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RESUMEN

El envejecimiento progresivo de la poblacién y el aumento de super-
vivencia de los pacientes con cardiopatia e hipertension arterial,
gracias a las mejoras en su tratamiento, estén provocando un incre-
mento de la prevalencia de insuficiencia cardiaca, sobre todo en an-
cianos.

En el manejo de los pacientes ancianos con IC, los cardislogos utili-
zan los recursos diagnésticos y siguen las guias publicadas y los re-
sultados de los ensayos clinicos con més frecuencia que otros médi-
cos. Los estudios sugieren que los pacientes se benefician del mane-
jo por parte de especialistas en cardiologia, obteniendo una mejor
calidad de vida y menos reingresos hospitalarios, aunque todavia no
estd demostrada de manera definitiva la ventaja de los cuidados car-
diolégicos en el pronéstico.

Sin embargo, debido en gran parte a causas logisticas, la mayoria
de estos pacientes deben ser vistos por médicos no cardiélogos. En
ofros casos, la presencia de ofros factores como una comorbilidad
importante, indican un manejo preferente por médicos geriatras, in-
ternistas o de asistencia primaria. En estos casos los cardislogos de-
ben implicarse més como soporte de los deméas médicos tanto en la
fase aguda como en el seguimiento a largo plazo. Un enfoque mul-
tidisciplinar que incluya una atencién médica y no médica parece ser
la mejor opcién para aprovechar al méximo los recursos que cada
especialidad puede ofrecer.
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SUMMARY

The progressive aging of the population as well as the increased sur-
vival of patients with heart disease and high blood pressure, becau-
se of improvements in their treatment, are leading to an increased
prevalence of congestive heart failure, above all in the elderly.
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The cardiologists use diagnostic and therapeutic resources and follow
published guides and the results of the clinical trials more frequently
than other physicians in the management of elderly heart failure pa-
tients. Several studies suggest that elderly patients with heart failure
managed by cardiologists would improve more in terms of quality of
qudlity of life and fewer hospital readmissions compared with pa-
tients managed by other physicians, although the advantages of car-
diology care in the prognosis has not been definitely shown as of yet.

However, greatly due to logistic reasons, most of these patients have
to be diagnosed and treated by non-cardiologists. In other cases, the
presence of other factors such as significant comorbidity or other as-
sociated problems lead to preferential management by geriatricians,
internal medicine physicians or general practitioners. In those cases,
the cardiologists must provide clinical support to the other physicians
in both the acute phase as well as during long term follow-up. A mul-
tidisciplinary approach, including medical and non-medical care, se-
ems to be the best option that takes advantage of the resources offe-
red by each specialty.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un trastorno clinico
frecuente que se ha convertido en un problema de salud
publica de primera magnitud, ademas de tendencia cre-
ciente. Esto viene corroborado por el hecho de que, a pe-
sar de los progresos en el tratamiento de las enfermeda-
des cardiovasculares que han conducido a una disminu-
cion de la mortalidad y morbilidad de las mismas en las
Ultimas décadas (1-4) la prevalencia, incidencia y mortali-
dad de la IC sigue en aumento (4-14). También el niumero
de hospitalizaciones por IC se esta incrementando en los
paises occidentales (6-14), particularmente en los ancia-
nos. La IC es el diagnostico mas frecuente al alta en pa-
cientes mayores de 65 afios tanto en Estados Unidos
como en Europa (14-16). De todos los pacientes hospitali-
zados por IC al menos tres de cada cuatro tienen mas de
65 afnos y la mitad mas de 75 (6, 17). Los ingresos de los
ancianos con IC ademas de frecuentes son prolongados.
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TaBLA 1. Principales cambios cardiacos durante el
envejecimiento (adaptado de 18)

Cambios morfologicos Cambios funcionales I

€ Postcarga y € Precarga
€ Didstole (é fase de
llenado rédpido)
Calcificaciones mitral y aértica € Perfusién coronaria
Degeneracién mixoide mitral € participacion auricular
y tricuspidea en llenado ventricular
e dreas de fibrosis € FC méxima
(microinfartos)
€ coldgeno intersticial
Depésitos de tejido amiloide
€ n° de células sinusales

€ Grosor ventriculo izquierdo
€ n° miocitos y € tamafio

€ consumo maximo de O,

@€ respuesta barorreceptora

€ catecolaminas y péptido
natriurético auricular

€ renina, angiotensina y
aldosterona

€ receptores adrenérgicos

En el Reino Unido la estancia media fue de 11,4 dias en
medicina interna y de 28,5 dias en geriatria (9).

PARTICULARIDADES DE LA IC EN EL ANCIANO

Etiologia. La hipertension arterial (HTA) podria ser el
factor de riesgo mas significativo, teniendo en cuenta que
hasta el 41% de las personas mayores de 65 anos es hi-
pertensa (22). Esta alta prevalencia hace que, pese a que
el riesgo relativo de padecer IC de los hipertensos sea
menor que el de los pacientes con cardiopatia isquémica
(1,4 vs 1,9), el riesgo atribuible sea similar en ambas pa-
tologias (12,8 vs 13,1%) (22). En el estudio Framingham,
un 91% de los pacientes con IC presentaba historia de
HTA, la entidad mas frecuentemente constatada (23). Sin
embargo, la importancia de la HTA y de la enfermedad val-
vular ha disminuido en los Ultimos afos (26) mientras que
aumentan otros factores como la cardiopatia isquémica y
la diabetes. Actualmente, quizas en parte fruto del mejor
diagnéstico y tratamiento de la HTA, la cardiopatia isqué-
mica parece ser la etiologia mas frecuente de la IC (22,
27-32), estimandose que esta presente en al menos el
60%-65% de los pacientes (33), con frecuencias de hasta
el 68% en varones y del 38% en mujeres (34). De hecho,
los estudios europeos de Goteburgo y Londres no confir-
maron que la HTA sea una causa tan frecuente de IC
como la observada en Framingham (24, 25). Es posible
que muchos individuos con enfermedad coronaria no pre-
sentaran sintomas y no se hubiera diagnosticado su pato-
logia isquémica en el estudio Framinghan que solo us6
datos clinicos y pruebas no invasivas.

Es importante resaltar en el anciano la IC es frecuente-
mente multifactorial, pudiendo coexistir varias causas po-
sibles. Ademas, en comparacién con pacientes mas jéve-
nes, adquieren mayor importancia factores desencade-

nantes tales como infecciones, fibrilacién auricular, ane-
mia, etc. En los ancianos con IC conocida, las alteraciones
dietéticas y el incumplimiento terapéutico son causas muy
frecuentes de recaida o descompensacién (35).

Fisiopatologia. La IC en el anciano suele ser causada
por la conjuncién de la particular fisiologia del sistema
cardiovascular senil (que, como se observa en la tabla 1,
coincide en muchos aspectos con alteraciones presentes
en la IC lo que hace que el umbral que presentan los an-
cianos para el desarrollo del sindrome de IC sea mas
bajo) y la presencia de estimulos patolégicos. Quizas el
aspecto funcional mas caracteristico de la IC del anciano
es la frecuencia con que este sindrome se produce en
presencia de una funcion sistolica del ventriculo izquierdo
conservada (20, 21), que puede superar el 50% de los
casos (17, 21).

Clinica. Las manifestaciones clinicas tienen una sensi-
bilidad y una especificidad muy baja para el diagnéstico
de IC en el anciano (28, 36). Por un lado, es comun que la
clinica se desarrolle de manera larvada, frecuentemente
por la autolimitacion voluntaria o involuntaria del paciente,
refiriendo Unicamente sintomas muy inespecificos como
astenia, anorexia, irritabilidad o confusién. Por otro lado,
los sintomas y signos mas comunes (disnea, edemas, nic-
turia...) son comunes con otras patologias frecuentes en
la edad avanzada y no bastan para un diagnéstico fiable.

Diagndstico. Aunque las manifestaciones clinicas son
importantes a la hora de sospechar la presencia de IC, de-
bido a su bajo valor predictivo positivo (36) la sospecha
clinica se debe confirmar con pruebas complementarias
(37). El diagnéstico inicial sera por tanto consecuencia de
un proceso combinado que incorpore los resultados clini-
cos, analiticos, radiolégicos y electrocardiograficos (un
ECG normal es raro en pacientes con IC) (39). La ecocar-
diografia tiene una importancia capital en la determina-
cién del mecanismo de la IC (presencia o no de disfuncion
sistélica del VI) y de la presencia de patologia cardiaca
subyacente.

Tratamiento. En los casos en los que se conoce la cau-
sa de la IC y ésta es corregible total o parcialmente el tra-
tamiento causal es el de eleccién siempre que sea posible.
Ademas es particularmente importante la correccion de los
factores desencadenantes o agravantes. En el manejo de
la IC cronica el tratamiento debe incorporar medidas higie-
nico-dietéticas (consumo de sal, alcohol, ingesta de liqui-
do, actividad fisica) y un tratamiento farmacolégico en el
cual hay que considerar los farmacos que han demostrado
un efecto beneficioso en la supervivencia (en pacientes
con disfunciéon ventricular): inhibidores de enzima de con-
version de angiotensina (IECAs) (40-43) [o, en caso de in-
tolerancia, antagonistas del receptor de angiotensina Il
(44, 45) o la combinacién de hidralacina y nitratos (42, 43)],
los betabloqueantes (46-50) y la espironolactona (51). En
pacientes sintomaticos, los diuréticos los nitratos y la digo-
xina pueden ayudar en el control de sintomas y la mejora
de la calidad de vida. En los pacientes con funcién sistélica
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TaBLA 2. Problematica de la insuficiencia cardiaca en el anciano

 Prevalencia e incidencia altas (en aumento).
— Envejecimiento poblacional.
— Mejoria de salud poblacional y de la supervivencia en
cardiopatias.
» Gran impacto sobre la calidad de vida.
* Alta letalidad.
* Diagnéstico clinico no sencillo.
¢ Mecanismos variados, interacciones clinicas frecuentes.
e Tratamiento mds complejo.
— Procesos intercurrentes / Comorbilidad.
— Diferente respuesta al tratamiento.
Cambios fisioldgicos.
Indices beneficio / riesgo.
Interacciones.
* Enfermedad crénica.
— Necesidad de: educacién y aleccionamiento.
Ayuda organizada a nivel extrahospitalario.
Seguimiento préximo (evolucién, cumplimiento...).
— Déficit de medios de asistencia para enfermos crénicos.
— Déficit de medios de asistencia especificos para ancianos.

preservada, el tratamiento sera empirico con IECAs, beta-
bloqueantes o antagonistas del calcio.

Prondstico. La IC congestiva no es un trastorno benig-
no. Ademas de una elevada mortalidad la IC tiene un im-
pacto muy negativo en la calidad de vida de los pacientes
de edad avanzada.

En resumen, la IC en el anciano es un proceso cronico
de mal pronostico, con un diagnéstico no sencillo que re-
quiere evaluar cuidadosamente las causas y los factores
concurrentes y un tratamiento complejo en el que se debe
integrar diferentes medidas, momentos y perspectivas (ta-
bla 2).

MANEJO DE LA IC POR DISTINTOS ESPECIALISTAS

¢ Qué especialista debe hacerse cargo del proceso se-
cuencial que es el manejo de la IC en el anciano? La for-
mulacién de esta pregunta parece alentar una respuesta
reduccionista, cardidlogos frente a médicos «generalis-
tas» (término ambiguo en el ambito de los pacientes de
edad avanzada ya que, al igual que médicos internistas o
de asistencia primaria, los geriatras son generalistas des-
de el punto de vista de que no seleccionan patologias con-
cretas, sin embargo son especialistas en el manejo del an-
ciano enfermo). Ciertamente el cardiélogo es el especia-
lista con mayores conocimientos y preparacion para
manejar un sindrome cardiaco como es la IC. Sin embar-
go, un andlisis objetivo de las implicaciones de la pregun-
ta llevan facilmente a rehuir una respuesta de este tipo. El
manejo de la IC en el anciano requiere una serie de inter-
venciones que progresan desde la sospecha diagnéstica
inicial hasta al apoyo multidisciplinar a largo plazo (ta-

TABLA 3. Intervenciones necesarias para el manejo de la IC del
anciano

* Diagndstico preciso del sindrome.
* I[dentificacion de la causa y el mecanismo.
¢ Plan de tratamiento precoz.

— Resolucion de la causa y desencadenantes.

— Control sintomdtico precoz y duradero.

* Plan de manejo a largo plazo.

— Medidas higiénico-dietéticas.

— Tratamiento farmacolégico.

— Educacién y soporte extrahospitalario.
Programa de educacién / enfermerfa.
Hospitalizacién a domicilio.

Equipo multidisciplinar de atencién.
Clinicas de IC.

bla 3). En nuestra opinién, ninguno de los diferentes médi-
cos potencialmente implicados (médicos de familia, inter-
nistas, cardiélogos, geriatras) tiene ventajas sobre los de-
mas en todos los ambitos, por tanto la respuesta mas ade-
cuada debe senalar cual es el ambito 6ptimo de
participaciéon de cada especialista (tablas 4 y 5).

Numeros estudios han sefialado que los cardiélogos
utilizan mas y mejor los recursos diagnésticos y terapéuti-
cos en la IC que los médicos generalistas (56-64). Los pa-
cientes con IC ingresados en servicios de cardiologia son
estudiados més frecuentemente con ecocardiograma,

TaBLA 4. Aportaciones de cardi6logos y médicos generalistas
en los distintos aspectos del manejo del anciano con IC

Médico Especialista
generalista en Cardiologia
Diagndstico
Sindrémico ++ +++
Mecanismo ++ +++
Causal + +++
Manejo agudo
Control +++ +++
desencadenantes
Intensivo agudo ++ ++++
Farmacolégico +++ ++++
Causal + +++
Manejo crénico
Medidas higiénico +++ ++
-dietéticas
Farmacolégico ++ +++
Coordinacion ++ (MD)/ +
extrahospitalaria ++++ (GER)
Control del ++ (MI)/ +
cumplimiento +++ (GER)
Apoyo ++ (MI)/ +
psicosocial ++++ (GER)
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TABLA 5. Ventajas e inconvenientes del manejo de la IC del an-
ciano por parte de cardidlogos y médicos generalistas.

Especialista en Cardiologia

A favor:
* Especializacién en manejo de IC y mayor agresividad
diagndstica/terapéutica.
* Sofisticacion en métodos de diagndstico.
* Opcidn de tratamiento intensivo (monitorizacién, sopor-
te hemodinamico, etc.).
* Alta experiencia en tratamiento farmacoldgico (optimi-
zacion).
e Familiaridad con terapias no convencionales (trasplante,
cirugia, marcapasos, desfibrilador).
En contra:
* Menor atencidn por aspectos no cardiolégicos.
¢ Alto coste (?).
* Mayor enfoque en la resolucién del proceso agudo.

Médico generalista

A favor
* Vision de conjunto.
* Manejo integral.
* Tratamiento mds global.
* Posibilidad otros soportes social, domicilio...
* Enfoque a mds largo plazo (Geriatria).
* Mayor tendencia a la multidisciplinariedad (Geriatria).
¢ Coste menor (?).
En contra
* Menor rigor en diagndstico.
*» Tendencia a la simplificacion terapéutica (tratamiento
sintomatico).
e Menor optimizacién y agresividad terapéutica (trata-
mientos farmacolégico y no farmacolégico).

prueba de esfuerzo, Holter y cateterismo cardiaco (59-
61). En nuestro propio centro, el 89% de los pacientes
diagnosticados de IC ingresados en el servicio de cardio-
logia fueron estudiados mediante ecocardiografia, mien-
tras que solo el 38% de los pacientes ingresados en otros
servicios lo fueron (58). Tanto el diagndstico sindromico
como del mecanismo y sus causas es mas preciso cuan-
do es realizado por cardiélogos que por otros médicos.

Respecto al tratamiento con farmacos que han demos-
trado un aumento de la supervivencia en pacientes con
disfuncion ventricular —IECAs, beta-bloqueantes y espiro-
nolactona— varios estudios han demostrado que los car-
didlogos los utilizan mas frecuentemente y a dosis mas
proximas a las recomendadas que los médicos generalis-
tas (57-61). Esto ha sido demostrado tanto en Estados
Unidos (57), como en paises europeos (61) y en Espafna
(58). El registro HOLA (Heart failure: Observation of Local
Admissions) estudié todos los ingresos por IC realizados
en nuestro centro durante un ano (1358 ingresos) consta-
tando que los ingresos del area cardioldgica (18%) reci-
bieron IECAs mas frecuentemente (64% vs 51%, p<
0,001) y a dosis medias mas altas que los ingresos en

otras areas (104 vs 51 mg/dia de captopril y 26 vs 10
mg/dia de enalapril, p< 0,001) (58). El registro OSCUR
(61), realizado en el norte de ltalia, estudié 749 pacientes
ingresados en 11 servicios de cardiologia y 12 de medici-
na interna de ltalia demostré ademas del mayor uso de IE-
CAs también un mayor uso de betabloqueantes y de espi-
ronolactona por parte de los cardiélogos, asi como una
mayor realizacion de pruebas diagnosticas no invasivas.
El ajuste del tratamiento del paciente con IC con una com-
binacién de farmacos, incluyendo betabloqueantes, y el
incremento progresivo de las dosis es una tarea que re-
quiere tiempo y convencimiento (62). Por tanto, la evalua-
cién y el tratamiento de la IC por parte de los cardiologos
parece ser mejor que la de otros médicos, ya que el espe-
cialista en cardiologia sigue con més frecuencia las reco-
mendaciones publicadas (guias clinicas) y los resultados
de los ensayos clinicos (59).

Un diagndstico mas correcto y un tratamiento mas ade-
cuado deberia traducirse en una mejoria en la evolucién
clinica y en el pronéstico. Sin embargo, aunque algunos
estudios sugieren que los pacientes con IC tratados por
cardi6logos presentan una mejoria en la calidad de vida
mas importante y tasas menores de reingreso hospitalario
por IC (59, 63, 64), ningun estudio ha demostrado todavia
un beneficio en términos de supervivencia.

Deben tenerse en consideracion, sin embargo, algunos
aspectos al emitir juicios sobre los resultados de los estu-
dios comentados. El mas importante es el hecho de que
los pacientes que ingresan en servicios de cardiologia
suelen ser mas jovenes y presentan menos comorbilidad
que los que ingresan en otros servicios (56, 61, 63), por lo
que es dificil comparar ambos grupos. El hecho de que
sus pacientes sean mas ancianos y presenten mayor co-
morbilidad con la consiguiente la reticencia en emplear o
aumentar las dosis de IECAs, asi como la ausencia de da-
tos en lo que respecta a las dosis 6ptimas de estos agen-
tes en pacientes ancianos podria explicar, al menos en
parte, porque los médicos no cardiélogos siguen con me-
nos frecuencia las recomendaciones terapéuticas de los
estudios aleatorizados.

El manejo del anciano con IC por cardi6logos, sin em-
bargo, no conlleva Unicamente ventajas. Es bien sabido
que en los servicios de especialidades se presta una me-
nor atencién a los problemas no relacionados con la es-
pecialidad. Este aspecto es particularmente importante en
el anciano con IC que frecuentemente presenta una im-
portante comorbilidad. Es mas que probable que los pa-
cientes con IC en los que otras enfermedades tienen una
relevancia clinica significativa, reciban una atencién mas
completa en servicios generalistas. En una era de recur-
s0s sanitarios limitados, el coste econdmico ha adquirido
una importancia mayor en la toma de decisiones (67). Se
ha sugerido que el coste del tratamiento de los pacientes
ingresados con IC podria aumentar si todos fuesen trata-
dos por cardiélogos (63), sin embargo, ningln estudio lo
ha demostrado. Ademas, los andlisis de coste inmediatos
penalizan la mayor utilizacién de recursos diagndsticos y
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TABLA 6. Pardmetros que deben ser evaluados en la decisién de
quién y dénde debe manejar un paciente anciano con IC

Escenarios posibles

¢ [C aguda leve.

* IC aguda severa / Edema agudo de pulmén.
Con/sin desencadenante.
Con/sin causa obvia.

¢ IC croénica leve.

¢ IC crénica moderada-severa.
Con/sin causa conocida.

Factores a considerar

* Candidatura a un tratamiento agresivo.
* Esperanza de vida.

Edad biolégica.

Comorbilidad.

Prondstico de la enfermedad.
¢ Potencial de intervencion.

Paciente.

Mecanismo/Causa.

Objetivos

* Mejorar el prondstico.
* Mejorar la calidad de vida.
* Reducir el coste.

terapéuticos que, como ya hemos sefialado es mayor en
los servicios de cardiologia, sin embargo, ignoran aspec-
tos esenciales como el coste de las complicaciones pos-
teriores y los reingresos, mas frecuentes en otros servi-
cios.

Probablemente la mayor limitacion actual de la aten-
cién cardioldgica al paciente anciano con IC, al menos en
Espana, esta en la insuficiente dedicacion a la fases post-
hospitalaria y crénica, con una deficiente conexién con la
asistencia primaria y un escaso control y supervisiéon de
aspectos tales como la informacién, evaluacion del cum-
plimiento terapéutico y apoyo psicosocial. Estos aspectos
estan mucho mas desarrollados en otros &mbitos, particu-
larmente en la asistencia primaria y en la geriatria.

¢ QUIEN Y DONDE DEBE MANEJAR LA IC DEL
ANCIANO?

La IC es un sindrome cardiovascular y, como tal, el es-
pecialista en cardiologia es a priori el que mejor lo mane-
jay, por tanto el mas adecuado para hacerlo. Aunque al-
gun médico opina, sin base cientifica sustancial, que el
tratamiento de la insuficiencia cardiaca debe recaer prin-
cipalmente en los médicos internistas (68) los estudios
previamente comentados avalan precisamente lo contra-
rio. Un editorial publicado en el European Heart Journal ti-
tulado «Manejo de los pacientes con insuficiencia cardia-
ca: son los internistas tan buenos como los cardiélogos?»
respondia que probablemente no (69), opinién coinciden-

te con otro editorial muy reciente de la Revista Espariola
de Cardiologia (70). Es obvio, sin embargo, que no existen
recursos médicos suficientes para que todos los pacientes
con IC tengan como responsable a un cardiélogo y, de he-
cho, la mayoria no lo tienen (56). Por tanto, la pregunta
que origina este articulo no puede ser respondida sin ma-
tizaciones. Una respuesta adecuada debe tomar en consi-
deracion aspectos relacionados con la presentacion clini-
ca de la IC (aguda o cronica, leve o severa, de causa car-
diaca corregible o no), con las caracteristicas del paciente
(expectativa vital, comorbilidad, potencial de intervencién
o tratamiento agresivo) y el objetivo que se persigue (ta-
bla 6). En términos generales, cuanto mas aguda y grave
sea la IC, cuanto mas complejo sea el diagnostico y el tra-
tamiento que requiere, cuanto méas probable es que haya
una patologia cardiaca especifica subyacente y cuanto
menor comorbilidad y mayor potencial de intervencion
tenga el paciente mas adecuado para ser manejado por
cardidlogos serd, independientemente de su edad crono-
l6gica.

Una proporcion importante de los pacientes ancianos
con IC debe ser finalmente diagnosticado y tratado por
médicos de familia, internistas y geriatras. En estos casos
el cardidlogo debe cooperar y participar de diferentes mo-
dos, desde la formacién hasta procurar la disponibilidad y
correcta indicacion de los medios de diagndstico y trata-
miento, pasando por la asistencia clinica. Los cardiélogos
deben implicarse mas con otros profesionales de la salud
(enfermeras, trabajadores sociales, psicologos, etc.), par-
ticularmente en el ambito ambulatorio. La cuestion no de-
beria ser s6lo donde se ubican los pacientes sino la forma
de organizacién que permita un enfoque multidisciplinar
que redunde en un tratamiento integral del paciente no
so6lo durante el ingreso sino también de forma ambulato-
ria. El aglutinar a los profesionales anteriormente citados
en unidades multidisciplinares de IC permite aprovechar
las ventajas del tratamiento cardioldgico especializado y
de una vision global, reduciendo los inconvenientes tanto
del enfoque cardiolégico como del generalista.

CONCLUSIONES

En el manejo de los pacientes ancianos con IC, los car-
didlogos utilizan los recursos diagndsticos y siguen las
guias publicadas y los resultados de los ensayos clinicos
con mas frecuencia que otros médicos. Los estudios su-
gieren que los pacientes se benefician del manejo por par-
te de cardiologia, teniendo una mejor calidad de vida y
menos reingresos hospitalarios, aunque todavia no esta
demostrada de manera definitiva la ventaja de los cuida-
dos cardioldgicos en el pronéstico. En la realidad, la ma-
yoria de estos pacientes deben ser vistos por médicos no
cardidlogos. Por tanto, los cardiélogos deben implicarse
mas en otros ambitos del manejo del paciente con IC de
edad avanzada, particularmente en casos de comorbili-
dad importante y en el seguimiento a largo plazo. Un en-
foque multidisciplinar parece ser la mejor opcién para
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