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ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO VASCULAR EN
UNA CONSULTA DE GERIATRIA HOSPITALARIA

Carrasco, V. H.; Rebollo, A.; Areosa, A.; Arranz, L. C.; Torres, M.; Guillén
Llera, F.

Servicio de Geriatria. Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Objetivo: Identificar factores de riesgo vascular y otras variables en pa-
cientes geriatricos que acuden a Consulta. Clasificar pacientes en funcién
de sus necesidades asistenciales.

Material y métodos: Estudio prospectivo de todos los pacientes que
asisten a consulta entre los meses de enero a marzo de 2001. Protocolo
«ad hoc» recogiendo patologias de base, factores de riesgo, sindromes
geridtricos, situacion funcional, relaciéon FR con patologia cardiovascular y
deterioro cognitivo y nivel de consulta mas adecuado.

Resultados: Fueron valorados 505 pacientes, siendo mujeres un 72%.

Patologias de base (exceptuando factores de riesgo): osteoartrosis
(38%), cardiopatias (24%), ACVA residual (17%), EPOC (17%) y anemia
(12%).

Sindromes geriatricos: Deterioro cognitivo (38%), Deterioro funcional
(23%), Depresioén (20%), Incontinencia (19%) y Caidas (11%).

Situacién funcional: Mas del 50% de los pacientes tenian una buena si-
tuacion fisica y mental y sélo el 5% presentaban un deterioro severo.

Factores de riesgo: Un 80% de los pacientes presentaban algun factor
de riesgo. HTA: 68%, Diabetes (DM): 28%. Hipercolesterolemia (HC): 23%.
Se asociaron HTA'y DM en el 23% y HTA y HC en el 22%. Los tres FR se
asociaron en el 10% de los pacientes. Hubo fuerte correlacion entre los FR
y el antecedente de ACVA, cardiopatia y también con la presencia de de-
terioro cognitivo.

Conclusiones:

1. EI 80% de los pacientes que acuden a una consulta de Geriatria hos-
pitalaria presentan algun factor de riesgo.

2. La HTA es el FR mas prevalente (68%).

3. Diabetes e hipercolesterolemia se encuentran presentes en el 285 y
23% de los casos.

4. Los tres FR se asocian en el 10% de los pacientes.

5. Hay fuerte correlacion entre FR y antecedentes de ACVA y cardio-
patia y entre FR y deterioro cognitivo.

6. Una consulta de Geriatria deberia disponer de areas especificas de,
al menos, riesgo vascular, deterioro cognitivo, incontinencia, deterioro fun-
cional y caidas.
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ESTUDIO PROSPECTIVO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
EN UNA UNIDAD GERIATRICA DE AGUDOS

Fernandez Martinez, N.; Garcia Martin, R.; Carrasco Meza, V. H.; Vecino
Vecino, C.; Guillén Llera, F.

Servicio de Geriatria. Hospital Universitario de Getafe. Madrid.
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Objetivo: Andlisis de los principales factores de riesgo vascular en los
pacientes que ingresan en una Unidad Geriatrica de Agudos. Relacién de
los mismos con la patologia motivo de ingreso.

Material y métodos: Estudio prospectivo sobre los pacientes que in-
gresan consecutivamente en la Unidad Geriatrica de Agudos del Hospital
Universitario de Getafe. Se utilizan como variables: edad, sexo, mortali-
dad, principales factores de riesgo (DM, HTA, dislipemia), patologia previa
y motivo de ingreso relacionados con factores de riesgo y tratamientos
empleados.

Resultados: De un total de 152 ingresos, 117 pacientes (77%) presen-
taron factor de riesgo vascular. Edad media de 83,6 afios (DS + 6,2); un
60% mujeres. La estancia media fue de 8,8 dias y fallecieron el 10%.

Factores de riesgo vascular: El 46% padecen DM tipo 2 y el 80% HTA.
Casi el 90% desconocian si padecen hipercolesterolemia.

Motivo de ingreso: IC (27%), Infeccién respiratoria (BNCO reagudizada
0 neumonia) (21%), ACVA (5%), ITU (12%), C. Isquémica (2%).

Patologia previa relacionada con el factor de riesgo: IC (26%), C. Is-
quémica (23%), ACVA (24%), IR crénica (5%), retinopatia y/o nefropatia.
Diabética (3%).

Tratamiento previo DM: 16% utilizan insulina, 18% ADO y 8% dieta.
HTA: 48% utilizan diuréticos, 29% IECAS y 17% antagonistas del calcio,
diuréticos e IECAS el 9,4%; diuréticos y antagonistas del calcio el 8%; an-
tagonistas del calcio e IECAS el 2,5%. Hipercolesterolemia: El 90% no si-
gue ninguln tratamiento.

Tratamiento al alta: El 70% no sufre cambios significativos en el trata-
miento.

Conclusiones:

1. El 77% de los pacientes que ingresan en una UGA tienen algun fac-
tor de riesgo vascular.

2. Los principales factores de riesgo son: HTA (80%), y DM tipo 2 (46%).

3. La patologia previa més frecuente relacionada con los factores de
riesgo es: IC (26%), C. isquémica (23%) y ACVA (24%).

4. La DM estan en tratamiento con insulina o ADO en proporcion se-
mejante.

5. El farmaco mas empleado para HTA son los diuréticos (48%), segui-
do por IECAS (29%), y antagonistas del calcio (17%); la combinacion la
més frecuente es diuréticos e IECAS (10%).

6. Un porcentaje muy importante desconoce si padecen hiperlipemia y
no siguen tratamiento (90%).
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PERFIL COGNITIVO Y FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

Sanchez-Guevara, A.; Alonso, P; Gil-Gregorio, P.; Mesa, C.; Osuna,
C. M.; Ribera, J. M.

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.
Objetivo: Conocer las modificaciones en la valoracién cognitiva de una

muestra de ancianos sanos en funcién del tiempo y los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV).
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Material y métodos: Estudio longitudinal (periodo de seguimiento 10
afios) de una poblacién anciana sin deterioro cognitivo conocido y sin pa-
tologia cerebrovascular asociada, incluidos en el Proyecto «Envejecer con
éxito». Muestra: 108 (edad media: 65,8 + 4,6; mujeres 58,3%).

Se valoran las puntuaciones obtenidas en el Minimental (MMSE de
Lobo): basal, 3, 5, 7 y 10 afios. Se analizan cifras de tension arterial sisto-
lica-diastélica, cardiopatia isquémica, fraccién de eyeccion, hipertrofia ven-
tricular izquierda, niveles de colesterol, presencia de diabetes, existencia
de habitos toxicos (tabaco y alcohol), utilizacién de antiinflamatorios no es-
teroideos (AINES), asi como la presencia o no de sindrome depresivo.

Se constituye una base de datos SPSS para el estudio estadistico,
comparacion de medidas mediante t de Student, con nivel de significacién
del 95%, y andlisis de regresion.

Resultados: MMSE basal: 30,2 + 4, MMSE 3: 30,5 + 3,5, MMSE 5: 30,1
+ 4,1, MMSE 7: 29,8 + 5,3, MMSE 10: 28,6 + 5,9. (MMSE basal vs MMSE
10, p< 0,05).

Los pacientes diabéticos, hipertensos e hipercolesterolémicos presen-
tan puntuaciones basales en el MMSE inferiores, aunque sin alcanzar sig-
nificacion estadistica. Asi mismo aquellos que tomaban AINES de forma
habitual presentaban puntuaciones superiores.

Conclusiones:

1. Los ancianos de nuestra muestra mantienen una buena funcién cog-
nitiva hasta edades avanzadas.

2. Los FRCV pueden modificar los parametros cognitivos de dicho
grupo.
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HIPERTENSION Y DETERIORO DE LA FUNCION RENAL.
ESTUDIO «CUIDAR EL RINON»

Guillén, F*; Olivares, J.**; Morales-Olivas, F.***; Sanchez, J. J.****

* Hospital Universitario de Getafe. ** Hospital General de Alicante.
*** Universidad de Valencia. **** Universidad Auténoma Madrid.

Objetivo: Estudiar la funcién renal mediante aclaramiento de creatinina
plasmatica (CRCL) a partir de la creatinina sérica (CR), en funcién de edad
y presencia o no de hipertension arterial (HTA).

Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo, transversal y
comparativo de pacientes atendidos en Atencién Primaria. Obtencién de la
CPCL mediante calculadora preprograma a partir de la formula de Croc-
kroft y Gault.

Resultados: Fueron incluidos 3.420 pacientes, de edad media 70 afios.
Menores de 65 afos, 19,4%; 65-75: 57,3% y > 75:23,3%. El 53,8% fueron
mujeres.

Hipertensos el 65,8% de la muestra. Un 40% tenian HSA, EI 27,9% es-
taban controlados (< 140-90 mm Hg). Tratados con farmacos el 98,1%,
siendo los IECAS (39,5%) el grupo més utilizado, el 26,7% tomaba méas de
un farmaco.

Los valores de CPCL fueron mas sensibles que los de CP para medir
funcién renal, ya que existe correlacion entre edad y CPCL pero no entre
edad y CP. Los niveles de CPCL disminuyen significativamente en todos
los grupos segun avanza la edad. Son inferiores en hipertensos que en
normotensos y alin mas en el caso de la HSA

Conclusiones:

1. La edad y la HTA originan deterioro de la funcién renal medida por
aclaramiento de creatinina.

2. La HSA origina un mayor deterioro.

3. La edad parece ser incluso un mayor determinante que la propia
HTA.

4. El aclaramiento de creatinina mediante calculadora preprograma es
mas sensible que la creatinina plasmatica y puede ser un sencillo buen ins-
trumento en medio comunitario para loma de decisiones terapéuticas en
pacientes de edad.
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Estudio patrocinado por las Sociedades Espafiolas de Geriatria y Ne-
frologia y realizado con la colaboracion de Bristol Myers Squibb. Especial
agradecimiento a los médicos de Atencion Primaria que participaron en el
estudio.
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VARIABILIDAD Y RITMO CIRCADIANO DE LA PRESION
ARTERIAL EN EL ICTUS AGUDO

Abizanda Soler, P, Luengo Marquez, C.; Romero Rizos, L.; Sanchez
Jurado, P M.; Gallego Moreno, J. A.; Estrella Cazalla, J. D.

Hospital Perpetuo Socorro. Albacete.

Objetivos: Describir la variabilidad y ritmo circadiano de la presién ar-
terial Media (PAM) en el ictus agudo. Analizar si sus valores estan influen-
ciados por las caracteristicas de los enfermos y si se asocian con morbi-
mortalidad a 7 y 30 dias.

Método: A 93 pacientes ingresados por un primer episodio de ictus se
les realiz6 una monitorizacién ambulatoria de la presion arterial en las pri-
meras 24 horas. Se describen las cifras de PAM y su variabilidad (calcula-
da como la desviacion estandar de la media de la PA en 24 horas para
cada paciente) en los periodos diurno (7 a 22 horas), nocturno (22 a 7 ho-
ras) y global. Estos valores se relacionaron con la edad, sexo, historia de
hipertension arterial o diabetes, tipo de ictus, sindrome neurovascular, pre-
sencia de fibrilacion auricular, administraciéon de tratamiento hipotensor y
temperatura corporal, asi como con mortalidad y deterioro funcional a los
30 dias (calculado con el indice de Rankin) mediante pruebas tStudent.

Resultados: PAM global 103,1 mmHg (DE 14,7), PAM diurna 103,9
mmHg (DE 14,5), PAM nocturna 101,8 mmHg (DE 16,1). La PAM diurna
fue un 2% mayor que la nocturna (p< 0,05). 14 pacientes (15,6%) presen-
taron un descenso fisiolégico nocturno de la PAM mayor o igual al 10% pu-
diendo ser considerados «dippers». Del resto («non-dippers»), 41 casos
(45,6%) presentaron un descenso nocturno de los valores de PAM inferior
al 10% y 35 casos (38,91%) presentaron valores nocturnos superiores a
los diurnos. El estado de «non-dipper» no se asoci6 a la edad, sexo, histo-
ria de hipertension, tipo de ictus, sindrome neurovascular, fibrilaciéon auri-
cular, temperatura o tratamiento hipotensor. Sin embargo, todos los sujetos
diabéticos (20 casos) fueron «non-dipper» (p< 0,05). Los pacientes sin
descenso fisiolégico de la PAM no presentaron mayor morbimortalidad a
los 30 dias. La variabilidad de la PAM fue 11,1 mmHg (DE 3,6) en el perio-
do global, 10,9 mmHg (DE 3,5) en el diurno y 9,9 mmHg (DE 3,7) en el noc-
turno. La variabilidad en el periodo diurno fue un 9% superior a la del noc-
turno (p< 0,01) sugiriendo una mayor hiperactividad simpatica en este pe-
riodo. No se detectaron asociaciones con variabilidad, caracteristicas de
los pacientes o morbimortalidad.

Conclusiones: La PAM en la fase aguda de un ictus es mayor en el pe-
riodo diurno que en el nocturno aunque solo un 15,6% de los casos se con-
sideran «dippers». Solo el ser diabético se asoci6 significativamente con la
pérdida del descenso fisiolégico de la PAM. La variabilidad de la PAM es
también mayor en el periodo diurno reflejando una hiperactividad simpati-
ca. Ni la variabilidad ni el descenso fisiolégico de la PAM se asocian con
morbimortalidad a los 30 dias.
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INSUFICIENCIA CARDIACA EN UNA UNIDAD DE GERIATRIA
DE AGUDOS

Arcosa Sastre, A.; Rodriguez Diaz-Regarion, I.; Conde Bejarano, C.;
Carrasco Meza, V. H.; Guillén Llera, F.

Servicio de Geriatria Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Objetivos: Estudiar los precipitantes, estudios realizados y tratamiento
al alta de los pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca (IC).

Material y métodos: Se revisaron retrospectivamente 207 historias de
pacientes ingresados entre noviembre del 99 hasta diciembre de 2000 en
una Unidad de Geriatria de Agudos (UGA), en los que consta la IC como
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diagnéstico principal. Se recogieron las siguientes variables: edad, sexo,
factores de riesgo cardiovascular. Situacién Basal (SB) segun la Escala de
Cruz Roja (ECR), precipitantes, estudios realizados y resultados, y el tra-
tamiento recibido al alta. Se utilizé el programa File Maker 5.0.

Resultados: La edad media fue 84,5 (+ 9,96) afios, de los que 71% son
mujeres. Un 80,6% tiene una SB funcional < 3 segin la ECR y 82% una SB
mental < 2 segin ECR. El 67% son hipertensos, un 30% diabéticos y un
29% tienen antecedentes de cardiopatia isquémica. El desencadenante
mas frecuente es la infeccion respiratoria (41%), en 14% una taquiarritmia
y en 6% mala cumplimentacién del tratamiento. En 18%, se desconoce el
precipitante. Se realiza ecocardiograma en 60% de los pacientes. Entre los
pacientes con ecocardiograma en 41% se demuestra una disfuncién dias-
télica, en 28% sistdlica y una disfuncién mixta en 31%. La alteracion val-
vular significativa aislada mas frecuente es la insuficiencia mitral (10,5%),
que en 14% se asocia a insuficiencia aértica o tricuspidea. La estenosis
adrtica significativa se describe en 9,7% de los pacientes. El farmaco méas
prescrito al alta es furosemida. 7,4% no reciben ningun diurético al alta. La
combinaciéon mas frecuente (16%) es la de un IECA con un diurético. A
esto se asocia digoxina en 13% y nitratos en 9%).

Conclusiones: La hipertension arterial, la diabetes y la cardiopatia is-
quémica son los factores de riesgo mas frecuentes. El desencadenante de
la IC mas prevalente es la infeccién respiratoria. Se objetiva disfuncion
diastélica pura en mas de la tercera parte de los casos. Existe una elevada
utilizacion de diuréticos al alta.
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PAPEL DEL TEST DE MESA BASCULANTE EN EL ESTUDIO
DEL SINCOPE DEL ANCIANO Y NUESTRA EXPERIENCIA
CON 20 CASOS

Coloma Cavero, J.; Ferro Mdgica, J.; Iriarte Arotzarena, L.;
Doxandabaratz llundain, J.

Centro Bihotz. San Sebastian.

Objetivo: El test de mesa basculante es la exploracion complementaria
utilizada para el estudio de los sincopes relacionados con el ortostatismo.
Se trata de una prueba de provocacion en la que el paciente es llevado me-
diante una camilla que puede ser elevada de la posicién en decubito supi-
no a la posicién préxima a la vertical. Se utilizan inclinaciones de 60°-70°.
La prueba tiene una fase sin medicacion en la que se mantiene al pacien-
te inclinado durante 30-45 minutos y otra fase con administracién de medi-
cacién (isoproterenol o nitroglicerina) en la que el paciente es inclinado en
la mesa durante 10-15 minutos.

Con esta prueba podemos evaluar los trastornos que producen clinica
sincopal en ortostatismo, es decir, la hipotensién ortostatica, la disfunciéon
autonémica, el sincope neurocardiogénico (un tipo de sincope reflejo como
son el sincope miccional, la hipersensibilidad del seno carotideo, sincope tu-
sigeno etc.), la incompetencia cronotrépica y la taquicardia postural (POTS).

En pacientes ancianos la mesa basculante tiene las siguientes indica-
ciones:

1. Sincope recurrente en pacientes en los que tras realizaciéon de his-
toria clinica, exploracion fisica, ECG y masaje carotideo no se objetive car-
diopatia, y la ergometria y el ecocardiograma son normales.

2. Sincope recurrente en pacientes cuya cardiopatia ha sido estudiada
y tratada correctamente y persisten los sincopes.

Método: En nuestro centro hemos realizado la mesa basculante a 20
pacientes (10 mujeres y 10 hombres) mayores de 65 afos, con una edad
media de 72,05 afios y un rango entre 66 afios y 87 afos. Las mujeres tie-
nen una edad media de 72,7 afos y los hombres de 71,4 afos.

Resultados: La prueba fue positiva en 16 pacientes (ocho mujeres y
ocho hombres), cinco presentaron respuesta de disfunciéon autonémica e
hipotension ortostatica, 11 prueba positiva para sincope neurocardiogéni-
co (nueve respuesta mixta y dos cardioinhibitoria). La prueba fue positiva
en la fase sin medicacion en seis pacientes (cinco con respuesta de dis-
funcién autonémica y uno de sincope neurocardiogénico, y con medica-
cién en 10 (cinco con nitroglicerina y cinco con isoproterenol). En cuanto a
la concordancia entre el sincope espontaneo del paciente y el provocado
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en la basculacién; 11 pacientes lo encontraron igual (cuatro con respuesta
de disfuncién autonémica y siete de sincope neurocardiogénico), dos opi-
naban que era diferente (uno con respuesta de sincope neurocardiogénico
y uno con disfuncién autonémica). En tres casos los pacientes no recorda-
ban el episodio sincopal.
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MEJORjA DE LA CAPACIDAD FiSICA EN ANCIANOS i
CARDIOPATAS TRAS PROGRAMA DE REHABILITACION
CARDIACA

Ferro Mugica, J.; Coloma Cavero, J.

Centro Bihotz. San Sebastian.

Objetivos: Valorar mejoria obtenida en ancianos cardiépatas tras pro-
grama de as Rehabilitacién Cardiaca (RC) y su comparacién con grupo de
edad mas joven.

Meétodo: Se aplica programa de RC a 43 pacientes ancianos (69,3 + 3
afos). Grupo control de 43 pacientes de edad inferior (51,5 * 2).

Los pacientes realizaron un programa de tres sesiones semanales de
ejercicio fisico, ademas de estudio psicolégico, sesiones de relajacién,
charlas orientativas sobre su enfermedad y los factores de riesgo. La car-
diopatia presente mas frecuente fue el infarto de miocardio, seguido de la
cirugia de bypass aortocoronario, practicamente similar en ambos grupos.

La funcién ventricular media fue similar en los dos grupos (FE: 57 + 8%
vs 56 * 11%) con un rango entre el 40 y el 70% en ancianos y entre el 28
y el 72% en el grupo control.

Resultados: La capacidad de esfuerzo, medida como tiempo de es-
fuerzo en la ergometria (protocolo de Bruce) fue menor en los pacientes
ancianos tanto al iniciar el programa de RC (441 vs 545 seg) como al fina-
lizarlo (545 vs 667), pero en ambos grupos se obtuvo un aumento porcen-
tual similar del tiempo de esfuerzo, en relaciéon a su capacidad inicial:
23,6% y 23,5% en ancianos y grupo control, respectivamente. Este au-
mento fue mas llamativo (69%) en aquellos con baja capacidad de esfuer-
zo inicial (< 7 Mets).

Conclusiones: La realizacién de programas reglados de RC en cardio6-
patas ancianos sin disfuncién ventricular severa, logra aumentos de la ca-
pacidad de esfuerzo similares a los obtenidos en pacientes mas jévenes.

El nivel de capacidad de esfuerzo alcanzado tras el programa de RC es
el correcto en el sentido de permitir una calidad de vida y un nivel de acti-
vidad y autosuficiencia éptimos. Este cambio fue aun més apreciable en
aquellos con menor capacidad de esfuerzo al inicio del programa.

La edad avanzada no debe ser obstéculo para la inclusién de pacien-
tes cardiépatas en programa de RC, esperandose una mayor recuperacion
funcional si su capacidad de esfuerzo esta limitada.
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TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA EN
PACIENTES > 60 ANOS EN UNA UNIDAD DE
HOSPITALIZACION A DOMICILIO

Alvarez Nebreda, M. L.; Pérez Tamayo, I.; Serra Rexach, J. A.; Brafias
Baztan, F.; Gonzalez Ramallo, V. J.; Granda Martin, M. J.; Ortiz Alonso, J.

Servicio de Geriatria. Unidad de Hospitalizaciéon a Domicilio. Servicio de
Urgencias. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid.

Objetivos: Describir la evolucién de los pacientes > de 60 afios, diag-
nosticados de trombosis venosa profunda (TVP) y tratados con heparina de
bajo peso molecular (HBPM) en una Unidad de hospitalizacién a domicilio.

Meétodo: Se han estudiado 70 pacientes > 60 afios con TVP proximal o
distal, diagnosticada por flebografia isotdpica, convencional o eco-doppler,
que por sus caracteristicas son candidatos a ser incluidos en un programa
de tratamiento en hospitalizaciéon a domicilio. Se realiz6 tratamiento con
HBPM en régimen de 1-2 dosis / dia y posteriormente se inici6 tratamiento
con dicumarinicos de forma prolongada. Se recogieron datos acerca de su
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edad, sexo, factores de riesgo de TVP, localizacién de la misma, dias de
tratamiento subcutaneo, nimero de controles de INR, estancia media, re-
trombosis, reingresos y efectos secundarios del tratamiento. Se realiz6 se-
guimiento mediante entrevista telefénica a los tres y seis meses para reco-
ger datos acerca de la evolucion clinica.

Resultados: EI nimero total de pacientes fue 70, de los cuales un 47%
eran varones y un 53% mujeres. La edad media fue 73,5 afios (61-89). El
factor de riesgo mas frecuente fue la existencia de TVP previa (28,6%) se-
guido de la existencia de neoplasia (17,1%). La localizacién de la TVP fue
proximal en el 82,9% de los casos. La duracién media del tratamiento sub-
cutaneo fue de 5 * 2 dias con una media de 2-3 controles de INR y una es-
tancia media de 9,6 * 3,2 dias. No se objetiv sangrado secundario al trata-
miento, reingreso por retrombosis ni casos de tromboembolismo pulmonar.

Conclusién: El tratamiento domiciliario de la TVP con HBPM en pa-
cientes de 60 afos es una alternativa eficaz y segura, evitando el ingreso
en hospitalizacion convencional.
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VALVULOPLASTIA MITRAL EN EL ANCIANO

Martin, F. J.; Feijoo, R.; Ledn, A.; Montiel, M.; Sanchez, C.; Bariuelos, C.*;
Ribera, J. M.

Servicio de Geriatria. * Unidad de Hemodinamica. Hospital Universitario
Clinico San Carlos de Madrid.
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Objetivo: Valorar las indicaciones y resultados inmediatos de la valvu-
loplastia mitral (VPM) en mayores de 65 anos.

Método: Se revisaron 184 VPM consecutivas a lo largo de 10 afos
(mayo 1989-octubre 1999). Se dividieron en dos grupos; el grupo A 143
pacientes (77,71%) entre 65-74 afnos. El grupo B 41 pacientes (22,28%) >
75 anos.

Resultados: Los pacientes del grupo B se encontraban més sintomati-
cos (NYHA IlI-IV 92% vs 67%) y con peor «score» ecocardiografico (9,46
+ 1,92 vs 8,41 £ 1,78; p< 0,002). La VPM fue efectiva en el 84% del grupo
A'y 80% del grupo B. Se alcanza un area media final de 1,6 cm? (+ 0,41)
vs 1,58 cm? (* 0,35). Se detecta reduccion en al menos un grado de la
NYHA (New York Heart Association) en 83,5% y 88% (p< 0,005) respecti-
vamente. No se objetivan diferencias respecto al aumento del area (0,62
cm? vs 0,64 cm?), ni respecto a la disminucién del gradiente (5,17 mmHg
vs 5,70 mmHg) ni de la presioén sistélica de la arteria pulmonar (9,12
mmHg vs 11,56 mmHg). No se evidencian diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos: respecto a insuficiencia mitral severa
(21% vs 18%).

Conclusiones: En la muestra analizada no se observan diferencias res-
pecto a los resultados inmediatos clinicos, hemodindmicos y complicacio-
nes entre ambos grupos. La VPM es un procedimiento de eleccién en el
tratamiento de la estenosis mitral severa sintomatica, no siendo la edad un
factor a considerar en el resultado final de la misma.



