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Ancianos con enfermedad coronaria:

¢Qué debo hacer?

Fernando Lanas Zanetti, MD, PHD, FACC, FESC

e estima que a nivel mundial el nimero de perso-

nas de = 80 afios se triplicard entre 2017 y 2050,

de 137 millones a 425 millones, como consecuen-
cia del desarrollo econémico y las mejores intervencio-
nes en salud, en ellos la principal causa de muerte sera
cardiovascular (1). Desde 1965-1970 a 2010-15 la expec-
tativa de vida en América Latina ha aumentado de 58.9 a
74.7 afios y se estima que llegara a 81.8 afios el 2050 (2).
Como se sefiala en la revision de Madhavan y cols. (3) en
las personas con 2 80 afios se ha reportado una prevalen-
cia de enfermedad coronaria significativa en 60% de las
autopsias y enfermedad subclinica al ser evaluados por
métodos no invasivos entre 60% a mas de 90% (3), por lo
que la enfermedad coronaria en el anciano se ha conver-
tido en un tema de primera importancia. Los ancianos
constituyen un grupo altamente heterogéneo, con grados
variables de estado de salud, cambios fisiolégicos cardio-
vasculares y comorbilidad (4). El envejecimiento normal
se asocia a una disminucién de la distensibilidad arterial,
con menor dilatacién dependiente de 6xido nitricoy a un
aumento de la fibrosis cardiaca y menor distensibilidad
del ventriculo izquierdo. A esto se suma una alta preva-
lencia de sedentarismo, hipertension arterial, deterioro
de la funcidn renal, con reduccién de la capacidad de
excrecion de sodio y mayor sensibilidad a los cambios de
volumen intravascular.

La toma de decisiones diagndsticas y terapéutica en
este grupo de pacientes resulta mas dificil dada la escasa
representacion de personas de = 80 afios incluidas en en-
sayos clinicos y porque los eventos de mayor interés para
estos pacientes pueden ser la mantencion de la indepen-
dencia y el control de los sintomas mas que longevidad.
A esto se agrega el deterioro cognitivo, comorbilidades y
la fragilidad como condicionantes mayores del prondsti-
co y la calidad de vida del paciente. Como los pacientes
de > 80 afios tienen un alto riesgo es esperable que las
intervenciones logren una mayor reduccién de absoluta
de eventos, pero con una mayor frecuencia de eventos
adversos. Por eso en cada decisiéon debe tenerse en consi-
deracion el estado de salud del paciente, su capacidad

funcional, las comorbilidades, el estado cognitivo, las
prioridades del paciente y la efectividad y seguridad de la
intervencion para cada paciente en particular. En este
complejo escenario la revision de Madhavan (3) hace un
aporte valioso que sintetizaremos en 4 situaciones clini-
cas frecuentes: el diagnostico de enfermedad coronaria
estable, la decision de indicar procedimientos de revas-
cularizacién en pacientes estables, el manejo del sindro-
me coronario agudo y la prevencién secundaria.

EL DIAGNOSTICO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA ES-
TABLE. En el paciente de 280 afios son mas frecuentes
condiciones de peor prondstico de la enfermedad coro-
naria, como la enfermedad de tronco y de tres vasos y la
insuficiencia cardiaca, pero el diagndstico clinico es mas
dificil. Aunque el malestar o dolor toracico sigue siendo
la manifestacién mas frecuente, suele ser atipico, locali-
zarse en epigastrio, o la enfermedad puede presentarse
con sintomas menos especificos como disnea, fatiga o
nauseas. A esto se suma el sedentarismo o condiciones
que dificultan la actividad fisica, como enfermedades ar-
ticulares o neuroldgicas, que hacen que no se produzca
un desbalance entre oferta y demanda de oxigeno en el
miocardio pese a la existencia de lesiones coronarias im-
portantes (5). La probabilidad de obstruccién coronaria
mayor al 50% con angina tipica es de 93% en hombres y
76% en mujeres; aun en presencia de angina atipica o
dolor toracico sin caracter anginoso la probabilidad de
lesiones significativas en hombres son 78% y 65% y en
mujeres 47 y 32%, respectivamente (6).

Considerando la elevada probabilidad pre test de la
angina tipica en hombres no se requieren examenes con-
firmatorios para el diagnostico de cardiopatia isquémica.
En la decision de realizar métodos diagndsticos funcio-
nales para identificar isquemia o de imagenes para esta-
blecer la anatomia de las lesiones coronarias en las
mujeres y en hombres con angina no tipica debe conside-
rarse cuidadosamente la capacidad fisica y cognitiva del
paciente, la presencia de comorbilidades y los objetivos
terapéuticos para cada sujeto. Un resultado negativo de
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un test de esfuerzo tiene altas posibilidades de ser un
falso negativo dada la baja sensibilidad del examen y la
alta prevalencia de lesiones coronarias significativas en
esta poblacién. Aun asi un test negativo se asocia a una
baja probabilidad de eventos a un afio y ayuda a decidir
una terapia no invasiva (7). En quienes no pueden ejerci-
tarse puede considerarse métodos alternativos como
ecocardiografia o estudios de radiois6topos con estrés
farmacolégico, o angiografia coronaria por tomografia
computada. En los pacientes de edad > a 80 afios la deci-
sién de hacer una angiografia coronaria invasiva debe
tenerse en consideracién el mayor riesgo de complicacio-
nes vasculares, de sangramiento y de deterioro de la fun-
cion renal por el uso de medio de contrate.

INDICACION DE REVASCULARIZACION EN EL PA-
CIENTE ESTABLE. El tratamiento del paciente de = 80
afios con enfermedad coronaria estable esta orientado a
reducir los sintomas, el infarto no fatal y la muerte. El
Unico ensayo clinico aleatorizado en poblacién de mayor
edad, el estudio TIME (Trial of Invasive Versus Medical
Therapy in Elderly Patients with Chronic Symptomatic
Coronary-Artery Disease) (8), en 305 pacientes con edad
promedio de 80 afios, con angina persistente pese al uso
de 2 tipos de farmacos antianginosos. Hubo una reduc-
cién de eventos cardiovasculares mayores y mejoria de
calidad de vida a los 6 meses en quienes fueron aleatori-
zados a revascularizacion, con angioplastia o cirugia, en
comparacion a terapia médica segin guias clinicas, pero
el beneficio desaparecid al afio. Esta falta de beneficio
también se observo en pacientes de 65 o mas afios en el
estudio COURAGE (9) aunque hubo una leve disminucién
de angina. Los resultados de ambos estudios estan sesga-
dos por una alta tasa de cross over (46% de la rama tra-
tamiento médico recibieron revascularizaciéon en el
primer afio en el estudio TIME) y limitados por un tama-
flo de muestra pequefio. Entonces, como concluye la revi-
sionde Madhavan (3) no hay certezasilarevascularizacion
mejora el pronéstico en el paciente de = 80 afios, pero
hay estudios observacionales que reportan una reduc-
cion de los sintomas y mejoria de calidad de vida. Se re-
comienda entonces que la revascularizacién se realice
solo en quienes tienen una angina refractaria a trata-
miento médico 6ptimo y en quienes es probable la mejo-
ria del prondstico con la revascularizacion.

SINDROME CORONARIO AGUDO. Los pacientes ancia-
nos con sindrome coronario agudo consultan en forma
mas tardia, se presentan con una frecuencia similar en
hombres y mujeres, tienen con menos frecuencia dolor
precordial, ausencia de supradesnivel del segmento ST o
bloqueo completo de rama izquierda, la elevacion de tro-
poninas es menos especifica y tienen mayor frecuencia
de complicaciones y mortalidad. Al tener una mayor
mortalidad es esperable que las intervenciones provo-
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quen una disminucién de eventos mayor que en sujetos
mas jovenes, con reduccion de riesgo absoluto, sin em-
bargo reciben menos terapia basada en evidencia, son
menos considerados para una terapia invasiva precoz y
reciben menos intervenciones de reperfusiéon (10) en
gran medida por temor a efecto adversos de la terapia. En
los de = 80 anos hay que considerar el uso de tratamiento
farmacoldgico, incluyendo trombolisis y revasculariza-
ciéon sea por medio de angioplastia o cirugia coronaria, al
igual que en las personas de menor edad.

Larecomendacion actual en el infarto con supradesni-
vel de ST con menos de 12 horas desde el inicio de los
sintomas es preferir el uso de angioplastia primaria
sobre trombolisis si estd disponible antes de 3 horas
(11). Esto es particularmente importante en las personas
de = 80 afios en que el riesgo de sangrado con la trom-
boolisis esta aumentado, en especial si hay deterioro de
la funcién renal (12). Sin embargo, si la angioplastia no
estd disponible, el tratamiento trombolitico provoca una
reduccion absoluta de riesgo mayor en sujetos de edad
avanzada que en los mas jovenes y debe ser usado en la
forma mas precoz posible. Se considera que no hay limite
de edad para la reperfusion, especialmente si se trata de
angioplastia primaria, usando de preferencia el acceso
por arterial radial.

Existe evidencia observacional del uso de dosis supe-
riores a lo recomendado de antiplaquetarios y antitrom-
béticos en ancianos como un factor que aumenta el
riesgo de sangramiento, por eso es importante el uso de
esta terapia de acuerdo a las recomendaciones interna-
cionales. Hay precauciones importantes de tener en con-
sideracion en el uso de en personas sobre 75 afios. El uso
de prasugrel en general no es recomendado, no se reco-
mienda dosis de carga de clopidogrel y la dosis de man-
tencién es de 75 mg/dia. Para enoxiheparina se debe
eliminar el uso de un bolo inicial iv y se usan dosis mas
bajas dependiendo de la edad y funcién renal (13,14).

PREVENCION SECUNDARIA. La prevencién secundaria
incluye cambios de estilo de vida como cesacién de tabaco,
control de peso, dieta sana y promover la actividad fisica y
tratamiento farmacolégico en el que debe tenerse presen-
te el efecto de la edad y la funcién renal en las concentra-
ciones de farmacos. Los pacientes pueden requerir el
inicio de algunos farmacos en dosis mas bajas y una titula-
cidn cautelosa de ellos. Los pacientes ancianos reciben con
frecuencia multiples medicamentos, cuyas posibles inte-
racciones es preciso examinar cuidadosamente. Es muy
importante considerar estrategias para mejorar el cumpli-
miento ya que la edad avanzada se asocia a deterioro cog-
nitivo, menos soporte familiar y peor adherencia.

En terapia antiplaquetaria el estudio OASIS 7 (15) de-
mostré que una dosis baja de aspirina tiene efectividad
similar a dosis mas elevadas y tiene menor riesgo de san-
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gramiento. En el estudio PLATO el ticagrelor no fue supe-
rior a clopidogrel en pacientes mayores de 75 afios y se
asoci6 mayor tasa de sangramiento (16), por esto la tera-
pia antiplaquetaria dual recomendada del anciano es as-
pirina en dosis bajas y clopidogrel. En el mismo sentido
se ha recomendado un periodo mas corto de doble tera-
pia antiplaquetaria luego de la angioplastia con stent en
el anciano, 3 a 6 meses en el paciente con cardiopatia is-
quémica estable, 6 a 12 meses luego de un sindrome co-
ronario agudo. El uso de stents no medicados y algunos
con droga permiten la suspensién de la doble terapia al
mes y pueden ser considerados en pacientes con alto
riesgo de sangrado (17)

Los bloqueadores beta adrenérgicos deben utilizarse
con precaucion en los pacientes ancianos, sobre todo en
los que presentan una enfermedad del nédulo sinusal o
del sistema de conduccién conocida, o se sospecha su
presencia, ya que pueden desencadenar una bradicardia
significativa o un bloqueo auriculoventricular de un
grado superior.

La prevalencia de hipertension en individuos de > 80
afios es muy elevada. Estos pacientes si ademds son porta-
dores de cardiopatia coronaria tienen un muy alto riesgo
de eventos cardiovasculares. Las Guias del ACC/AHA reco-
miendan una meta de presion arterial < 130/80 mmHg,
pero sefialan que en pacientes ancianos con caidas fre-
cuentes, alteraciones cognitivas avanzadas, o multiples
comorbilidades pueden tener efectos adversos con la tera-
pia hipotensora y recomiendan el uso del juicio clinico
para establecer metas (18). Las Guias sobre infarto del
miocardio de la Sociedad Europea de cardiologia 2017 re-
comiendan una meta de presion sistélica < 140 mmHg en
poblacién general, que puede ser menos estricta en ancia-
nos (11): la mayor discrepancia surge de la valoraciéon de

la representatividad de los mayores de 75 afios en el estu-
dio SPRINT, en que se compar? el beneficio de una meta de
presién arterial < 140 mmHg vs. < 120 mmHg (20).

El efecto de estatinas en ancianos se evalud en el estu-
dio PROSPER (Prospective Study of Pravastatin in the
Elderly at Risk), participaron 5.804 pacientes de 72 a
82 afios de edad con historia o factores de riesgo de en-
fermedad vascular. Se observé una reduccién significati-
va del riesgo (HR 0.85,IC 95% 0.74-0.97) para el objetivo
combinado de muerte de causa coronaria, infarto no fatal
y accidente vascular cerebral fatal o no fatal. El analisis
de subgrupos mostré que el mayor efecto beneficioso se
producia en los sujetos que ya tenian enfermedad vascu-
lar (20). Un meta-analisis que incluy6 170.000 partici-
pantes de 26 ensayos clinicos demostrd que el uso de
estatinas reduce los eventos vasculares mayores en pa-
cientes sobre 75 afios de 5.4% a 4.8% por afio de trata-
miento (21). Las guias de prevencién de la Sociedad
Europea de Cardiologia recomiendan el uso de estatinas
como terapia inicial y metas de colesterol LDL < 70 mg/
dL o reducir a 250% los niveles iniciales si el colesterol
LDL basal esta entre 70 y 135 mg/dL (22). Las Guias de la
ACC/AHA en ancianos con alto riesgo recomiendan el uso
de estatinas en dosis moderadas, por el mayor riesgo de
toxicidad de las estatinas en este grupo de edad, inde-
pendientes de la meta de colesterol LDL (23). Estas dis-
crepancias en las recomendaciones del tratamiento en el
anciano ilustran la insuficiente informacién sélida en
este grupo de edad y enfatizan la importancia del juicio
clinico informado en la toma de decisiones.

DIRECCION PARA LA CORRESPONDENCIA: Dr
Fernando Lanas. Universidad de La Frontera. Francisco
Salazar 1145. Temuco. Chile.
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