémica, m (%) 164 (65.4) 38 (66,7) NS
IAM previo, m (%) 152 (57,1) 35 (61,4) NS
Hipertension arterial, m (%) 150 (56,4) 35(61,4) NS
Diabetes, m (%) 100 (37.6) 23 (40,4) NS
EPOC, m (%) 49 (18,4) 17 (29,8) 0,053
Vasculopatia periférica, m (%) 39 (14,7) 9 (15,8) NS
Fibrilacién auricular, m (%) 36 (13,5) 11 (19,2) NS
Anemia, m (%) 66 (24,8) 24 (42,1) 0,008
Insuficiencia renal (creatinina > 2,5 mg/dl), m (%) 8(3) 2 (3,5 NS
Hipercolesterolemia, m (%) 130 (48,9) 18 (31,6) < 0,02

DE: desviacion estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IAM: infarto agudo de miocardio; NS: no significativo; NYHA: New

York Heart Association; p: nivel de significacion.

afos en la poblacion estudiada. La principal etiologia es la
cardiopatia isquémica, tanto en los pacientes ancianos
como en los adultos mas jévenes.

80

60—

En la tabla 2 se muestran los porcentajes de tratamien-
tos recibidos por los pacientes analizados segun la edad.
Se puede observar que los pacientes menores de 75
afos reciben con mayor frecuencia IECA y antagonistas
de los receptores de la angiotensina Il (ARA-II), bloquea-
dores beta y estatinas, mientras que los mayores de 75
afos reciben con més frecuencia diuréticos de asa, la

40

Porcentaje

20—

p=NS

75 afios

AMAmEn el

combinacion de hidralazina y nitratos, dicumarinicos y
amiodarona. Los pacientes mayores reciben con menos

CI

MCD HTA

" Enol

Tox

Valv  Otras I

frecuencia el tratamiento combinado de IECA o ARA-Il y
bloqueadores beta.

Figura 1. Etiologia de la insuficiencia cardiaca segiin la edad. CI:
cardiopatia isquémica; Enol: miocardiopatia endlica; HTA:

miocardiopatia hipertensiva; MCD: miocardiopatia dilatada; NS: no
significativo; p: nivel de significacion; Tox: toxicas; Valv:

En la tabla 3 se exponen las dosis medias de los princi- valvulopatia.

pales farmacos para el tratamiento de la IC. Se puede
apreciar que las dosis de carvedilol son claramente mas
altas en los mas jévenes, al contrario que las dosis de fu-

rosemida. vas entre ellos. En la figura 3 se exponen las curvas de su-
pervivencia.
La mortalidad, un afio después del andlisis del trata-
miento, fue significativamente mayor en los pacientes de DISCUSION

75 afios o mas (el 22 frente al 8%; p = 0,002). En la figura
2 se exponen las causas de muerte en los 2 grupos eta-

rios, sin que haya diferencias estadisticamente significati-

266

La proporcion de mujeres entre los mayores de 75 afios
es significativamente mayor que entre los mas jovenes, lo

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2006,41(5):264-9



Urrutia A et al. TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN PACIENTES MAYORES DE 75 ANOS. ESTUDIO COMPARATIVO
CON LOS PACIENTES MAS JOVENES

TaBLA 2. Diferencias en la medicacién y combinacién de farmacos recibida por los pacientes mayores y menores de 75 afios de la

unidad de insuficiencia cardiaca

Medicacion < 75 afios (n = 266) > 75 aios (n = 57) P

m (%) m (%)
IECA 213 (80,1) 41 (71,9) NS
ARA-II 33 (12,4) 3(5,3) NS
IECA o ARA-II 244 (91,7) 44 (77,2) 0,001
Bloqueadores beta 217 (81,6) 25 (43,9) < 0,001
Diuréticos de asa 210 (78,9) 51 (89,5) NS
Digoxina 71 (26,7) 16 (28,1) NS
Dicumarinicos 76 (28,6) 22 (38,6) NS
Amiodarona 45 (16,9) 21 (36,8) 0,001
Espironolactona 88 (33,1) 20 (35,1) NS
Acido acetilsalicilico 120 (45,1) 20 (35,1) NS
Clopidogrel 32 (12) 8 (14) NS
Nitratos 86 (32,3) 32 (56,1) 0,001
Estatinas 167 (62,8) 24 (42,1) 0,004
Combinaciones de farmacos
IECA o ARA-II + diurético de asa 193 (72,6) 40 (70,2) NS
IECA o ARA-II + bloqueadores beta 205 (77,1) 20 (35,1) < 0,001
Hidralazina + nitratos 18 (6,8) 11 (19,2) 0,003
IECA o ARA-II o hidralazina + nitratos 259 (97.4) 53 (93) NS
Diurético de asa + tiacida 41 (15,4) 14 (24,6) ns

ARA-II: antagonistas de los receptores de angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; NS: no significativo; p:

nivel de significacion.

TaBLA 3. Dosis recibidas de los principales fairmacos del
tratamiento de la insuficiencia cardiaca segtn la edad

< 75 afios > 75 afios

Fdrmaco n n
Dosis + DE Dosis + DE p

Enalapril n=157 n=23 NS
21,7 +9,8 20,2 + 10,3

Ramipril n=43 n=38 NS
75+2,8 6,2+2,6

Carvedilol n =181 n=19 0,001
294 + 18,4 14,6 + 10,6

Bisoprolol n=30 n=06 NS
6,8 = 3,1 52+32

Furosemida n=382 n =30 0,008
56,2 +27,3 67,0 £ 21,5

Torasemida n=128 n=21 NS
12,3+7,3 14,0+ 9,5

DE: desviacion estandar; NS: no significativo; p: nivel de significacién.

[ < 75 afios
[ > 75 afios

35333

28,6

Porcentaje
[3e)
T

16,7
95383

MS = IC 1AM PROC "NoCV OtraCV '

que es compatible con el hecho de la aparicién de la IC a
una edad mas tardia en las mujeres®. La fragilidad es algo
mayor entre los mayores de 75 afios, hecho totalmente 16-
gico y que se puede relacionar con la propia edad y, en
parte, con un menor nivel socioeconémico y educativo.
En cuanto a las comorbilidades destaca la mayor frecuen-
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Figura 2. Causas de muerte en los 2 grupos de edad, expresados en
términos porcentuales.

IC: insuficiencia cardiaca; IAM: infarto de miocardio; MS: muerte
subita; no CV: no cardiovascular; NS: no significativo; otra CV: otra
cardiovascular que no sea IC ni IAM (p. ej., aneurisma disecante); p:
nivel de significacion; PROC: procedimiento terapéutico.

cia de EPOC y anemia entre los mayores de 75 afos, que
atribuimos a que se trata de procesos propios de la edad
y a los trastornos crénicos asociados.

Aungue no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en la poblacién estudiada en cuanto a la
etiologia de la IC, si se apreciaron ciertas diferencias en
las frecuencias relativas de algunas etiologias, entre las
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Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier de la poblacion estudiada segiin
la edad.

que destacan la mayor presencia de miocardiopatia en6-
lica en los menores de 75 afios (el 7,9 frente al 0%) y la
mayor presencia de causa valvular entre los pacientes
con 75 afos o mas (el 12,3 frente al 4,9%), concordante
con la tendencia creciente de la presencia de las valvulo-
patias en los ancianos'0-12,

Mas de un 20% de pacientes mayores de 75 afios no
recibieron farmacos que bloquearan el sistema renina-an-
giotensina-aldosterona (SRAA): IECA y ARA-II, frente a
menos del 10% de los menores de 75 afos, diferencia
significativa y que también observan otros autores®13. A
pesar de ello, el porcentaje de pacientes de 75 afios o
mas que recibian estos farmacos no era nada desprecia-
ble (77,2%), muy superior, por ejemplo, a la poblacion de
70 o mas afos incluida en el EuroHeart Failure Survey,
donde se registra un 57,9%1'4. Ademas, cabe destacar de
forma especial que las dosis de IECA prescritas a los pa-
cientes mayores fueron similares a las prescritas a los pa-
cientes menores de 75 afios. Los mayores de 75 afios re-
cibian un porcentaje significativamente mayor de la
combinacion nitratos e hidralazina (el 19,2 frente al 6,8%).
El uso de esta combinacioén estaba forzado por la necesi-
dad de buscar la vasodilatacion por medio de otros me-
canismos que no fueran el bloqueo del SRAA'S, ya fuera
por contraindicacion (insuficiencia renal) o por intoleran-
cia (tos, hiperpotasemia, deterioro de la funcién renal), si-
tuaciones mas frecuentes en los ancianos. Los pacientes
de 75 afos 0 mas recibieron bloqueadores beta en un
porcentaje (43,9%) de casi la mitad que los mas jévenes
(81,6%), atribuible a las caracteristicas clinicas y comor-
bilidades que dificultaban o impedian su utilizacién en los
mayores (hipotension, EPOC, vasculopatia o bradicardia).
De todas maneras, estas cifras, aunque a nuestro parecer
aun bajas y merecedoras de un esfuerzo de mejora, estan
bastante por encima de las aportadas por otros autores,
que proporcionan cifras de 9% para los mayores de 75
afos y 38% para los menores®. Destaca el mayor uso de
amiodarona entre los ancianos explicable por la mayor ta-
sa de fibrilacion auricular y por su empleo como farmaco
bradicardizante que cumpliera una funcién similar a los

bloqueadores beta en los pacientes con contraindicacion
para recibirlos. La prevalencia de fibrilacién auricular en
nuestros pacientes esta en consonancia con las cifras de
otras series en las que varia entre el 10 y el 30%, depen-
diendo en parte de la gravedad de la IC'%17, Los pacien-
tes de 75 afios o mas recibian mas diuréticos, quiza por la
mayor dificultad de controlar los signos congestivos, y
mas anticoagulantes, por la mayor frecuencia de fibrila-
cién auricular. La tasa de espironolactona era semejante
para los 2 grupos. Los individuos menores de 75 afos re-
cibian mas estatinas como es propio por su mayor preva-
lencia de hipercolesterolemia. Ademas de recibir una me-
nor proporcion de bloqueadores beta y mayor de
diuréticos, los pacientes con 75 afios o mas recibian do-
sis menores de bloqueadores beta y mayores de furose-
mida. En estos pacientes, la dosis media de bloqueado-
res beta alcanzada se situa alrededor del 30% de la dosis
diana tedrica, cifra claramente inferior a la de los grandes
estudios con bloqueadores beta, sin embargo, la frecuen-
cia cardiaca media de nuestros pacientes con 75 afos o
mas (63 lat/min) era claramente inferior a la observada en
el global de pacientes de esos estudios (MERIT-HF', 73
lat/min; CIBIS 112, 69 lat/min; COMET?, 68 lat/min, respec-
tivamente), por lo que creemos que, a pesar de las meno-
res dosis utilizadas, nuestros pacientes recibian bloquea-
dores beta al menos de forma no inferior a los estudios
mencionados. Por otra parte, en algun estudio3 se ha vis-
to que el beneficio de los bloqueadores beta se obtiene
también con dosis bajas.

Como era logico esperar, la mortalidad a un afio tras el
andlisis del tratamiento realizado en los individuos de 75
afos o mas ha sido significativamente superior (el 22 fren-
te al 8%, p = 0,002), diferencia también observada por
otros autores® 8. Dado que el nimero de pacientes, y por
tanto de fallecimientos, era escaso (13 en los mayores de
75 afios y 21 en los menores) no habia diferencias signifi-
cativas en las causas de muerte entre los 2 grupos. Aun-
que no se puede extraer muchas conclusiones, si llama la
atencion que en el grupo de mayores de 75 afios no se re-
gistraron muertes por la propia IC, no comprensible, aun-
que explicable por el escaso niumero de pacientes y que
casi la mitad de las muertes eran de causa no cardiovas-
cular, debido a la gran comorbilidad de este grupo.

El estudio presenta limitaciones ya que, como se ha co-
mentado anteriormente y con la finalidad de homogenei-
zar los tratamientos, sélo se ha analizado a los pacientes
que habian realizado la visita de los 12 meses, por lo que
de entre todos los pacientes de la UMIC no han quedado
incluidos en la comparacién los fallecidos antes de la visi-
ta del primer afio de seguimiento (38 pacientes), ni los que
no acudieron al control anual (42 pacientes). Si analiza-
mos toda la poblacion atendida en el periodo de admisién
de los pacientes (403 pacientes), las diferencias de mor-
talidad segun la edad son aun mas significativas (el 44
frente al 16%, p < 0,001). A pesar de que nuestra pobla-
cién sea una poblacién general con IC, atendida en una
unidad especifica y multidisciplinaria de un hospital ter-
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ciario, no dejan de ser pacientes seleccionados de entre
el total de pacientes con IC: provienen mayoritariamente
del Servicio de Cardiologia, son predominantemente va-
rones, de etiologia isquémica y relativamente jévenes, por
lo tanto los resultados obtenidos no son necesariamente
extrapolables a la poblacion global con IC.

Como conclusién, podemos afirmar que las diferencias
halladas en nuestra poblacién con IC entre los mayores y
los menores de 75 afios se explican fundamentalmente
por la propia edad y sobre todo por las comorbilidades
asociadas que dificultan la aplicacion de todos los presu-
puestos de las guias clinicas y que obligan, por tanto, a
modificarlas y adaptarlas a las especiales circunstancias
de cada paciente.
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