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RESUMEN

La enfermedad coronaria (EC) es una causa importante de morbilidad y mortalidad en pacientes de edad ≥ 80 años. 
No obstante, los pacientes de edad avanzada han estado habitualmente infrarrepresentados en los ensayos clínicos 
cardiovasculares. El conocimiento de la £siopatología, la epidemiología y los medios óptimos de diagnóstico y 
tratamiento de la EC en los adultos ancianos es crucial para mejorar los resultados obtenidos en esta población de alto 
riesgo. En la asistencia de las personas de edad avanzada con EC es esencial un enfoque centrado en el paciente, que 
tenga en cuenta el estado de salud, la capacidad funcional y fragilidad, las capacidades cognitivas y las preferencias 
del paciente. La presente revisión sistemática se centra en la base de conocimientos actual, sus lagunas existentes 
y las futuras líneas de investigación en relación con la EC en los pacientes de edad ≥ 80 años. (J Am Coll Cardiol 
2018;71:2015–40) © 2018 by the American College of Cardiology Foundation. Publicado por Elsevier.
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L a enfermedad coronaria (EC) es una de las prin-
cipales causas de morbilidad y mortalidad en los 
individuos ancianos (1). Una vez se ha manifes-

tado la aterosclerosis coronaria, la edad es el factor más 
potente relacionado con la aparición de la enfermedad 
coronaria así como con su mortalidad (2). Se han identi-
ficado ciertas lagunas en el conocimiento en cuanto al 
diagnóstico y al tratamiento de la EC en esta población 
vulnerable (3, 4). En muchos estudios se ha excluido por 
completo a los pacientes de edad más avanzada o se 

ha incluido tan solo a los de menor riesgo (5-7). A 
medida que aumenta la edad de la población mundial, se 
hace esencial elaborar mejores estrategias para el diag-
nóstico, el tratamiento y el cuidado crónico de los 
pacientes de edad avanzada con EC. El objetivo de esta 
revisión es describir y evaluar la base de conocimientos 
actualmente existente respecto a los factores de riesgo, 
la epidemiología, las estrategias de tratamiento y los 
resultados obtenidos en los pacientes con EC de 
edad ≥ 80 años.
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FISIOPATOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO 
PARA LA EC EN LOS PACIENTES DE EDAD 
AVANZADA

En la ilustración central de este artículo se presentan los 
factores de riesgo clínicos, moleculares y biológicos, así 
como consideraciones terapéuticas específicas para la EC 
en los pacientes de edad avanzada. Los estudios de au-
topsias han demostrado una prevalencia elevada (∼60%) 
de la EC obstructiva en los pacientes de edad ≥ 80 años, a 
menudo con características de una enfermedad avanzada 
(por ejemplo, calcificación [80% a 90%], enfermedad 
multivaso [∼40%] y tortuosidad) (8, 9). La hipertensión, 
la dislipidemia, la diabetes, la insuficiencia renal y los an-
tecedentes de tabaquismo son todos ellos factores de 
riesgo bien establecidos para la EC, que se dan con fre-
cuencia en los pacientes de edad avanzada (10, 11). No 
está claro si la obesidad constituye o no un factor de ries-
go para la EC en los pacientes ancianos, ya que algunos 
estudios sugieren un riesgo menor en los pacientes más 
obesos, fenómeno al que se le conoce como la “paradoja 
de la obesidad”(12).

Se cree que las vías del estrés oxidativo y la función 
mitocondrial, la estabilidad genómica y los cambios epi-
genéticos, el metabolismo lipídico, la matriz extracelular, 
la coagulación/hemostasia, la inflamación y la homeosta-
sis endotelial desempeñan un papel importante en el en-
vejecimiento vascular (�gura 1) (13-15). Los factores de 
señalización pueden contribuir a producir el remodelado 
tanto macro como microvascular asociado a la edad, que 
da lugar a una disfunción miocárdica e isquemia en los 
pacientes ancianos (14).

Muchos de los factores de riesgo para la aterosclerosis, 
como el daño del ácido desoxirribonucleico por causas 
endógenas o exógenas, pueden causar una disfunción en-
dotelial (�gura 1) (14, 16). La disfunción endotelial, que se 
produce en parte a través de una reducción de la actividad 
de la óxido nítrico sintasa endotelial (eNOS), favorece un 
deterioro de la mecánica vasodilatadora, una reducción 
de la capacidad de los vasos sanguíneos de responder 
adecuadamente a la lesión y un engrosamiento de la ínti-
ma, todo lo cual predispone a la EC (13, 14, 16). En los 
modelos preclínicos se han identificado proteínas especí-
ficas dependientes del nicotinamida-adenina-dinucleóti-
do, denominadas sirtuinas (por ejemplo, la SIRT1) que 
son reguladoras importantes de la función y la homeosta-
sis endotelial, y la disregulación de las sirtuinas puede dar 
lugar a una reducción de la producción de NO y una acu-
mulación de especies moleculares de oxígeno reactivas 
(ROS), que en última instancia fomentan la senescencia 
vascular y la aparición de la aterosclerosis (14, 17-19). La 
senescencia de las células endoteliales y las células de 
músculo liso vascular, a través del acortamiento de los te-
lómeros asociado a la edad, puede causar un mayor dete-

rioro estructural y funcional del endotelio 
(�gura 1).

Se están utilizando estudios de genética y 
epigenética, transcriptómica, proteómica y 
metabolómica para identificar nuevos factores 
de riesgo y para caracterizar con precisión la 
EC y su progresión en las poblaciones de pa-
cientes ancianos (20-23). Los cambios epige-
néticos pueden dar lugar a cambios en la 
expresión de genes oxidantes e inflamatorios, 
fomentando con ello el envejecimiento cardio-
vascular (�gura 1) (14). Determinados marca-
dores séricos, como la dehidroepiandrosterona, 
los factores de crecimiento fibroblásticos (por 
ejemplo, el FGF-23), el factor 15 de diferencia-
ción del crecimiento y la lipocalina asociada a 
la gelatinasa de neutrófilos en plasma, se han 
correlacionado con la aparición de eventos 
cardiovasculares en los individuos ancianos 
(24-27). Además, se está poniendo claramente de mani-
fiesto el papel de la proteína C reactiva en la enfermedad 
cardiovascular (28, 29), y la demostración de una rela-
ción entre la proteína C reactiva, la carga de EC y los 
eventos cardiovasculares en los pacientes ancianos su-
giere que hay un vínculo entre la inflamación y la ateros-
clerosis (30, 31).

Muchos de los factores de riesgo para la EC se asocian 
también a otros procesos patológicos en los individuos 
ancianos. Por ejemplo, la demencia tiene varios factores 
de riesgo en común con la EC (32), y la presencia de EC 
puede indicar un aumento del riesgo de demencia (32). 
La presencia de estos cambios asociados a la edad en 
otros sistemas orgánicos puede influir en el pronóstico y 
en los tratamientos cardiovasculares.

EPIDEMIOLOGÍA, DETECCIÓN Y RESULTADOS 
DE LA EC EN LOS PACIENTES DE EDAD 
AVANZADA

La prevalencia de la EC sintomática aumenta en relación 
directa con la edad (�gura 2). La encuesta NHANES (Na-
tional Health and Nutrition Examination Survey) indicó 
una prevalencia de enfermedad coronaria superior en 
los varones (30,6%) en comparación con las mujeres 
(21,7%) de edad ≥ 80 años en el período de 2011 a 2014 
(1). Se han descrito resultados similares en el estudio 
FHS (Framingham Heart Study) y en el estudio CHS 
 (Cardiovascular Health Study) (1, 33) (�gura  3A). En el 
estudio ARIC (Atherosclerosis Risk In Communities), la in-
cidencia del infarto de miocardio (IM) en los pacientes de 
65 a 84 años de edad fue mayor en los pacientes negros 
en comparación con los blancos (�gura 3B) (1). Una pro-
porción sustancialmente superior de pacientes presenta 
una enfermedad subclínica, según sugieren los estudios 

ABREVIATURAS  

Y ACRÓNIMOS

CAC, calcio arterial coronario

CABG, cirugía de bypass arterial 
coronario

CPIE, cardiopatía isquémica estable

EC, enfermedad coronaria

IAMCEST, Infarto de miocardio con 
elevación del segmento ST

ICP, intervención coronaria 
percutánea

IM, infarto de miocardio

MACE, eventos adversos 
cardiovasculares mayores

SCA, síndrome coronario agudo

SCASEST, síndrome coronario agudo 
sin elevación del segmento ST

SFA, stent(s) farmacoactivo(s)

TMSG, tratamiento médico según 
las guías
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MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) y CHS, en los 
que se observó que de un 60% a >90% de los individuos 
ancianos pueden presentar signos de aterosclerosis co-
ronaria subclínica en las evaluaciones realizadas me-
diante el calcio arterial coronario (CAC), el grosor de 
íntima-media carotídeo, la estenosis y el índice tobillo-
brazo (34-36).

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ESTABLE 
EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA

FORMA DE PRESENTACIÓN Y EVOLUCIÓN CLÍNICA. La 
prevalencia y la incidencia de la cardiopatía isquémica 
estable (CPIE) sintomática han sido diferentes en distin-
tos estudios en función de la definición y los métodos de 

ILUSTRACIÓN CENTRAL Factores de riesgo, características clínicas y consideraciones terapéuticas en los pacientes ancianos 
con enfermedad coronaria

Madhavan, M.V. et al. J Am Coll Cardiol. 2018;71(18):2015–40.

EC en pacientes ancianos
(edad ≥ 80 años)

Clínicos

Diabetes
Hipertensión

Hiperlipidemia
Insu�ciencia renal

Antecedentes de tabaquismo

Biológicos

Estrés oxidativo
Disfunción endotelial

Distensibilidad vascular
Hemostasia

Genómica, epigenética

Factores de riesgo

SCA frente a CPIE
Gravedad de EC

Síntomas atípicos
Múltiples comorbilidades

Demencia y fragilidad
Apoyo social

Objetivos de la asistencia

Consideraciones
clínicas

TMSG ICP
(+ TMSG)

CABG
(+ TMSG)

Consideraciones
terapéuticas

↓ Adherencia
↓ Biodisponibilidad
 Metabolismo variable
↑ Interacciones farmacológicas, 
 efectos secundarios

↑ Complicaciones isquémicas
↑ Complicaciones hemorrágicas, 
 vasculares
↑ Mortalidad en comparación 
 con pacientes de menor edad
↑ Nefropatía por contraste

↑ Complicaciones isquémicas
↑ Complicaciones hemorrágicas
↑ Disfunción renal posoperatoria
↑ Recuperación y rehabilitación

Los profesionales de la salud tienen que tener en cuenta los factores de riesgo especí£cos, las características clínicas y los problemas terapéuticos que contribuyen a que 
los pacientes ancianos con una enfermedad cardiovascular tengan peor pronóstico que los pacientes de menor edad. CABG = cirugía de bypass arterial coronario; 
CPIE = cardiopatía isquémica estable; EC = enfermedad coronaria; IAMCEST = infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; ICP = intervención coronaria 
percutánea; SCA = síndrome coronario agudo; TMSG = tratamiento médico según las guías.
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valoración utilizados. En la tabla 1 se presentan los datos 
de epidemiología de la CPIE procedentes del estudio CHS, 
que van en el mismo sentido que los del estudio FHS (33). 
Los datos recientes de la encuesta NHANES (2011 a 
2014) sugieren que la prevalencia de la angina (definida 
mediante la entrevista con el paciente o mediante el em-
pleo de un cuestionario) puede ser ligeramente superior 
en las mujeres (11,8%) en comparación con los hombres 
(10,9%) de ≥ 80 años de edad (1).

En los pacientes ancianos es más probable que, frente 
a sujetos más jóvenes, la forma de presentación sea una 
EC del tronco común, una EC multivaso y la disfunción 
del ventrículo izquierdo (37-39), lo cual contribuye a una 
peor evolución clínica. La percepción del estado de salud 
global, la capacidad funcional, la cognitiva y la fragilidad, 
así como las preferencias del paciente, son cruciales en la 

evaluación de los pacientes ancianos (3, 4). Dado que los 
pacientes de edad avanzada constituyen la cohorte de su-
jetos que fallecen por EC que muestra un crecimiento 
más rápido (40), serán necesarias nuevas mejoras en la 
prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la CPIE 
para abordar estas lagunas, en especial en aquello en lo 
que hay una divergencia respecto a las prioridades de 
asistencia de los pacientes o una contribución a su decli-
ve funcional.

Se ha demostrado que el CAC aporta una información 
pronóstica adicional a la de los factores de riesgo tradi-
cionales en estudios a gran escala (41-43). La tomografía 
computarizada (TAC) realizada en 532 pacientes de una 
media de edad de 80 años en un subestudio del CHS puso 
de manifiesto que un 36% de los pacientes tenían signos 
de una EC subclínica significativa (con puntuaciones de 

FIGURA 1.�Características distintivas moleculares del envejecimiento cardiovascular
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Las características distintivas moleculares del envejecimiento cardiovascular incluyen alteraciones en vías relativas a la senescencia celular, 
el estrés oxidativo mitocondrial, la inestabilidad genómica y las alteraciones epigenéticas. ADN = ácido desoxirribonucleico; CMLV = células de 
músculo liso vascular; CV = cardiovascular; ECV = enfermedad cardiovascular; eNOS = óxido nítrico sintasa endotelial; NADPH = nicotinamida 
adenina dinucleótido fosfato. Reproducido con permiso de Paneni et al (14).
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Agatston > 400) (35). Las puntuaciones altas de CAC 
 predijeron de manera independiente la mortalidad por 
cualquier causa y la EC sintomática (definida como una 
revascularización coronaria, IM, IM silente, angina o 
muerte asociada a EC) (35).

El desarrollo de una aterosclerosis subclínica en los 
individuos ancianos puede ser prevenible. En un estudio 
transversal con TAC-CAC realizado en la población tsima-
ne de Bolivia, una etnia amazónica recolectora-horticul-
tora, puso de manifiesto que el 65% de los individuos de 
entre 75 y 84 años de edad no presentaban aterosclerosis 
y que tan solo en un 8% había signos de aterosclerosis 
subclínica moderada (en comparación con el 51% de los 

pacientes de edad similar del estudio MESA) (44). La 
drástica reducción de la carga de EC subclínica en los tsi-
mane resalta la importancia de la modificación de los fac-
tores de riesgo y de la genética en el desarrollo y la 
progresión de la EC en los pacientes de edad avanzada. 
De igual modo, en el estudio 3C (Three-City) se observó 
que los perfiles de estilo de vida mejores, cuantificados 
con el instrumento heptamétrico de la American Heart 
Association (AHA), se asociaron a una mejora de los re-
sultados cardiovasculares en 9294 pacientes de edad 
avanzada (media de edad 73,8 años) (45).

DIAGNÓSTICO Y EVALUACIÓN. El diagnóstico de la 
CPIE en las personas de edad avanzada puede constituir 
un reto. Los pacientes ancianos pueden tener una forma 
de presentación caracterizada por síntomas inespecífi-
cos y vagos (por ejemplo, fatiga, disnea, náuseas, vómitos 
o dolor mesoepigástrico/posprandial) en vez de la angi-
na de pecho clásica (37). La presencia de un deterioro 
auditivo o cognitivo puede hacer que la anamnesis sea 
difícil y la presencia de comorbilidades cardíacas y no 
cardíacas concomitantes puede impedir la realización de 

FIGURA 2.�Prevalencia de la enfermedad coronaria sintomática

A

Edad (años)

Po
rc

en
ta

je
 d

e 
la

 p
ob

la
ci

ón
 (%

) 30

25

20

15

10

5

0

35

3,9

8,4

19,3

29,9
31,2 31,7

85-9475-8465-7455-64

B

Edad (años)

Po
rc

en
ta

je
 d

e 
la

 p
ob

la
ci

ón
 (%

)

30

25

20

15

10

5

0

35

40

23,3
26,5

30,9

35,8 34,4

85-8980-8475-79 49-0947-07

(A) Prevalencia de la enfermedad coronaria (de£nida como insu£ciencia coronaria, infarto de 
miocardio, angina de pecho o muerte relacionada con la EC) por deciles de edad en la cohorte 
inicial y la cohorte de hijos del estudio FHS (Framingham Heart Study) entre los años 1998 y 
2002 (33). (B) Tendencias similares para la prevalencia de la enfermedad coronaria (de£nida 
como antecedentes de revascularización coronaria, infarto de miocardio o angina) en pacientes 
incluidos en el estudio CHS (Cardiovascular Health Study) hasta el año 1999 (33). 
EC = enfermedad coronaria.

TABLA 1.�Epidemiología de la cardiopatía isquémica estable y 
el infarto de miocardio en pacientes ancianos del Cardiovascular 
Health Study

Intervalo de edad 
(años) Global Varones Mujeres

CPIE*
Prevalencia

75–79 24,8 30,2 21,7
80–84 29,3 36,6 24,6
85–89 33,9 40,8 29,7

Incidencia
75–79 24,2 34,6 18,0
80–84 30,0 38,7 24,8
85–89 28,3 35,5 23,8

IM†
Prevalencia

75–79 13,4 19,2 10,1
80–84 14,4 21,1 10,2
85–89 16,5 22,5 12,9

Incidencia
75–79 12,9 18,3 9,6
80–84 17,1 24,5 12,5
85–89 19,5 26,9 14,9

Los valores corresponden a % salvo que se indique lo contrario. * La prevalencia 
de la CPIE se de£ne por los antecedentes de angina de pecho basados en el uso 
de medicación, la revascularización coronaria, el diagnóstico de un médico o el 
informe de alta hospitalaria hasta 1999. La incidencia de la CPIE se de£ne por la 
angina de pecho diagnosticada y tratada por un médico, el dolor torácico junto con 
cirugía de bypass arterial coronario, la oclusión arterial coronaria o los resultados 
positivos de un cuestionario entre 1989 y 2000. † La prevalencia del IM se de£ne 
por los antecedentes de IM basados en signos ECG, diagnóstico de un médico o 
informe de alta hospitalaria hasta 1999. La incidencia de IM mortal o no mortal 
se de£ne mediante los certi£cados de defunción, registros médicos y entrevistas 
con médicos, personas más cercanas y testigos (IM mortal) y por los síntomas y los 
signos electrocardiográ£cos (IM no mortal) (33).

CPIE = cardiopatía isquémica estable; ECG = electrocardiograma; IM =  infarto 
de miocardio.
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un estudio diagnóstico. La fragilidad, la capacidad de 
ejercicio limitada u otros procesos patológicos que redu-
cen la capacidad de deambulación (por ejemplo, las en-
fermedades pulmonares, osteomusculares y arteriales 
periféricas) pueden enmascarar la percepción de los sín-
tomas de CPIE al limitar la generación de una demanda 
miocárdica de oxígeno suficiente (37, 38). Aunque la pre-
sencia de anomalías electrocardiográficas (ECG) en repo-
so en la situación inicial puede anunciar futuros eventos 
adversos, la elevada prevalencia de alteraciones impor-
tantes, como ondas Q, bloqueos de rama o intraventricu-
lares, hipertrofia ventricular izquierda, alteraciones de la 
onda ST-T y fibrilación/flutter (aleteo) auricular en los 
individuos ancianos limita la utilidad del cribado me-
diante ECG (38, 46). La ecocardiografía transtorácica 
puede ser útil para la detección de la función ventricular 
regional y global y de la patología estructural en los pa-
cientes ancianos (38, 47).

Las exploraciones para determinar la presencia y el 
grado de isquemia en los pacientes de edad avanzada re-
quieren tener en cuenta cuidadosamente la utilidad 
diagnóstica y las preferencias de los pacientes y los obje-
tivos de tratamiento. Es esencial determinar si en el pa-
ciente concreto que está siendo evaluado están indicados 
otros tratamientos. La prueba de estrés diagnóstica no 
invasiva tiene su máximo valor cuando la probabilidad 
pretest de CPIE del paciente es intermedia (37). Muchos 
pacientes ancianos tienen una tolerancia al ejercicio 
 limitada; en 1 estudio se observó que el 33% de los 
 pacientes en los que se realizó una prueba de estrés far-
macológica no habían podido completar anteriormente 
una ecocardiografía con prueba de estrés de ejercicio 
(48). Además, no se ha observado que la prueba de Duke 
en cinta ergométrica prediga la muerte cardíaca o el IM 
en los pacientes ancianos (49, 50). En cambio, se ha de-
mostrado que la ecocardiografía con prueba de estrés 
farmacológico y las exploraciones de imagen con perfu-
sión miocárdica (IPM) con tomografía computarizada 
por emisión monofotónica (SPECT) permiten estratificar 
de manera efectiva el riesgo de los pacientes (tabla  2) 
(38, 48, 51-60). La IPM de SPECT farmacológica (sensibi-
lidad del 88% a 91% y especificidad del 75% a 90%) y la 
ecocardiografía con prueba de estrés (sensibilidad del 
85% a 90% y especificidad del 79% al 90%) tienen un 
rendimiento comparable (37), y los datos de un meta-
nálisis de 13 304 pacientes de una media de edad de 
75,5 años sugirieron que ambas técnicas permiten estra-
tificar con precisión el riesgo de los pacientes ancianos 
(61). En los pacientes que no pueden realizar un ejerci-
cio físico, son necesarios los fármacos vasoactivos como 
la adenosina o la dobutamina para provocar un flujo co-
ronario diferencial o una isquemia, y entre los posibles 
riesgos de estos fármacos se encuentran los de taquia-
rritmias, hipotensión e isquemia miocárdica grave, junto 

con otras complicaciones (62). Sin embargo, estos fár-
macos pueden usarse de un modo seguro en los indivi-
duos de edad avanzada (52, 54, 56).

Es posible que las técnicas de resonancia magnética 
con prueba de estrés puedan tener un papel en la evalua-
ción isquémica de los pacientes geriátricos (63), pero 
serán necesarios más estudios al respecto. El angio-TAC 
coronario es una modalidad de diagnóstico por la imagen 
no invasiva que permite visualizar la aterosclerosis sin 
necesidad de una prueba de estrés farmacológica ni de 
ejercicio (64). Sin embargo, los pacientes ancianos pue-

FIGURA 3.�Incidencia de la enfermedad coronaria sintomática
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den no ser capaces de aguantar la respiración durante el 
tiempo necesario para realizar la exploración y tienen 
una mayor probabilidad de presentar fibrilación auricu-
lar, disfunción renal o calcificaciones coronarias densas 
que pueden hacer que el angio-TAC coronario sea menos 
apropiado que en los pacientes jóvenes (38, 64). La IPM  
y la reserva de flujo fraccional determinada mediante 
TAC permiten identificar una EC funcionalmente signifi-
cativa (65). La IPM con tomografía de emisión de positro-
nes ha mejorado la precisión diagnóstica en comparación 
con la IMP de SPECT y permite detectar una isquemia 
balanceada; los datos preliminares de una serie de 
704 pacientes de edad ≥ 75 años sugieren que se mantie-
ne su utilidad pronóstica (66).

Las guías de la American College of Cardiology (ACC) 
Foundation y la AHA recomiendan considerar la posible 
conveniencia de una coronariografía invasiva para la 
CPIE en determinadas circunstancias clínicas (por ejem-
plo, antecedentes de muerte súbita cardíaca, arritmias 
con peligro para la vida o insuficiencia cardiaca) (37, 67). 

Sin embargo, la falta de estudios en pacientes de edad 
muy avanzada impidió realizar recomendaciones especí-
ficas en los pacientes ancianos (37, 67). Cuando se con-
templa la posible conveniencia de un cateterismo 
cardíaco, es preciso considerar los riesgos de complica-
ciones hemorrágicas, vasculares, metabólicas y neuroló-
gicas, y la lesión renal aguda inducida por el contraste, 
todo lo cual se da con mayor frecuencia en los pacientes 
ancianos (68). Pueden producirse complicaciones vascu-
lares graves en un 3,6% de los pacientes ancianos a los 
que se practica una coronariografía diagnóstica (69). 
Además, los pacientes ancianos con comorbilidades trau-
matológicas/ortopédicas o de otro tipo pueden tener 
 dificultades para mantenerse en una posición de decú-
bito totalmente horizontal o para tolerar la sedación 
 utilizada para la intervención. Así pues, es esencial un 
enfoque personalizado para cada paciente, en el que se 
ponderen los posibles riesgos y beneficios de una evalua-
ción invasiva, antes de recomendar el cateterismo cardía-
co en pacientes de edad avanzada.

TABLA 2.�Algunos estudios seleccionados de pruebas de estrés no invasivas en pacientes ancianos

Primer autor (número de 
la referencia) Año n

Media 
de edad Modalidad Diseño del estudio Resultados

Curtis et al. (57) 2004 439 83,5 IPM de SPECT de estrés 
con vasodilatador

Estudio retrospectivo 
de cohortes, 
unicéntrico 

Los defectos en la IPM con el estrés fueron los 
predictores más potentes de la mortalidad tras una 
media de 2,5 años.

Zafrir et al. (58) 2005 162 83 IPM de SPECT de estrés 
de ejercicio (29%) y 
dipiridamol (71%) 

Estudio retrospectivo 
de cohortes, 
unicéntrico 

La isquemia detectada mediante IPM produjo la EC 
y el IM no mortal tras una media de seguimiento 
de 3,8 años.

Chaudhry et al. (59) 2007 335 84 Ecocardiografía de estrés 
de ejercicio (33%) y 
dobutamina (67%)

Estudio retrospectivo 
de cohortes, 
unicéntrico 

La detección de la isquemia en la prueba de estrés 
aportó una información pronóstica adicional respecto 
a la de los datos iniciales en cuanto a la EC/IM no 
mortal tras una media de seguimiento de 2,9 años.

Hachamovitch et al. (51) 2009 5200 81 IPM de SPECT de estrés 
con ejercicio (41%) y 
adenosina (59%) 

Análisis retrospectivo 
de registro 
prospectivo 
unicéntrico

La IPM permitió estrati£car e£cazmente el riesgo 
respecto a la EC tras una media de seguimiento de 
2,8 años. Los datos de IPM aportaron una información 
adicional a la de los datos de exploraciones previas a 
la prueba de estrés.

Innocenti et al. (48) 2011 227 83 Ecocardiografía de estrés 
de ejercicio (42%) y 
dobutamina (58%) 

Estudio retrospectivo 
de cohortes, 
unicéntrico 

Tan solo los datos de las pruebas de estrés con 
dobutamina tuvieron valor predictivo de la MCC y 
la EC/IM no mortal tras una media de seguimiento 
de 3 años.

Nair et al. (60) 2012 1093 
≥ 80 años

— IPM con SPECT de estrés 
con ejercicio (10%), 
ejercicio-vasodilatador 
(16%) y farmacológico 
(74%) 

Estudio retrospectivo 
de cohortes, 
unicéntrico 

La IPM con SPECT aporta una información pronóstica 
adicional respecto a los datos clínicos y de falta de 
perfusión tras una media de seguimiento de 1,9 años. 
Las derivaciones para un cateterismo cardíaco 
fueron signi£cativamente inferiores en los pacientes 
ancianos en comparación con los de menor edad.

O’Driscoll et al. (52) 2014 550 84 Ecocardiografía de estrés 
con dobutamina

Estudio retrospectivo 
de cohortes, 
unicéntrico 

La ecocardiografía de estrés con dobutamina predijo de 
manera independiente la EC/IM no mortal tras una 
media de seguimiento de 2,1 años.

Gurunathan et al. (56) 2016 374 83,6 Ecocardiografía de estrés 
de ejercicio (8%) y 
dobutamina (92%)

Estudio retrospectivo 
de cohortes en 
2 centros

La ecocardiografía de estrés predijo de manera 
independiente el IM no mortal pero no la MCC tras 
una media de seguimiento de 4,0 años.

Katsikis et al. (54) 2017 370 82 IPM con SPECT de estrés 
con adenosina

Estudio retrospectivo 
de cohortes, 
unicéntrico 

La IPM predijo la MCC, la EC y la EC/IM/revascularización 
tardía tras una media de seguimiento de 9,3 años.

Katsikis et al. (55) 2017 629 81 IPM con SPECT de estrés 
con ejercicio (41%) y 
farmacológico (59%) 

Estudio retrospectivo 
de cohortes, 
unicéntrico 

La IPM predijo la MCC, la EC, la EC/IM y la EC/IM/
revascularización tardía tras una media de seguimiento 
de 9,3 años.

Tan solo se incluyen estudios con ≥ 100 pacientes. El estrés farmacológico incluye vasodilatadores o dobutamina; los vasodilatadores son adenosina y dipiridamol.

EC = muerte cardiaca; IM = infarto de miocardio; IPM = exploraciones de imagen de perfusión miocárdica; MCC = muerte por cualquier causa; SPECT = tomografía computarizada de emisión monofotónica.
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SÍNDROMES CORONARIOS AGUDOS 
EN PACIENTES ANCIANOS

FORMA DE PRESENTACIÓN Y EVOLUCIÓN CLÍNI-
CA. Los síndromes coronarios agudos (SCA) incluyen 
los pacientes con una presentación de isquemia miocár-
dica aguda o infarto a causa de una ruptura de placa, 
trombosis o un desequilibrio entre el aporte y la deman-
da que den lugar a un infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST (IAMCEST), un infarto agudo 
de miocardio sin elevación del segmento ST (IAMSEST) o 
una angina inestable (AI) (70-72). El IAMSEST y la AI se 
agrupan bajo la denominación de síndromes coronarios 
agudos sin elevación del segmento ST (SCASEST). Aun-
que algunos pacientes con AI con biomarcadores negati-
vos tienen un riesgo inferior y pueden ser seleccionados 
para el tratamiento de manera similar al de la CPIE, la 
guía de la ACC y la AHA sugiere que los pacientes de 
edad > 70 años con AI deben considerarse pacientes 
de riesgo elevado simplemente como consecuencia de la 
edad (37, 72). La prevalencia del IM en los pacientes 
de ≥ 80 años de edad en la encuesta NHANES fue del 
17,5% en los varones y del 11,0% en las mujeres (1); se 
observaron resultados similares en los estudios FHS y 

CHS (33). En la tabla 1 se presentan las tasas epidemioló-
gicas de IM en los pacientes ancianos del estudio CHS, y 
se observaron tendencias comparables en los eventos de 
IM y de enfermedad coronaria mortal en el estudio FHS 
(33). El IAMCEST se observa con más frecuencia en los 
pacientes de menor edad, mientras que el IAMSEST es 
más común en las poblaciones de edad avanzada, como 
se ha demostrado en el estudio GRACE (Global Registry 
of Coronary Events) (�gura 4) (73). Además, los infartos 
silentes o no detectados pueden constituir más de una 
tercera parte del total de IM en los pacientes de edad 
avanzada, en especial en los que presentan diabetes e 
hipertensión (10).

Los pacientes ancianos han estado infrarrepresenta-
dos en las investigaciones clínicas (5-7) y, a pesar de 
que recientemente ha habido algunas mejoras a este 
 respecto, < 10% de los ensayos realizados en el SCA han 
reclutado a pacientes de edad ≥ 75 años (6). Aproxima-
damente un 28% de los pacientes con IAMCEST y 
un 38% de los pacientes con SCASEST fueron de 
edad ≥ 75 años en los registros NRMI (National Registry 
of Myocardial Infarction), CRUSADE (Can Rapid Risk 
Stratification of Unstable Angina Patients Suppress 

FIGURA 4.�Comparación de las formas de presentación del síndrome coronario agudo según el intervalo de edad
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 Adverse Outcomes with Early Implementation of the ACC/
AHA Guidelines) y GRACE (5, 7, 70). La mortalidad del 
SCA aumenta con la edad (74). Las tasas de mortalidad 
en los pacientes con IAMCEST de edad más avanzada 
han oscilado entre el 13% y el 30% a los 30 días y han 
sido de hasta un 52% a los 3 años, según la mediana de 
edad, el contexto en el que se realizó el estudio, y el tipo 
y frecuencia de las intervenciones (7, 75, 76). Las com-
plicaciones del IAMCEST, como la insuficiencia cardiaca, 
las arritmias y el bloqueo aurículo-ventricular, la rup-
tura miocárdica, el ictus (incluida la hemorragia intra-
craneal con el tratamiento fibrinolítico) y el shock 
cardiogénico, aumentan también de frecuencia con la 
edad (7, 77). En los pacientes de edad ≥ 80 años con 
SCASEST, las tasas de mortalidad a 30 días han oscilado 
entre el 12% y el 16%, y se han descrito tasas de morta-
lidad a 1 año del 25% (�gura 5) (5, 78). Mientras que las 
tasas de prevalencia de la EC en los pacientes ancianos 
pueden estabilizarse en los individuos del grupo de 
edad más avanzada (�gura  2), las tasas de mortalidad 
tras el IM continúan aumentando de manera acentuada 
con el envejecimiento.

DIAGNÓSTICO Y EVALUACIÓN. Al igual que ocurre en 
la CPIE, los pacientes con SCA de mayor edad tienen una 
mayor probabilidad de mostrar una forma de presenta-
ción con síntomas atípicos (5). Así pues, el umbral utili-
zado para contemplar la posibilidad de un SCA debe ser 
más bajo en los pacientes ancianos con síntomas inespe-
cíficos. La evaluación inicial debe incluir las constantes 
vitales, el estado respiratorio, la volemia, la perfusión de 
los órganos finales y el estado mental. Se recomienda en-

carecidamente la obtención de un ECG de manera tem-
prana a la llegada al servicio de urgencias o bien a 
distancia en el primer contacto médico, y deben determi-
narse los biomarcadores cardíacos (si bien, la tasa de re-
sultados falsamente positivos puede ser alta, como se 
comenta más adelante). La ecocardiografía puede servir 
de guía para el tratamiento en estos pacientes. Las guías 
actuales sobre el IAMCEST recomiendan el cateterismo 
cardíaco para una intervención coronaria percutánea 
(ICP) primaria para la reperfusión en un plazo de 
12 horas tras el inicio de los síntomas en los pacientes 
ancianos sin contraindicaciones (7, 71). Debe conside-
rarse la posible conveniencia de un tratamiento fibrinolí-
tico en los pacientes en los que han transcurrido menos 
de 12 horas desde el inicio de los síntomas si se prevé 
que transcurra un tiempo de > 120 minutos entre el pri-
mer contacto médico y la ICP, si bien la incidencia de la 
hemorragia intracraneal es más alta en los pacientes de 
edad avanzada (71). Se recomienda una estrategia invasi-
va temprana para los pacientes de edad ≥ 75 años que 
presentan un SCASEST, puesto que ello puede aportar 
una mayor reducción absoluta de la mortalidad o el IM a 
los 6 meses en comparación con los pacientes de menor 
edad (72, 79). Sin embargo, debe contemplarse la posibi-
lidad de un enfoque conservador en los pacientes con 
SCASEST que no son candidatos adecuados a la revascu-
larización debido a la evaluación de su estado funcional y 
cognitivo, las comorbilidades o las preferencias del pa-
ciente o la familia (5, 72).

Es necesaria una selección apropiada para optimizar 
los resultados en los pacientes ancianos con SCA. Las 
bases de datos de Medicare correspondientes al período 
inicial de la ICP indicaron que, en los pacientes ancianos, 
era significativamente menos probable la realización de 
un cateterismo cardíaco y una revascularización tras un 
IM; en comparación con lo observado en los pacientes de 
menor edad (74, 80, 81), y esta discrepancia persiste en 
la época moderna (78, 81, 82). Por ejemplo, en el estudio 
MINAP (Myocardial Ischaemia National Audit Project) se 
observó que, entre los años 2009 y 2010, en el 32,2% de 
los pacientes con IAMCEST de edad ≥ 85 años se realizó 
una ICP primaria, en comparación con el 52,1% de los 
pacientes de < 55 años (81). La estimación inadecuada 
del riesgo del paciente por parte del médico puede con-
tribuir a producir un infratratamiento en los pacientes 
ancianos, lo que se denomina la “paradoja de riesgo-tra-
tamiento” (83). Sin embargo, en publicaciones recientes 
se ha sugerido que el uso del tratamiento médico según 
las guías (TMSG), incluida la revascularización coronaria, 
está aumentando y que las diferencias de tratamiento en 
los pacientes ancianos con SCA están disminuyendo (81, 
82, 84, 85). Serán necesarios nuevos estudios sobre la 
mejor forma de realizar la selección de los pacientes y 
mejorar el cumplimiento de las guías.

FIGURA 5.�Incidencia de mortalidad en el plazo de 1 año tras el IAMSEST según la edad
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El análisis del registro CRUSADE (Can Rapid Risk Strati�cation of Unstable Angina Patients 
Suppress Adverse Outcomes with Early Implantation of ACC/AHA Guidelines) pone de mani£esto 
un aumento gradual de la tasa de mortalidad con la edad en el plazo de 1 año en los pacientes 
con IAMSEST de edad avanzada (78). ACC = American College of Cardiology; AHA = American 
Heart Association; IAMSEST = infarto agudo de miocardio sin elevación del ST.
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IM DE TIPO 2 Y LESIÓN MIOCÁRDICA NO 
ISQUÉMICA EN LOS PACIENTES DE EDAD 
AVANZADA

Dada la elevada prevalencia de los síntomas inespecíficos 
y de las alteraciones del ECG en la situación inicial en los 
pacientes ancianos, la observación de unos biomarcado-
res cardíacos elevados puede conducir a un falso diag-
nóstico de SCA en circunstancias motivadas por otros 
procesos clínicos. Es de destacar que los pacientes de 
mayor edad tienen una mayor probabilidad de presentar 
elevaciones de la troponina a causa de un aumento de la 
demanda de oxígeno miocárdica o una reducción del 
flujo sanguíneo (IM de tipo 2), en comparación con los 
individuos de menor edad (86, 87). Entre las causas 
 frecuentes de IM de tipo 2 en los pacientes ancianos se 
encuentran las infecciones, anemia, insuficiencia respira-
toria y arritmias. La distinción entre un IM de tipo 2 y un 
SCA debido a una ruptura o erosión de una placa de ate-
rosclerosis que cause una trombosis y obstrucción (IM de 
tipo 1) puede resultar difícil. Aunque en los pacientes 
ancianos el IM de tipo 2 es probable cuando hay un riesgo 
elevado de EC, tan solo el ∼50% de estos pacientes pre-
sentan signos de una obstrucción coronaria significativa 
(87). Es improbable que la ICP aporte un beneficio en el 
IM debido a un desajuste del aporte-demanda, y ello 
puede explicar en parte el menor efecto beneficioso obte-
nido con el abordaje invasivo sistemático en los pacien-
tes de los subgrupos de mayor edad (39). No obstante, 
los pacientes con IM de tipo 2 tienen un mal pronóstico, 
con una mortalidad de hasta un 63% en un seguimiento 
de 3 años (86), lo cual es atribuible probablemente a las 
comorbilidades subyacentes más que al grado de mione-
crosis.

Además del IM de tipo 1 y de tipo 2, las etiologías de la 
elevación de la troponina incluyen causas no isquémicas 
de mionecrosis (por ejemplo, miocarditis, traumatismo, 
etc.) (87). Otro factor que dificulta la distinción de la le-
sión miocárdica no isquémica del IM verdadero es el 
hecho de que los pacientes ancianos que presentan un IM 
tienen una mayor probabilidad de sufrir enfermedades 
como neumonía, insuficiencia renal e hipotensión (74), 
que pueden desencadenar complicaciones como el IM 
(88). Así pues, es prudente contemplar un diagnóstico 
diferencial amplio en los pacientes ancianos que presen-
tan unas troponinas elevadas, sobre todo teniendo en 
cuenta que el tratamiento difiere según cuál sea la etiolo-
gía. Dado que los niveles de troponina están aumentados 
con frecuencia en los individuos ancianos no hospitaliza-
dos (y su detección está aumentando con el empleo de 
métodos de análisis de troponina más sensibles) (89), los 
profesionales de la salud deben interpretar esas eleva-
ciones de biomarcadores en el contexto clínico y no de 
forma aislada. En última instancia, interpretar el signifi-

cado de los umbrales de troponina en los individuos an-
cianos y en los que tienen múltiples comorbilidades para 
establecer un diagnóstico apropiado continuará siendo 
un aspecto importante con el envejecimiento de la pobla-
ción.

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO PARA LA EC 
EN LOS PACIENTES ANCIANOS

CONSIDERACIONES GENERALES Y ESPECÍFICAS DE 
LOS PACIENTES. Es preciso tener presente varias consi-
deraciones al determinar el enfoque de tratamiento ópti-
mo en los pacientes de edad avanzada con EC. En primer 
lugar, dado que los pacientes son más propensos al ictus, 
la disfunción renal, el compromiso respiratorio, las com-
plicaciones hemorrágicas y la infección, establecer la 
presencia y la gravedad de las comorbilidades no cardía-
cas es esencial para determinar el perfil de riesgo-benefi-
cio de los diversos tratamientos alternativos posibles (5, 
7, 38, 39, 70, 74, 90, 91). A este respecto, es de capital 
importancia apreciar la distinción entre edad cronológi-
ca y edad biológica. En el estudio MESA, tras introducir 
un control respecto a la edad cronológica y la edad vascu-
lar (con el empleo del CAC como indicador indirecto de la 
edad biológica), tan solo la edad vascular predijo de 
forma significativa la incidencia de eventos coronarios a 
corto plazo (92). Sin embargo, la capacidad de modelizar, 
evaluar e introducir un ajuste para la distinción entre 
edad cronológica y edad biológica en los pacientes ancia-
nos es imperfecta.

En segundo lugar, es de la máxima importancia reali-
zar una evaluación de la capacidad cognitiva y funcional 
del paciente. Estos factores influyen en la capacidad del 
paciente de comunicarse, en su nivel de independencia, 
en la probabilidad de recuperación y en la capacidad de 
cumplir las pautas de tratamiento prescritas (5, 7). 
 Además de la capacidad cognitiva, las comorbilidades 
 psiquiátricas, como la depresión y la ansiedad, pueden 
influir en las estrategias de tratamiento y en sus resulta-
dos. La evidencia obtenida en el ensayo STABILITY 
 (Stabilization of Atherosclerotic Plaque by Initiation of 
 Darapladib Therapy) sugiere que las mujeres de 
edad > 65 años con una enfermedad aterosclerótica tie-
nen una mayor probabilidad de presentar estrés psicoso-
cial y depresión, en comparación con los varones, y que 
muestran una asociación más intensa entre el estrés psi-
cosocial, la depresión y los eventos adversos (93). La fra-
gilidad es un parámetro que se evalúa de manera 
creciente y que puede orientar las decisiones de trata-
miento en los pacientes ancianos. La fragilidad (definida 
de diversas maneras) predice la aparición de eventos ad-
versos cardiovasculares en los pacientes de edad avanza-
da (3, 5, 7, 94-96). Los pacientes con una capacidad 
cognitiva y funcional limitada pueden no alcanzar unos 
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objetivos relevantes con el tratamiento cuando se emplea 
una intervención cardiaca agresiva, y puede ser más 
apropiada el alivio de los síntomas y el planteamiento de 
la asistencia del final de la vida. De hecho, los objetivos de 
la asistencia y el planteamiento de la asistencia del final 
de la vida son cruciales en los pacientes de riesgo elevado 
de cualquier edad antes de tomar una decisión respecto a 
las medicaciones y las intervenciones. Una revisión siste-
mática ha resaltado la importancia de la colaboración en 
el establecimiento de los objetivos y de las intervencio-
nes centradas en el paciente para los individuos de edad 
avanzada con una enfermedad crónica (97).

El tratamiento óptimo de la diabetes, la hipertensión y 
otros factores de riesgo cardiovasculares en los pacientes 
de edad avanzada con EC es fundamental, aunque con 
frecuencia se ve dificultado por los efectos secundarios y 
las interacciones de la medicación. Un análisis de subgru-
pos del estudio SPRINT (Systolic Blood Pressure Interven-
tion Trial) demostró que los pacientes de edad avanzada 
(≥ 75 años) presentaron una reducción de la variable 
principal de valoración consistente en IM, SCA, ictus, in-
suficiencia cardiaca o muerte cardiovascular, con un con-
trol intensivo de la presión arterial (98). A la vista de 
estos resultados, la Guía sobre la Hipertensión de 2017 
del ACC y la AHA recomienda actualmente tratar a los pa-
cientes adultos que presentan factores de riesgo cardio-
vascular, incluidos los de edad avanzada, con un objetivo 
de < 130/80 mm Hg (99). Por lo que respecta al estilo de 
vida, existen evidencias concluyentes relativas a la im-
portancia de la nutrición y el mantenimiento de un peso 
óptimo para prevenir los ulteriores eventos cardiovascu-
lares y la fragilidad. En un análisis de 1815 varones sanos 
de mediana edad se observó que el sobrepeso y la obesi-
dad se asociaban de manera significativa a la aparición 
de fragilidad y eventos cardiovasculares en una fase pos-
terior de la vida, lo cual resalta la importancia de la re-
ducción de peso durante la mediana  edad (100). En el 
estudio 3C, una dieta saludable para el corazón y la modi-
ficación del estilo de vida se asociaron a una reducción de 
la mortalidad por cualquier causa en las personas de 
edad > 70 años (45). En los pacientes adultos en los que 
se produce un deterioro de la capacidad física, una dieta 
con suplementos de proteínas en combinación con los 
ejercicios de resistencia refuerza el mantenimiento de la 
masa muscular (101). Por consiguiente, las recomenda-
ciones alimentarias específicas para los pacientes de 
edad avanzada son, en gran parte, las mismas que para 
los pacientes más jóvenes, con la excepción de que debe 
prestarse atención al contenido de sodio y debe conside-
rarse la posible conveniencia de administrar proteínas 
para fortalecer la masa muscular. La Declaración Científi-
ca sobre la Prevención Secundaria a la Enfermedad Car-
diovascular Aterosclerótica en Adultos Ancianos de la 
AHA señaló que el entrenamiento de ejercicio se asocia a 

una prevención de las caídas, un mantenimiento de la 
deambulación y una mejora de la fuerza y la función mus-
cular (102). En el estudio 3C se evaluaron también los 
efectos beneficiosos de la actividad física (basado en la 
definición de la AHA de ≥ 75 min/semana de actividad 
enérgica o ≥ 150 min/semana de actividad moderada) en 
los individuos ancianos, y se observó una asociación sig-
nificativa entre el aumento de la actividad física y la re-
ducción de la mortalidad a lo largo del tiempo (45).

Aunque la dieta, el ejercicio, la reducción de peso y el 
abandono del tabaco son modificaciones del estilo de 
vida relevantes que constituyen componentes importan-
tes del tratamiento de la EC (38, 70), la aplicación de 
estas intervenciones es menos probable en los pacientes 
ancianos que en los de menor edad (103). En un progra-
ma sistemático en el que se resaltó el cumplimiento de la 
medicación, la educación sanitaria y el conocimiento bá-
sico de la asistencia sanitaria, la actividad física, el apoyo 
psicosocial, la modificación del estilo de vida y la rehabi-
litación cardíaca se observó que con ello se puede alcan-
zar una mejora sintomática sustancial y pueden reducirse 
los episodios isquémicos repetidos (104, 105). La rehabi-
litación cardíaca puede proporcionar efectos beneficio-
sos cardiovasculares importantes (mejora del índice de 
masa corporal y de la composición de grasa del cuerpo, 
los niveles de lípidos y la capacidad de ejercicio y reduc-
ción de la carga de síntomas) y también efectos favora-
bles no cardiovasculares (cumplimiento de la dieta y el 
tratamiento, autocuidado, apoyo social, fuerza, estado de 
forma física, función cognitiva y estado de ánimo); ade-
más, en algunos estudios se ha asociado a una reducción 
de la mortalidad en los pacientes ancianos (106). Los pa-
cientes de edad avanzada pueden obtener un beneficio 
con la rehabilitación cardíaca con independencia de la 
presencia de comorbilidades (107). Lamentablemente, 
la participación de los pacientes ancianos con EC en estos 
programas es deficiente (82, 104, 105). Una mayor for-
mación de los médicos, la discusión con los pacientes y 
sus familiares y la programación de actividades domici-
liarias personalizadas para los individuos de edad avan-
zada pueden aumentar la participación de los ancianos 
en los programas de rehabilitación cardiaca.

TRATAMIENTOS MÉDICOS PARA LA EC 
EN LOS PACIENTES ANCIANOS

Un uso óptimo del TMSG puede aportar un efecto benefi-
cioso sustancial en los pacientes ancianos con EC, tanto si 
se les trata de forma conservadora como si se practica 
una revascularización (tabla 3). Los cambios que se pro-
ducen con la edad en la función renal, la perfusión hepá-
tica, la composición de la masa muscular y la grasa 
corporal, y la reserva corporal total de agua pueden dar 
lugar a alteraciones de la absorción, biodisponibilidad, 
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volumen de distribución, metabolismo y eliminación de 
los medicamentos (108-110). En los pacientes de edad 
avanzada hay una mayor probabilidad de un bajo conoci-
miento de los temas de salud, demencia y falta de apoyo 
social, lo cual conduce a un mayor potencial de errores en 
la adherencia a la medicación y su administración. Ade-
más, la frecuente necesidad de numerosos medicamen-
tos aumenta el riesgo de interacciones adversas entre 
fármacos y entre éstos y la propia enfermedad, así como 
la falta de cumplimiento del tratamiento (110, 111). Así 
pues, aunque asegurar el uso de un TMSG efectivo puede 
resultar difícil, los datos disponibles de registros y de 
análisis retrospectivos sugieren que su uso puede apor-
tar un mejor resultado en los pacientes de edad avanzada 
(tabla 4) (81, 82, 84, 85, 112). Sin embargo, se ha identi-
ficado que una evaluación más detallada de los benefi-
cios, riesgos y posologías de los tratamientos médicos en 
los individuos ancianos son áreas de investigación im-
portantes (3).

ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS Y ANTICOAGU-
LANTES. Los antiagregantes plaquetarios y los anticoa-
gulantes se prescriben para la prevención primaria y 
secundaria de los eventos adversos cardiovasculares. Las 
comorbilidades, la fragilidad y las caídas frecuentes, los 
errores de administración de la medicación, y el uso con-
comitante de múltiples fármacos antitrombóticos pue-

den aumentar el riesgo de complicaciones hemorrágicas 
en los pacientes adultos de edad avanzada.

Tratamiento antiagregante plaquetario. Aunque los es-
tudios iniciales sugirieron efectos beneficiosos del ácido 
acetilsalicílico en la prevención primaria en pacientes 
ancianos, un reciente metanálisis de 6 ensayos clínicos, 
en los que se incluyó a pacientes de bajo riesgo de entre 
65 y 94 años de edad, no mostró una reducción significa-
tiva de los eventos adversos cardiovasculares (IM, ictus o 
muerte de causa vascular) durante el seguimiento a largo 
plazo (3,7 a 10,0 años) (hazard ratio [HR]: 0,88, intervalo 
de confianza [IC] del 95%: 0,77 a 1,01) (109, 113). El em-
pleo de ácido acetilsalicílico para la prevención primaria 
en pacientes de edad ≥ 80 años puede causar más daño 
que beneficio, como consecuencia del aumento de las he-
morragias extracraneales (114). En el Japanese Primary 
Prevention Project se observó una reducción de los IM no 
mortales con ácido acetilsalicílico (0,30% frente a 0,58%; 
p = 0,02) en 14.464 pacientes ancianos (media de edad 
de 70,5 años) con factores de riesgo para la EC (109, 
115). Sin embargo, la profilaxis con ácido acetilsalicílico 
aumentó la tasa de hemorragias extracraneales que re-
quirieron transfusión u hospitalización (0,86% frente a 
0,51%; p = 0,004). Otros análisis han demostrado un au-
mento de las hemorragias gastrointestinales y la disfun-
ción renal con el tratamiento de ácido acetilsalicílico en 

TABLA 3.�Tratamiento médico de la enfermedad coronaria

Clase farmacológica Mecanismo Indicaciones Riesgos y bene�cios

Antiagregantes plaquetarios Inhibición de la ciclooxigenasa (ácido 
acetilsalicílico) y del receptor P2Y12 
plaquetario (clopidogrel, prasugrel y 
ticagrelor)

Ácido acetilsalicílico en la mayor parte de 
los pacientes con EC, segundo fármaco 
antiagregante plaquetario para el SCA y 
después de una ICP

Prevención de nuevos eventos isquémicos. 
Riesgo de hemorragia mayor.

Anticoagulantes Inhibición de la síntesis de factores de la 
coagulación dependientes de la vitamina 
K, factor Xa o factor IIa (trombina)

Fibrilación auricular, enfermedad 
tromboembólica, válvulas mecánicas, otras 

Reduce el riesgo de recidiva de eventos 
isquémicos tromboembólicos. Aumenta 
el riesgo de episodios hemorrágicos, en 
especial con un tratamiento antiagregante 
plaquetario concomitante.

Fármacos antianginosos Reduce la demanda miocárdica a través de la 
vasodilatación o los efectos inotrópicos o 
cronotrópicos negativos

EC sintomática Efecto bene£cioso en la mortalidad 
(betabloqueadores, posiblemente nitratos) 
después de un IM, y mejoría sintomática. 
Los riesgos incluyen hipotensión, 
ortostatismo, síncope y bradiarritmias.

Tratamiento hipolipemiante HMG-CoA-reductasa (estatinas) para 
la prevención primaria y secundaria. 
Estabilización de la lesión aterosclerótica/
placa

Hipercolesterolemia, CPIE y SCA Reducción de los eventos isquémicos y 
potencialmente de la mortalidad. Los 
riesgos incluyen la diabetes, el ictus 
hemorrágico y la miopatía.

Inhibidores de la ECA y ARA Inhibición de la enzima de conversión 
de la angiotensina y del receptor de 
angiotensina 

Hipertensión, pos-SCA, insu£ciencia cardiaca 
congestiva, enfermedad renal crónica

Reducción de las recidivas de eventos 
cardiovasculares. Los riesgos 
incluyen la elevación de la creatinina 
(excepcionalmente, daño renal agudo), la 
hiperpotasemia y la hipotensión.

Antagonistas de aldosterona Antagonismo del receptor de aldosterona Insu£ciencia cardiaca congestiva isquémica, 
hipertensión arterial, aumento de las 
presiones venosas pulmonares

Efecto bene£cioso en cuanto a la mortalidad 
y alivio sintomático. Hipotensión, 
anomalías electrolíticas y disfunción renal.

Diuréticos Asa de Henle ascendente (diuréticos del asa) Hipertensión, insu£ciencia cardiaca con 
aumento de las presiones venosas 
pulmonares

Alivio sintomático de la insu£ciencia cardíaca 
y la hipertensión. Hipotensión, anomalías 
electrolíticas y disfunción renal.

ARA = antagonista de receptores de angiotensina; CPIE = cardiopatía isquémica estable; EC = enfermedad coronaria; ECA = enzima de conversión de la angiotensina; HMG-CoA = 3-hidroxi-3-metil-glutaril-
coenzima A; ICP = intervención coronaria percutánea; IM = infarto de miocardio; SCA = síndrome coronario agudo.
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los pacientes de edad avanzada (109, 116). Así pues, los 
beneficios aportados por el ácido acetilsalicílico en la 
profilaxis primaria no compensan los riesgos que ésta 
tiene en los pacientes de mayor edad sin una EC confir-
mada.

En la prevención secundaria, se ha demostrado que el 
ácido acetilsalicílico reduce el riesgo de muerte cardio-
vascular, IM no mortal e ictus en los pacientes de 65 a 
74 años de edad con una enfermedad cardiovascular es-
tablecida (109, 113, 117). Sin embargo, hay pocos datos 
en pacientes de edad ≥ 80 años. Las guías actuales de 
ACC/AHA sugieren el empleo de un tratamiento de carga 
con 81 a 325 mg de ácido acetilsalicílico, seguido de 81 
mg al día en los pacientes con SCA (71, 72), y 75 a 162 mg 
al día en los pacientes con CPIE que no tienen contraindi-
caciones (37), de manera independiente de la edad. En el 
ensayo a gran escala CURRENT-OASIS 7 (Clopidogrel and 
Aspirin Optimal Dose Usage to Reduce Recurrent Events–
Seventh Organization to Assess Strategies in Ischemic 
 Syndromes) se presentaron unas tasas combinadas de 
muerte de causa cardiovascular, IM o ictus a 30 días simi-
lares en los pacientes asignados aleatoriamente a la ad-
ministración de 300 a 325 mg y en los asignados a 75 a 
100 mg de ácido acetilsalicílico al día (HR: 0,97; IC del 
95%: 0,86 a 1,09; p = 0,61); los resultados observados en 
los subgrupos fueron coherentes en los pacientes de 

edad >65 años (118). Hubo un ligero aumento de la inci-
dencia de hemorragias menores (pero no de la de hemo-
rragias mayores) con el empleo de la dosis superior de 
ácido acetilsalicílico. No se sabe si el empleo de una ad-
ministración crónica de dosis de ácido acetilsalicílico aún 
más baja puede tener una eficacia similar, con una mejo-
ra del perfil de seguridad en los pacientes ancianos.

Los eventos vasculares recurrentes en pacientes an-
cianos tratados con ácido acetilsalicílico (a lo que se 
 denomina “fracasos del ácido acetilsalicílico”) pueden 
deberse a una reducción de la biodisponibilidad del ácido 
acetilsalicílico o a una resistencia a este fármaco (119). 
Los antagonistas de receptores plaquetarios P2Y12 (por 
ejemplo, clopidogrel, prasugrel y ticagrelor) se prescri-
ben también con frecuencia en pacientes con EC. El clo-
pidogrel aporta una profilaxis primaria eficaz en los 
pacientes con factores de riesgo para la EC, y una CPIE 
conocida que no toleran el ácido acetilsalicílico (119). 
Cuando se añadió el clopidogrel al ácido acetilsalicílico 
en pacientes de edad > 65 años con un SCASEST en el en-
sayo CURE (Clopidogrel in Unstable Angina to Prevent 
 Recurrent Ischemic Events), este fármaco redujo la tasa 
combinada de muerte de causa cardiovascular, IM e ictus 
a 1 año, en comparación con el empleo de ácido acetilsa-
licílico en monoterapia, aunque a costa de un aumento de 
las hemorragias (120). En análisis posteriores de estu-

TABLA 4.�Utilización del tratamiento médico según las guías y su efecto en los resultados en pacientes ancianos

Primer autor  
(número de la referencia) Año n

Forma de 
presentación Intervención Resultados

Skolnick et al. (84) 2007 51 827 (5557 pacientes 
de ≥ 90 años de edad 
y 46 270 pacientes de 
75–89 años de edad)

SCASEST Antiagregantes plaquetarios, 
anticoagulantes, 
betabloqueadores, inhibidores 
de la ECA/ARA, estatinas, 
cateterismo/revascularización

Los pacientes de ≥ 90 años de edad tenían con 
más frecuencia contraindicaciones para los 
tratamientos médicos agudos, y por lo tanto 
tenían una probabilidad signi£cativamente 
inferior de recibir estos tratamientos o 
intervenciones. Al administrar el TMSG, los 
dos grupos de edad presentaron reducciones 
de la mortalidad intrahospitalaria, pero hubo 
un aumento de los eventos hemorrágicos.

Teo et al. (112) 2009 2285 (904 pacientes 
edad ≥ 65 años)

EC estable Objetivos de tratamiento de PA, 
colesterol, modi£cación del 
estilo de vida y control de la 
angina en pacientes asignados 
aleatoriamente a TMSG o a 
TMSG/ICP

No hubo diferencias signi£cativas en los objetivos 
terapéuticos alcanzados entre los grupos 
de TMSG y de TMSG/ICP en la cohorte de 
pacientes ancianos.

Gale et al. (81) 2012 616 011 (72 721 pacientes 
de edad ≥ 85 años)

SCA Antiagregantes plaquetarios, 
betabloqueadores, inhibidores 
de la ECA/ARA, estatinas, 
revascularización

Todos los pacientes (incluidos los ancianos) 
presentaron una mejora de la mortalidad 
intrahospitalaria entre 2003 y 2010. Los 
pacientes ancianos tenían una menor 
probabilidad que los más jóvenes de recibir 
un TMSG, pero esta diferencia se reducía en el 
transcurso del tiempo.

Bucholz et al. (85) 2016 147 429 (media de edad 
76,6 años)

SCA Ácido acetilsalicílico, 
betabloqueadores, 
revascularización (y 
parámetros temporales)

El tratamiento según las guías se asoció a una 
mejora de la supervivencia inmediata y tardía.

Schoenenberger et al. (82) 2016 13 662 pacientes de edad 
≥70 años

SCA Antiagregantes plaquetarios, 
anticoagulantes, 
betabloqueadores, 
inhibidores de la ECA/ARA, 
revascularización

Las mejoras en la adherencia al TMSG se 
asociaron a una reducción de la mortalidad 
intrahospitalaria entre 2001 y 2012.

PA = presión arterial; TMSG = tratamiento médico según las guías; SCASEST = síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST; otras abreviaturas como en la tabla 3.
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dios de menor tamaño se ha sugerido que los pacientes 
de edad >75 años que reciben un tratamiento antiagre-
gante plaquetario combinado doble (TAPD) con clopido-
grel y ácido acetilsalicílico presentan unas tasas de 
episodios de hemorragia mayor significativamente supe-
riores que las de los pacientes de menor edad (121), si 
bien el empleo de dosis de carga de ≥300 mg (en compa-
ración con las de <300 mg) no se asoció a un aumento de 
las hemorragias en los pacientes de edad ≥75 con IM 
(122).

Un fármaco más potente como prasugrel no mostró 
un beneficio clínico neto (muerte, IM, ictus o hemorragia 
mayor según criterios TIMI [Thrombolysis In Myocardial 
Infarction] asociado a la cirugía de bypass arterial coro-
nario [CABG]) en los pacientes de edad ≥ 75 años trata-
dos con ácido acetilsalicílico que tenían un SCA y habían 
sido tratados con una ICP en el ensayo TRITON-TIMI 38 
(HR: 0,99; IC del 95%: 0,81 a 1,21; p = 0,92) en compara-
ción con clopidogrel (123). Con prasugrel hubo un au-
mento de las hemorragias mortales o con peligro para la 
vida. Así pues, no se recomienda el uso de prasugrel en 

pacientes de edad ≥ 75 años, aunque puede contemplar-
se su empleo en pacientes seleccionados en los que el 
riesgo isquémico es especialmente elevado y no hay con-
traindicaciones absolutas (109). Se dispone de una dosis 
diaria reducida (5 mg, en vez de los 10 mg habituales) 
para el uso en pacientes ancianos o de peso corporal 
bajo. En el ensayo ANTARCTIC (Assessment of a Normal 
versus Tailored Dose of Prasugrel after Stenting in Patients 
Aged >75 years to Reduce the Composite of Bleeding, Stent 
Thrombosis and Ischemic Complications) se comparó el 
prasugrel con el clopidogrel en 877 pacientes de edad 
≥75 años a los que se practicó una ICP por un SCA, con el 
empleo de una supervisión de la función plaquetaria 
para el ajuste de la posología del prasugrel (124). La va-
riable de valoración combinada principal formada por la 
muerte de causa cardiovascular, el IM, el ictus, la trombo-
sis del stent, la revascularización urgente o la hemorra-
gia, a 1 año, no mostró diferencias significativas entre los 
grupos (124).

A diferencia del clopidogrel y el prasugrel, el ticagre-
lor es un fármaco potente que inhibe de forma reversible 

FIGURA 6.�Análisis de subgrupos de los resultados clínicos según la edad (< 75 y ≥ 75 años) y tratamiento antiagregante plaquetario (ticagrelor o clopidogrel) en 
el ensayo PLATO 
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0,82 (0,69–0,98)
0,73 (0,56–0,96)

0,83 (0,72–0,95)
0,96 (0,74–1,25)

0,80 (0,68–0,95)
0,77 (0,60–0,98)

0,84 (0,75–0,93)
0,89 (0,74–1,08)

HR (IC del 95%)

0, 2 0, 5 1, 0 1, 5 2, 0 3, 0 4,0

Mejor con ticagrelor          Mejor con clopidogrel

KM %
en el mes 12

Tic

3,9
8,3

11,2
14,2

1,3
1,8

0,9
3,1

3,3
8,1

5,4
9,3

3,6
9,8

8,6
17,2

Clop

3,2
7,1

10,8
13,5

1,9
2,1

0,7
1,4

4,2
10,3

6,6
9,4

4,8
12,4

10,4
18,3≥75 años

≥75 años

≥75 años

≥75 años

≥75 años

≥75 años

≥75 años

≥75 años

Los efectos bene£ciosos observados con el ticagrelor por lo que respecta a la variable de valoración principal combinada (mortalidad por cualquier causa, IM, muerte de causa 
CV y trombosis de stent) fueron uniformes en los pacientes de < 75 y ≥ 75 años de edad. CABG = cirugía de bypass arterial coronario; Clop = clopidogrel; CV = cardiovascular; 
HR = hazard ratio; IC = intervalo de con£anza; IM = infarto de miocardio; KM = valor estimado de Kaplan-Meier; PLATO = Platelet Inhibition and Patient Outcomes; 
Tic = ticagrelor. Reproducido con permiso de Husted et al. (125)
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el receptor P2Y12 plaquetario (109). En el ensayo PLATO 
(Prospective Randomized Platelet Inhibition and Patient 
Outcomes) se incluyó en la aleatorización a 18 624 pa-
cientes con SCA (2878 [15,5%] de los cuales tenían ≥75 
años de edad) a los que se asignó ticagrelor o clopidogrel, 
seguido de un tratamiento invasivo o conservador (125). 
El ticagrelor redujo los episodios observados a 1 año en 
la variable de valoración principal combinada formada 
por la muerte por cualquier causa, el IM y el ictus, y se 
observaron reducciones significativas de las muertes de 
causa cardiovascular y las muertes por cualquier causa 
con el ticagrelor, incluidas la del subgrupo de pacientes 
de edad avanzada (�gura 6) (109, 125). No hubo un au-
mento significativo de las hemorragias mortales o con 
peligro para la vida con el empleo del ticagrelor en com-
paración con el del clopidogrel en los pacientes jóvenes o 
ancianos, si bien las hemorragias mayores no asociadas a 
CABG fueron más frecuentes. Así pues, en los pacientes 
ancianos sin contraindicaciones en los que es necesario 
un TAPD para la prevención secundaria tras un SCA, exis-
ten evidencias sólidas que respaldan que se contemple el 
uso de ticagrelor como inhibidor de P2Y12 de elección.

La duración óptima del TAPD en los pacientes con un 
SCA y después de una ICP es una cuestión que ha sido am-
pliamente investigada (126, 127). En general, la edad 
avanzada es un factor de riesgo más importante para las 
complicaciones hemorrágicas que para la reaparición de 
eventos isquémicos tras la revascularización (128, 129). 
En consecuencia, después de la ICP, en los pacientes ancia-
nos puede considerarse la posible conveniencia de un 
TAPD abreviado (por ejemplo, 3 a 6 meses tras la ICP en la 
CPIE, 6 a 12 meses en el SCA), en función de los demás 
factores de riesgo existentes (128, 129). Los stents metáli-
cos sin recubrimiento y ciertos stents farmacoactivos 
(SFA) pueden permitir una retirada del TAPD al cabo de 
1 mes (130), y por consiguiente puede ser preferible su 
uso en los pacientes ancianos con un riesgo hemorrágico 
alto. En el ensayo SENIOR recientemente presentado, se 
observó que, en los pacientes de edad ≥75 años tratados 
con stents liberadores de everolimus fabricados con un 
polímero reabsorbible, el empleo de un TAPD durante 1 y 
6 meses en la CPIE y el SCA, respectivamente, era seguro, y 
producía una reducción del 29% en la variable de valora-
ción formada por la mortalidad por cualquier causa, el IM, 
el ictus y la revascularización a 1 año, en comparación con 
lo que ocurría con los stents metálicos sin recubrimiento 
(131). Puede administrarse conjuntamente una profilaxis 
con un inhibidor de la bomba de protones para reducir el 
sangrado gastrointestinal en los pacientes de mayor edad 
tratados con un TAPD, sobre todo en los que tienen ante-
cedentes de hemorragia gastrointestinal previa (129).

Tratamiento anticoagulante agudo y crónico. Se reco-
mienda una anticoagulación terapéutica en la fase hospi-

talaria inicial en los pacientes con un SCA (71, 72). La 
heparina no fraccionada (HNF) no se elimina por vía 
renal (lo cual constituye una característica favorable en 
los pacientes con enfermedad renal) y su efecto puede 
revertirse con protamina en caso de hemorragia o de em-
pleo de una intervención. Las heparinas de bajo peso mo-
lecular (HBPM), como la enoxaparina, se eliminan por vía 
renal y requieren un ajuste de la dosis en los pacientes de 
edad ≥75 años o que presentan una insuficiencia renal 
(109). En el ensayo A to Z (Aggrastat to Zocor) se obser-
varon tendencias no significativas a una menor frecuen-
cia de muertes, recurrencia del IM o isquemia refractaria, 
sin que hubiera un aumento del riesgo hemorrágico en 
los 7 días siguientes a la aparición de un SCA con el em-
pleo de HBPM en comparación con el de HNF en pacien-
tes de edad ≥65 años (132). El ensayo SYNERGY (Superior 
Yield of the New Strategy of Enoxaparin, Revasculariza-
tion, and Glycoprotein IIb/IIIa Inhibitors) mostró una efi-
cacia similar pero con unas tasas de hemorragia 
superiores en los pacientes con SCA de mayor edad trata-
dos con HBPM en comparación con los tratados con HNF 
(133). Otros ensayos en los que se han comparado las 
HBPM con la HNF tras la fibrinólisis para el IAMCEST han 
proporcionado también resultados contradictorios por 
lo que respecta a las características comparativas de se-
guridad y eficacia de la HNF y las HBPM en los pacientes 
de edad avanzada (109).

El fondaparinux es un inhibidor indirecto del factor 
Xa que es eliminado en gran parte por vía renal, y está 
contraindicado en los pacientes con una insuficiencia 
renal grave (109). En el ensayo OASIS-5 se demostró una 
eficacia similar y una reducción de las hemorragias con el 
empleo del fondaparinux en comparación con la enoxa-
parina, en pacientes de edad ≥65 años con un SCASEST 
tratados de forma conservadora (sin empleo sistemático 
de un cateterismo cardiaco) (134). El análisis de subgru-
pos del ensayo OASIS-6 sugirió un beneficio uniforme de 
reducción de las muertes o los IM con el fondaparinux en 
los individuos de edad ≥69 años en comparación con la 
heparina en pacientes con un IAMCEST no seleccionados 
para una ICP primaria (135). Sin embargo, este estudio 
no presentó de manera específica los resultados obteni-
dos en los pacientes de edad ≥80 años, y el fondaparinux 
no se emplea como anticoagulante en los pacientes a los 
que se practica una ICP primaria, debido al riesgo de 
trombosis del catéter.

En los pacientes ancianos hay con frecuencia otras in-
dicaciones para la anticoagulación oral crónica, como la 
fibrilación auricular y la enfermedad tromboembólica. 
En un total de 973 pacientes de edad ≥75 años incluidos 
en el ensayo BAFTA (Birmingham Atrial Fibrillation 
Treatment of the Aged), el riesgo anual de la variable de 
valoración primaria combinada formada por ictus, hemo-
rragia intracraneal o embolia clínicamente relevante, fue 
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inferior en los pacientes a los que se administró warfari-
na en comparación con los tratados con ácido acetilsalicí-
lico (1,8% frente a 3,8%; riesgo relativo: 0,48; IC del 
95%: 0,28 a 0,80; p = 0,003), y el riesgo anual de hemo-
rragia extracraneal no mostró diferencias significativas 
entre los grupos (1,4% frente a 1,6%; RR: 0,87; IC del 
95%: 0,43 a 1,73; p = 0,67) (116, 136). El ácido acetilsali-
cílico es considerablemente menos eficaz que la anticoa-
gulación en la prevención del ictus en los pacientes con 
FA, y el beneficio aportado por la warfarina es uniforme 
en los pacientes de menor y de mayor edad (137). No 
obstante, la warfarina es difícil de utilizar de un modo 
seguro y está involucrada con frecuencia en eventos ad-
versos en los adultos de edad avanzada (109).

Los anticoagulantes orales no dependientes de la vita-
mina K, que inhiben de manera directa la trombina (fac-
tor IIa), como el dabigatrán, y los inhibidores del factor 
Xa como el rivaroxabán, el apixabán y el edoxabán, tienen 
menos interacciones farmacológicas y alimentarias, no 
requieren una monitorización y pueden mostrar un per-
fil de seguridad y efectividad más favorable en los pacien-
tes ancianos, en comparación con la warfarina, incluido 
un mejor riesgo de hemorragia intracraneal (138). Los 
resultados de seguridad y eficacia de estos fármacos han 
sido, en general, uniformes en los adultos de mayor y de 
menor edad (109, 138).

Los pacientes de edad avanzada con indicaciones es-
pecíficas para la anticoagulación oral crónica y signos de 
EC, en los que son necesarios también fármacos antiagre-
gantes plaquetarios constituyen una cohorte que plantea 
un verdadero reto para aplicar un tratamiento de manera 
segura. En un total de 4959 pacientes de edad avanzada 
(media de edad ∼77 años) con IM agudo y FA a los que se 
implantaron stents coronarios en el National Cardiovas-
cular Data Registry ACTION Registry – GWTG (Acute 
 Coronary Treatment and Intervention Outcomes Network 
Registry–Get With the Guidelines), el empleo de un trata-
miento triple (anticoagulación oral crónica más TAPD) se 
asoció a un aumento de las tasas a 2 años de hemorragia 
intracraneal (3,4% frente a 1,5%; p < 0,0001) y de rein-
greso por hemorragia (17,6% frente a 11,0%; p < 0,0001), 
con unas tasas similares de eventos isquémicos (inclui-
dos el ictus) en comparación con el tratamiento con el 
TAPD solo (139). De igual modo, el tratamiento triple fue 
el que se asoció al riesgo máximo de eventos hemorrági-
cos, sin una reducción significativa de los eventos isqué-
micos, en comparación con el TAPD en 7619 pacientes de 
edad avanzada (media de edad de 80 años) con FA e IAM-
SEST en el registro CRUSADE (140). Los investigadores 
de los ensayos WOEST (What is the Optimal Antiplatelet 
and Anticoagulant Therapy in Patients with Oral Anti-
coagulation and Coronary Stenting), PIONEER AF-PCI 
(Open-Label, Randomized, Controlled, Multicenter Study 
Exploring Two Treatment Strategies of Rivaroxaban and a 

Dose-Adjusted Oral Vitamin K Antagonist Treatment 
 Strategy in Subjects with Atrial Fibrillation who Undergo 
Percutaneous Coronary Intervention) y RE-DUAL PCI 
(Randomized Evaluation of Dual Antithrombotic Therapy 
with Dabigatran versus Triple Therapy with Warfarin in 
Patients with Nonvalvular Atrial Fibrillation Undergoing 
Percutaneous Coronary Intervention) estudiaron nuevas 
estrategias para reducir al mínimo el riesgo hemorrágico 
en los pacientes tratados con anticoagulación crónica a 
los que se implantaron stents coronarios (eliminación del 
empleo de ácido acetilsalicílico en el WOEST, ajuste de la 
dosis de rivaroxabán con un tratamiento antiagregante 
plaquetario simple o doble en el PIONEER AF-PCI, y re-
ducción al mínimo de la duración del empleo de ácido 
acetilsalicílico con 2 dosis de dabigatrán en el RE-DUAL 
PCI). En los 3 ensayos se demostraron reducciones signi-
ficativas de los eventos hemorrágicos sin un aumento de 
las complicaciones isquémicas en cohortes de pacientes 
con una media de edad de 70 años (141-143). Aunque 
estos estudios no tuvieron la potencia estadística necesa-
ria para descartar un aumento del número de eventos 
adversos isquémicos, considerados en conjunto respal-
dan que se contemple un uso abreviado del ácido acetil-
salicílico después de la implantación de stents coronarios 
en los pacientes que necesitan una anticoagulación oral 
crónica.

Por último, en el ensayo COMPASS (Cardiovascular 
Outcomes for People Using Anticoagulación Strategies) se 
demostró que la combinación de dosis bajas de rivaroxa-
bán y ácido acetilsalicílico es más eficaz que el ácido ace-
tilsalicílico solo, para reducir la tasa de la variable de 
valoración combinada formada por la muerte de causa 
cardiovascular, el IM y el ictus, en pacientes con enferme-
dad coronaria estable o enfermedad vascular periférica, 
en todos los grupos de edad (144). Sin embargo, hubo un 
aumento significativo de los eventos hemorrágicos ma-
yores con la adición de rivaroxabán en pacientes de edad 
≥75 años (HR: 2,12; IC del 95%: 1,50 a 3,00) (144), lo 
cual resalta nuevamente la necesidad de evaluar cui-
dadosamente la relación riesgo-beneficio de los trata-
mientos médicos en los adultos de edad avanzada. 
Concretamente, los pacientes ancianos tienen mayor 
propensión a la hemorragia y a la polifarmacia, y ello au-
menta los riesgos, por lo que la simplificación de la anti-
coagulación en las pautas de medicación globales es una 
vía de futura investigación.

TRATAMIENTO CON ESTATINAS. Se ha realizado un nú-
mero limitado de ensayos aleatorizados para evaluar el 
tratamiento con estatinas en pacientes de edad >75 años 
(145). En un metanálisis de 8 estudios con un total de 
24 674 pacientes sin antecedentes de EC (media de edad 
de 73 años), el inicio de un tratamiento con estatinas (en 
comparación con placebo) redujo significativamente el 
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riesgo de IM en un 39,4% y el de ictus en un 23,8% tras 
una media de seguimiento de 3,5 años, sin que se reduje-
ra significativamente la mortalidad (146). La pravastati-
na mostró reducciones significativas de la muerte de 
causa cardiovascular, y el IM no mortal en un seguimien-
to de 3 años en 5804 pacientes de una media de edad de 
75 años y una enfermedad cardiovascular establecida 
o factores de riesgo para ella en el ensayo PROSPER 
 (Pravastatin in elderly individuals at risk of vascular 
 disease) (147). Los pacientes de 75 a 80 años de edad 
(n = 1263) del Heart Protection Study presentaron unas 
tasas de MACE a 5 años significativamente inferiores con 
el empleo de estatinas para la profilaxis secundaria 
(148). Estos datos respaldan el beneficio aportado por el 
tratamiento con estatinas para la prevención primaria y 
secundaria de los eventos cardiovasculares en los pacien-
tes de edad avanzada.

Las recomendaciones actuales de ACC/AHA para la 
prevención primaria consisten en iniciar el tratamiento 
con estatinas en los pacientes de edad ≥21 años con un 
colesterol de lipoproteínas de baja densidad ≥190 mg/dl 
(clase I, nivel de evidencia: B), y en considerar el posible 
uso del tratamiento en pacientes seleccionados de edad 
>75 años con un nivel de colesterol de lipoproteínas de 
baja densidad <190 mg/dl (clase IIb, nivel de evidencia: 
C) (145). Sin embargo, los pacientes de edad >80 años 
han estado insuficientemente representados en los estu-
dios previos, y es preciso tener en cuenta las comorbili-
dades de los pacientes, la seguridad, los objetivos de la 
asistencia y el riesgo de eventos clínicos, antes de iniciar 
la administración de estatinas para una prevención pri-
maria en los individuos muy ancianos que tienen una es-
peranza de vida limitada (145). El estudio STAREE 
(Statins for Reducing Events in the Elderly) para el que se 
está reclutando actualmente a pacientes, evalúa la efica-
cia de 40 mg de atorvastatina en la prevención primaria 
en ∼12 000 individuos de edad >70 años (149).

Las guías sugieren evaluar las contraprestaciones de 
la reducción del riesgo, las interacciones con otros fár-
macos y las preferencias del paciente antes de iniciar una 
prevención secundaria en pacientes de edad >75 años 
(clase IIa, nivel de evidencia: B) (145). Las recomenda-
ciones señalan también que es razonable continuar el 
tratamiento para la prevención secundaria en pacientes 
ancianos que toleran bien las estatinas. A pesar de que 
las guías recomiendan una posología de intensidad mo-
derada en los individuos ancianos, la evidencia reciente 
sugiere que el empleo de estatinas de alta intensidad 
para la prevención secundaria en pacientes ancianos 
(76 a 84 años de edad) se asocia a una reducción signifi-
cativa de las tasas de mortalidad a 1 año (150).

Tanto los pacientes como quienes les prestan asisten-
cia deben ser conscientes de los posibles efectos secunda-
rios del tratamiento con estatinas, que incluye la diabetes, 

el ictus hemorrágico y, excepcionalmente, la miopatía 
grave y la rabdomiólisis (151). La evidencia que sugiere 
que las estatinas tienen una influencia negativa en la fun-
ción renal es limitada, y la aparición de lesiones hepáticas 
con el uso de estatinas es muy infrecuente (151). Se ha 
expresado también una preocupación respecto a la pérdi-
da de memoria o el deterioro cognitivo en relación con el 
tratamiento de estatinas, pero en los estudios a gran esca-
la no se observó una relación directa (151).

FÁRMACOS ANTIANGINOSOS. El bloqueo β reduce la 
demanda miocárdica y los síntomas de EC. Los betablo-
queadores tienen efectos beneficiosos en el remodelado 
ventricular (37) y reducen la mortalidad temprana des-
pués de un IM (110, 152), sobre todo en pacientes con 
una función ventricular izquierda reducida (110). Un am-
plio análisis retrospectivo ha sugerido que el beneficio de 
mortalidad obtenido con el uso de betabloqueadores 
después de un IM puede ampliarse a los pacientes de 75 
a 84 años de edad (HR: 0,88; IC del 95%: 0,81 a 0,98) y a 
los de ≥85 años (HR: 0,88; IC del 95%: 0,78 a 0,99) (153). 
En un reciente estudio de cohorte prospectivo multi-
céntrico, de individuos de menor edad con IM agudo, sin 
insuficiencia cardiaca ni disfunción del ventrículo iz-
quierdo, se ha puesto en duda que los beneficios de su-
pervivencia iniciales aportados por los betabloqueado-
res se mantengan en un seguimiento a más largo plazo 
(154). Sin embargo, la mayoría de los ensayos aleatoriza-
dos de los betabloqueadores han excluido a los pacientes 
de edad avanzada (110, 155). Debe tenerse precaución al 
administrar un tratamiento con betabloqueadores en pa-
cientes ancianos con hipotensión, con insuficiencia car-
diaca o alteraciones del sistema de conducción, o con 
comorbilidades como una enfermedad pulmonar crónica 
grave (110).

Los calcioantagonistas pueden usarse en pacientes 
que no toleran el bloqueo β para reducir la angina (37). A 
diferencia de lo que ocurre con el bloqueo β, no se ha ob-
servado un beneficio en cuanto a la mortalidad con el 
empleo de calcioantagonistas en pacientes de edad avan-
zada con EC (152), y debe evitarse el uso de estos fárma-
cos en los pacientes con insuficiencia cardiaca sistólica 
(110). La disminución del flujo sanguíneo hepático y de 
la capacidad metabólica con la edad puede influir en los 
niveles séricos de los calcioantagonistas, lo cual obliga a 
realizar un ajuste cuidadoso de la dosis en los pacientes 
ancianos (110). Los posibles efectos secundarios consis-
ten en hipotensión, arritmias, edema de extremidades 
inferiores, estreñimiento e interacción con otros medica-
mentos (37). El empleo concomitante de calcioantago-
nistas y betabloqueadores puede causar bradiarritmias, 
bloqueo aurículo-ventricular y asistolia, y el riesgo de 
estos trastornos es superior en los pacientes ancianos 
(110).
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Los nitratos reducen los síntomas de angina y de con-
gestión pulmonar. Aunque generalmente no se cree que 
aporten un beneficio en cuanto a la mortalidad, en 1 en-
sayo aleatorizado, el tratamiento con nitratos, conjunta-
mente con lisinopril (pero no por sí solos) redujo la 
variable de valoración combinada de muerte, insuficien-
cia cardiaca congestiva o disfunción del ventrículo iz-
quierdo a los 6 meses de un IM en un grupo de 2649 
pa  cientes de edad >70 años (156). Es preciso tener pre-
caución para evitar la hipotensión con los nitratos, en 
especial en pacientes con un SCA que pueden tener una 
depleción de volumen a causa de una ingesta baja, náu-
seas y vómitos.

La ranolazina, un inhibidor de la corriente tardía de 
entrada de sodio, reduce la angina de esfuerzo (37). Un 
análisis retrospectivo de 2 ensayos prospectivos aleatori-
zados sugirió la eficacia de tratar los síntomas de CPIE 
tanto en pacientes ancianos (≥70 años de edad) como en 
pacientes más jóvenes (<70 años de edad); sin embargo, 
los efectos secundarios como el estreñimiento y las náu-
seas con las dosis altas de ranolazina fueron más 
 frecuentes en los pacientes de edad avanzada (157). 
Más recientemente, el ensayo RIVER-ICP (Ranolazine in 
Patients with Incomplete Revascularization after Percuta-
neous Coronary Intervention) no mostró un beneficio con 
el empleo de ranolazina para reducir la revascularización 
motivada por isquemia o la hospitalización sin revascula-
rización, en pacientes con antecedentes de angina y una 
revascularización incompleta tras la ICP, con indepen-
dencia de la edad; no obstante, en los pacientes con una 
mayor carga de angina la ranolazina aportó de hecho un 
alivio superior al observado con el placebo (158). El fár-
maco puede ser una adición útil en los pacientes ancia-
nos que presentan angina cada día o cada semana y no 
son candidatos a una revascularización.

La ivabradina puede reducir la angina al modular la 
frecuencia cardiaca a través del nodo sinusal, con lo que 
se reduce la demanda miocárdica (110). Un análisis re-
trospectivo de 382 octogenarios del estudio REDUCTION 
(Reduction of Ischemic Events by Reduction of Heart Rate 
in the Treatment of Stable Angina with Ivabradine) puso 
de manifiesto una mejora significativa de la frecuencia 
cardiaca, la necesidad de un tratamiento concomitante 
con nitratos y los síntomas anginosos con el empleo de 
ivabradina, y la tasa de eventos adversos fue baja (159).

OTRAS MEDICACIONES. Se ha estudiado el uso de los 
inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensi-
na y los antagonistas de los receptores de angiotensina 
en pacientes ancianos con EC. En el estudio HOPE (Heart 
Outcomes Prevention Evaluation), los pacientes de edad 
≥70 años con enfermedad cardiovascular tratados con 
ramipril en comparación con los tratados con placebo 
presentaron unas tasas inferiores de IM, ictus y muerte a 

los 5 años (160). Como se ha indicado antes, lisinopril 
administrado junto con nitratos en la situación posterior 
a un IM produjo una reducción de las tasas de eventos 
adversos a los 6 meses en los pacientes de edad >70 años 
(156).

Aunque el antagonismo de la aldosterona mostró una 
ventaja de mortalidad en el estudio EPHESUS (Eplereno-
ne Post-Acute Myocardial Infarction Heart Failure Efficacy 
and Survival Study) en pacientes que habían sufrido un 
infarto (155, 161), no se apreció una reducción significa-
tiva en una cohorte de pacientes de edad ≥65 años. Es 
probable que los diuréticos no prolonguen la esperanza 
de vida en los pacientes ancianos con cardiopatía isqué-
mica, aunque sí permiten tratar de manera efectiva la hi-
pertensión y los síntomas de insuficiencia cardiaca. Está 
justificada una supervisión estricta del bloqueo del siste-
ma renina-angiotensina y el uso de diuréticos en los pa-
cientes ancianos con un riesgo de insuficiencia renal, 
anomalías electrolíticas e hipotensión.

ESTRATEGIAS DE REVASCULARIZACIÓN 
CORONARIA EN PACIENTES DE EDAD 
AVANZADA

REVASCULARIZACIÓN, REPERFUSIÓN Y TRATAMIEN-
TO MÉDICO. En la tabla  5 se presentan algunos de los 
estudios en los que se ha evaluado el tratamiento de la EC 
en pacientes de edad ≥ 80 años.

Cardiopatía isquémica estable. En el registro CASS (Co-
ronary Artery Surgery Study), un total de 1491 pacientes 
de edad ≥65 años con CPIE, no aleatorizados, fueron tra-
tados con CABG o con tratamiento médico (162). La re-
vascularización se asoció a una mejora de las tasas de 
alivio sintomático de la angina y a un beneficio de 
 supervivencia en los pacientes de mayor riesgo. El único 
ensayo realizado en una población exclusivamente 
 anciana fue el TIME (Trial of Invasive Versus Medical 
 Therapy in Elderly Patients with Chronic Symptomatic 
 Coronary-Artery Disease), en el que 305 pacientes de 
≥ 75 años de edad (media de edad 80 años) con angina 
crónica refractaria a, como mínimo, 2 fármacos antiangi-
nosos fueron asignados aleatoriamente a la angiografía y 
revascularización invasiva (con ICP o CABG) o a un TMSG 
(163). Hubo una mejora de los índices de calidad de vida 
y los MACE (muerte, IM no mortal o reingreso por SCA) 
con la estrategia invasiva temprana, a los 6 meses (19% 
frente a 49%; p < 0,0001) (163). Sin embargo, a los 
4 años, las tasas de MACE no mostraron diferencias 
 significativas entre los grupos (164), debido en parte al 
elevado porcentaje de pacientes que pasaron al otro 
grupo de tratamiento. En el ensayo COURAGE (Clinical 
Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive 
Drug  Evaluation), no se observaron diferencias en los 
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TABLA 5.�Algunos estudios seleccionados en los que se han evaluado estrategias de tratamiento para la enfermedad coronaria en pacientes ancianos

Primer autor 
(número de la 

referencia) Año n

Media 
de edad 
(años)

Forma de 
presentación 

clínica Intervención Diseño del estudio Resultados

Investigadores 
de TIME 
(163, 164)

2001 305 80 CPIE Coronariografía/
revascularización 
invasiva o TMSG en 
la CPIE

ECA multicéntrico Mejoras signi£cativas en la variable de 
valoración principal de la calidad de vida 
a los 6 meses y en los eventos adversos 
cardiovasculares mayores (muerte, IM 
no mortal u hospitalización por SCA) con 
indicios de un aumento temprano del riesgo 
de mortalidad en los pacientes asignados 
aleatoriamente a la estrategia invasiva 
temprana. Estas diferencias entre los 
grupos de tratamiento se difuminaron en la 
evaluación realizada a 1 año.

Graham et al. 
(165)

2002 21 573 (983 
≥ 80 años)

— Pacientes no 
seleccionados 
(all-comers)

Tratamiento médico, ICP 
o CABG 

Análisis 
observacional 
de registro 
prospectivo 
multicéntrico

El subgrupo de pacientes de edad ≥ 80 años 
tratado con revascularización con ICP y 
CABG presentó mejoras signi£cativas de 
la supervivencia a 4 años en comparación 
con el tratamiento médico. Las tasas de 
supervivencia a 4 años ajustadas fueron 
numéricamente inferiores en los pacientes 
de edad ≥ 80 años tratados con ICP (71,6%) 
en comparación con los tratados con CABG 
(77,4%).

Skolnick et 
al. 84

2007 51 827 82,2 SCASEST Coronariografía/
revascularización 
invasiva o TMSG 

Análisis 
observacional 
de registro 
prospectivo 
multicéntrico

Los pacientes ancianos presentaron 
reducciones de la mortalidad con el 
cateterismo cardíaco y el TMSG. Las 
complicaciones hemorrágicas fueron más 
frecuentes en los pacientes de edad ≥ 90 
años, con un mayor número de tratamientos 
prescritos y un tratamiento invasivo.

Bueno et al. 
(173)

2011 266 81 IAMCEST ICP primaria o £brinólisis ECA multicéntrico La ICP primaria se asoció a unas tasas 
signi£cativamente inferiores de recidiva 
isquémica en comparación con la £brinólisis. 
Ausencia de diferencias signi£cativas en 
la mortalidad, aunque fue numéricamente 
superior en el grupo de £brinólisis.

Savonitto et al. 
(166)

2012 313 82 SCASEST Coronariografía/
revascularización 
invasiva o tratamiento 
conservador 

ECA multicéntrico Los pacientes con IAMSEST presentaron una 
mejora signi£cativa en las tasas de eventos 
adversos con la estrategia invasiva temprana 
en comparación con el empleo inicial de una 
estrategia conservadora. Los pacientes con 
AI no obtuvieron un efecto bene£cioso con 
el abordaje invasivo temprano.

Nicolini et al. 
(180)

2015 1388 — CPIE o SCASEST ICP o CABG Análisis 
retrospectivo 
de registro 
prospectivo 
multicéntrico

Los pacientes tratados con CABG presentaron 
una reducción de las tasas de mortalidad 
por cualquier causa, IM y revascularización 
de vaso diana, en comparación con los 
pacientes que fueron tratados con ICP.

Yudi et al. 
(175)

2016 101 89 IAMCEST Coronariografía/
revascularización 
invasiva o TMSG 

Cohorte 
retrospectiva 
unicéntrica

Los pacientes ancianos presentaron una 
reducción de la mortalidad con el 
tratamiento invasivo para el IAMCEST 
en comparación con el tratamiento 
conservador.

Tegn et al. (39, 
197)

2016 457 84,8 SCASEST Coronariografía/
revascularización 
invasiva o TMSG 

ECA multicéntrico Los pacientes con SCASEST presentaron menos 
eventos adversos mayores (básicamente 
por las revascularizaciones urgentes) con 
el método invasivo. Estos resultados no se 
extendieron a los pacientes de edad ≥ 90 
años, en los que se observó una tendencia 
a un efecto negativo. La CDV fue similar en 
ambos grupos

Cermakova et 
al. (176)

2017 525 89 IAMSEST e 
IAMCEST

Coronariografía/
revascularización 
invasiva o TMSG 

Análisis 
retrospectivo 
de registro 
prospectivo 
multicéntrico

Los pacientes ancianos con demencia y un IM 
reciente presentaron una menor mortalidad 
con la revascularización.

Tan solo se incluyen estudios con ≥ 100 pacientes.

CABG = cirugía de bypass arterial coronario; CDV = calidad de vida; ECA = ensayo clínico aleatorizado; IA = angina inestable; IAMCEST = infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; IAM-
SEST = infarto agudo de miocardio sin elevación del ST; TIME = Trial of Invasive versus Medical Therapy in Elderly Patients with Chronic Symptomatic Coronary-Artery Disease; otras abreviaturas como en las 
tablas 3 y 4.
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 resultados clínicos (muerte, IM o ictus) en 904 pacientes 
con CPIE de ≥ 65 años de edad (media de edad 72 años) 
asignados aleatoriamente a un tratamiento de ICP más 
TMSG en comparación con los asignados al TMSG sólo, 
tras una mediana de 4,6 años de seguimiento (112). Sin 
embargo, hubo una proporción numéricamente superior 
de pacientes sin angina en el grupo de ICP (80% frente a 
73%) a los 60 meses, a pesar del elevado porcentaje de 
cambio de grupo de tratamiento para pasar a la ICP des-
pués del TMSG inicial. En el registro APPROACH (Alberta 
Project for Outcomes Assessment in Coronary Heart 
 Disease) se observó una mejora significativa de la super-
vivencia en 983 pacientes de edad ≥ 80 años con CPIE y 
SCA, en los que se realizó una revascularización corona-
ria mediante ICP o CABG, en comparación con los que 
recibieron un tratamiento médico (165). Es de destacar 
que la reducción del riesgo absoluto con la revasculariza-
ción fue mayor en los pacientes ancianos que en los de 
menor edad, si bien no puede descartarse que hubiera 
factores de confusión no medidos en este estudio no 
aleatorizado (165). Así pues, no está claro si la revascula-
rización en los pacientes ancianos con CPIE mejora el 
pronóstico, aunque este tratamiento pueda reducir los 
síntomas y mejorar la calidad de vida.

Síndrome coronario agudo sin elevación del segmen-
to ST. En el ensayo TACTICS–TIMI 18 (Treat Angina with 
Aggrastat and Determine Cost of Therapy with an Invasive 
or Conservative Strategy–Thrombolysis In Myocardial In-
farction 18) se observó que los efectos beneficiosos de un 
tratamiento invasivo temprano fueron mayores en los 
pacientes ancianos que en los de menor edad (79). Savo-
nitto et al. (166) incluyeron en la asignación aleatoria de 
su estudio a 313 pacientes (media de edad 82 años) con 
SCASEST a los que se asignó una estrategia invasiva tem-
prana o un tratamiento conservador, y trataron con re-
vascularización a un 55% y 23% de los pacientes de estos 
grupos, respectivamente. No se observaron diferencias 
significativas en los resultados a 1 año, si bien la variable 
de valoración principal formada por la muerte, el IM, el 
ictus invalidante o la rehospitalización por causas cardio-
vasculares o por hemorragia grave, se redujo con el 
 método invasivo en los pacientes con IAMSEST (pero no 
en los que tenían una AI) (166). En el ensayo After Eighty 
se incluyó a 457 pacientes de edad ≥ 80 años (media de 
edad 85 años) con SCASEST en la aleatorización a una es-
trategia invasiva temprana o a un tratamiento conserva-
dor (39). Los pacientes asignados al grupo de tratamiento 
invasivo presentaron unas tasas inferiores de muerte, IM, 
ictus o revascularización urgente, tras una mediana 
de 1,5 años de seguimiento (40,6% frente a 61,4%; 
p < 0,0001), a pesar del empleo de una revascularización 
electiva en un 50% de los pacientes asignados al grupo 
de la estrategia conservadora (39). Las complicaciones 

hemorrágicas (2%) y el daño renal agudo inducido por el 
contraste (2%) fueron infrecuentes, si bien hubo indicios 
de un efecto nocivo en el pequeño grupo (n = 34) de pa-
cientes de ≥ 90 años de edad (39). Es de destacar que el 
89% de los 4187 pacientes examinados para su posible 
inclusión no fueron aleatorizados por razones como las 
siguientes: esperanza de vida breve, forma de presenta-
ción inestable, negativa a participar y problemas logísti-
cos, lo cual dificulta la posibilidad de generalización de 
los resultados (167). En el registro CRUSADE, el TMSG y 
el cateterismo cardiaco se asociaron a una mejora de la 
supervivencia en los pacientes con SCASEST de 75 a 89 
años de edad (n = 46 270) y de ≥ 90 años (n = 5557), si 
bien las complicaciones hemorrágicas fueron más fre-
cuentes en los nonagenarios (84). La intervención se aso-
ció también a un mejor resultado clínico en los pacientes 
con SCASEST de todas las edades en el registro GRACE 
(168). Así pues, los pacientes ancianos con SCASEST pue-
den obtener un efecto  beneficioso con la revasculariza-
ción, pero es preciso considerar cuidadosamente los 
aspectos negativos de la relación riesgo-beneficio de los 
tratamientos agresivos.

IM con elevación del segmento ST. En un total de 
5754 pacientes de ≥ 75 años de edad incluidos en 9 ensa-
yos aleatorizados, la mortalidad a 35 días no se redujo 
con el tratamiento fibrinolítico en comparación con pla-
cebo (24,3% frente a 25,3%) (169). Además, la hiperten-
sión mal controlada, la demencia, el ictus isquémico 
previo y el uso de un tratamiento anticoagulante oral ac-
tivo (71), todos ellos frecuentes en los pacientes ancia-
nos, son contraindicaciones relativas para un tratamiento 
fibrinolítico. No obstante, se continúa recomendando la 
fibrinólisis para los pacientes ancianos sin contraindica-
ciones, si no se dispone de un tratamiento de ICP prima-
ria. En los pacientes que acuden en un plazo de 3 horas 
tras el inicio de los síntomas con un intervalo de > 1 hora 
hasta la ICP, el ensayo STREAM (Strategic Reperfusion in 
Elderly  Patients Early After Myocardial Infarction) mostró 
una eficacia comparable por lo que respecta a la tasa 
combinada a los 30 días de muerte, shock, insuficiencia 
cardiaca congestiva o reinfarto, con tenecteplasa (mitad 
de dosis en los pacientes muy ancianos) seguida de tras-
lado a un hospital con capacidad de ICP para una revas-
cularización tardía de rescate u ordinaria, en comparación 
con el empleo de una ICP primaria tardía, en pacientes de 
edad < 75 y ≥ 75 años (170). En el ensayo STREAM-2, ac-
tualmente en marcha, se compara la tenecteplasa a mitad 
de dosis con el ácido acetilsalicílico, clopidogrel y trata-
miento antitrombina, seguidos de cateterismo para una 
ICP primaria y terapia antitrombótica estándar en 
∼600 pacientes de ≥ 70 años de edad (171).

A diferencia de lo observado con la fibrinólisis, los pa-
cientes de mayor edad que presentan un IAMCEST obtie-
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nen un beneficio con la ICP primaria inmediata (71, 116), 
si bien las tasas de isquemia y de hemorragia tras la re-
perfusión son superiores a las de los pacientes de menor 
edad (91). En un pequeño ensayo aleatorizado de 87 pa-
cientes de >75 años de edad, la variable de valoración 
combinada formada por la muerte, el reinfarto y el ictus, 
fue inferior tras la ICP primaria en comparación con el 
tratamiento trombolítico a los 30 días (9% frente a 29%; 
p = 0,01) y a 1 año (13% frente a 44%; p = 0,001) (172). 
En el ensayo más reciente TRIANA (Tratamiento del In-
farto Agudo de Miocardio En Ancianos) se incluyó a pa-
cientes con IAMCEST de una media de edad de 81 años a 
los que se asignó aleatoriamente una ICP primaria o fibri-
nólisis (173). Tan solo se reclutaron 266 de los 570 pa-
cientes previstos. La variable de valoración principal 
formada por la muerte, el reinfarto y el ictus invalidante 
a los 30 días se dio en un 18,9% de los pacientes del 
grupo de ICP frente al 25,4% de los del grupo de fibrinó-
lisis (odds ratio [OR]: 0,69; IC del 95%: 0,38 a 1,23, 
p = 0,21). La recidiva isquémica fue menos frecuente tras 

la ICP (0,8% frente a 9,7%; p < 0,001). En el registro 
GRACE, la ICP primaria, en comparación con el trata-
miento trombolítico, se asoció a una reducción de la mor-
talidad (OR: 0,62; IC del 95%: 0,39 a 0,96) y el reinfarto 
(OR: 0,15; IC del 95%: 0,05 a 0,44) en 2975 pacientes 
ancianos con IAMCEST tras un ajuste respecto a las dife-
rencias existentes en la situación inicial (174). Otros 
 estudios en los que se ha comparado la ICP con el trata-
miento conservador en pacientes ancianos con IAMCEST 
han sugerido también una menor mortalidad con la re-
vascularización (175, 176). Un TMSG óptimo puede me-
jorar en mayor medida la supervivencia tras un IM en los 
pacientes ancianos, con independencia del tratamiento 
de reperfusión (177). Por último, la mortalidad es extre-
madamente elevada en los pacientes ancianos con 
 IAMCEST y shock cardiogénico; no está claro si la revas-
cularización temprana aporta o no un beneficio en estos 
pacientes (178, 179). Así pues, debe aplicarse un enfoque 
individualizado en los pacientes de edad avanzada con 
shock, teniendo en cuenta la capacidad funcional y cogni-

TABLA 6.�Algunos estudios seleccionados en los que se comparan las estrategias de revascularización para la EC (ICP frente a CABG)

Ensayo (número de 
la referencia Año n

Pacientes 
ancianos (n)

Media 
de edad 
(años) Carga de EC

Tipo de 
stent

Variable de valoración 
principal Resultados

PRECOMBAT (187) 2011 600 278 
≥ 65 años

62 Enfermedad de 
la coronaria 
principal 
izquierda o 
multivaso

SLS Combinación de mortalidad 
por cualquier causa, IM; 
ictus o RVD a causa de 
isquemia

Ausencia de diferencias signi£cativas en 
las tasas de la variable de valoración 
principal a los 5 años entre la ICP 
y la CABG. Resultados similares en 
el subgrupo de pacientes ancianos 
(18,8% frente a 15,8%; p = 0,47).

FREEDOM (191) 2012 1900 — 63 Enfermedad 
multivaso en 
diabéticos

SLS y 
SLP

Combinación de muerte por 
cualquier causa, IM no 
mortal o ictus no mortal

La variable de valoración principal fue más 
frecuente en el grupo de ICP que en 
el grupo de CABG a los 5 años (26,6% 
frente a 18,7%; p = 0,005).

SYNTAX (192) 2013 1800 — 65 Enfermedad 
multivaso o de 
la coronaria 
principal 
izquierda

SLP Combinación de muerte por 
cualquier causa, ictus, IM 
o nueva revascularización

La CABG se asoció a una mejora de los 
resultados en los pacientes con una 
enfermedad compleja, a los 5 años. 
Resultados comparables en la ICP y la 
CABG en la enfermedad menos grave.

BEST (188) 2015 880 481 
≥ 65 años

64 Enfermedad 
multivaso en 
diabéticos

SLE Combinación de muerte 
por cualquier causa, IM 
y RVD

Tras una mediana de 4,6 años, la 
variable de valoración principal fue 
más frecuente en el grupo de ICP. 
Diferencias no signi£cativas en los 
resultados de la ICP y la CABG en el 
subgrupo de mayor edad (17,9% frente 
a 11,9%).

NOBLE (193) 2016 1201 — 66 Enfermedad de 
la coronaria 
principal 
izquierda 

SLB* Combinación de mortalidad 
por cualquier causa, IM 
fuera de la intervención, 
nueva revascularización 
o ictus

Tasa de la variable de valoración principal 
a los 5 años signi£cativamente superior 
(28% frente a 18%; p = 0,004) con la 
ICP en comparación con la CABG.

EXCEL (189) 2016 1905 938 
≥ 67 años

66 Enfermedad de 
la coronaria 
principal 
izquierda 

SLE Combinación de mortalidad 
por cualquier causa, 
ictus o IM

Ausencia de diferencias signi£cativas en 
las tasas de la variable de valoración 
principal a los 3 años entre la ICP y 
la CABG. Resultados similares en el 
subgrupo de pacientes ancianos (18,7% 
frente a 15,0%).

* 73 pacientes fueron tratados con SFA de primera generación.

BEST = Randomized Comparison of Coronary Artery Bypass Surgery and Everolimus-Eluting Stent Implantation in the Treatment of Patients with Multivessel Coronary Artery Disease; EXCEL = Evaluation 
of XIENCE versus Coronary Artery Bypass Surgery for E�ectiveness of Left Main Revascularization; FREEDOM = Future Revascularization Evaluation in Patients with Diabetes Mellitus: Optimal Management of 
Multivessel Disease; NOBLE = Nordic-Baltic-British Left Main Revascularization study; SLP = stent liberador de paclitaxel; PRECOMBAT = Premier of Randomized Comparison of Bypass Surgery versus Angioplasty 
Using Sirolimus-Eluting Stent in Patients with Left Main Coronary Artery Disease; RVD = revascularización de vaso diana; SFA= stent farmacoactivo; SLB = stent liberador de biolimús; SLE = stent liberador de 
everolimús; SLE = stent liberador de sirolimús; SYNTAX = Synergy between PCI with Taxus and Cardiac Surgery; otras abreviaturas como en las tablas 3 y 4.
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tiva en la situación inicial y la calidad de vida, al decidir 
aplicar o no una intervención invasiva.

COMPARACIÓN DE LA ICP CON LA CABG. Varios estu-
dios han evaluado comparativamente los resultados de la 
ICP y la CABG en cohortes de pacientes ancianos, con re-
sultados contradictorios (165, 180, 181). En el registro 
APPROACH, los pacientes de ≥ 80 años de edad tratados 
con CABG presentaron unas tasas de supervivencia ajus-
tadas superiores y una mejor puntuación del Seattle An-
gina Questionnaire en comparación con los tratados con 
ICP (165, 182). En cambio, en un metanálisis sistemático 
de 66 estudios (la mayoría de los cuales fueron estudios 
observacionales) en los que se evaluaron los resultados 
tras la ICP y la CABG en pacientes octogenarios, la CABG 
fue un factor predictivo univariante de la mortalidad a 30 
días y a 1 año (181). Las tasas de supervivencia fueron 
similares en los dos grupos a los 5 años, si bien continua-
ron siendo numéricamente superiores en el grupo de 
CABG en comparación con el de ICP (68% frente a 62%) 
(181). No puede descartarse la existencia de factores de 
confusión residuales en estos estudios.

En general, los pacientes de menor edad con una EC 
amplia (por ejemplo, puntuación SYNTAX ≥ 33) obtienen 
un beneficio superior con la CABG en comparación con 

la ICP. No está claro si esto ocurre también en los pacien-
tes ancianos. En el subgrupo de pacientes de ≥ 80 años 
de edad con enfermedad multivaso tratados con revas-
cularización mediante CABG o ICP en el Estado de Nueva 
York entre 2003 y 2004, las tasas ajustadas de mortali-
dad o IM fueron significativamente menores tras la 
CABG (HR: 0,74; IC del 95%: 0,56 a 0,96; p = 0,03) (183). 
En una serie de datos contemporánea (2008 a 2010), en 
una cohorte emparejada mediante puntuación de pro-
pensión formada por 3864 pacientes de ≥ 75 años de 
edad, Hannan et al. (184) observaron también que no 
había diferencias significativas en la mortalidad por 
cualquier causa, el IM o el ictus a los 18 meses entre la 
revascularización con SFA y la CABG para la enfermedad 
multivaso, tras aplicar un ajuste respecto a las caracte-
rísticas iniciales; la necesidad de nuevas revasculariza-
ciones fue mayor en el grupo de ICP. En una población de 
1388 pacientes de ≥ 80 años de edad emparejados me-
diante puntuación de propensión, que fueron tratados 
con CABG o ICP (en su mayor parte con stents metálicos 
sin recubrimiento) por una enfermedad multivaso o del 
tronco común entre 2002 y 2008 en Italia, la ICP se aso-
ció a un peor resultado clínico a largo plazo (180). En un 
metanálisis de 10 estudios, con un total de 2386 pacien-

TABLA 7.�Campos de interés para la investigación futura y algunos estudios de interés en marcha

Área de estudio Comentario

Factores de riesgo y 
biomarcadores

• Es necesario el examen de nuevos factores de riesgo y biomarcadores para identi£car la EC en fases más tempranas.
• Estudios de tratamientos dirigidos a nuevos factores de riesgo (por ejemplo, hipótesis de la in½amación con 

metotrexato o inhibidores de la vía de la interleucina) conjuntamente con los tratamientos ya existentes
• Troponinas de alta sensibilidad y valores de corte para el SCA especí£cos de los pacientes ancianos.
• Evaluación y tratamiento del IM de tipo 2 y la lesión miocárdica no isquémica
• Esclarecer el papel de la multimorbilidad y de las prioridades del paciente para determinar las opciones de tratamiento 

para la EC. 
Métodos diagnósticos 

no invasivos
• Datos de técnicas de imagen estructurales y funcionales no invasivas (por ejemplo, ecocardiografía, TAC con imagen, 

perfusión miocárdica y reserva de ½ujo fraccional, resonancia magnética) e integración de estas modalidades para 
mejorar la exactitud diagnóstica en los pacientes de edad avanzada.

• Según la declaración de consenso de ACC, AHA y American Geriatrics Society, la evaluación de las modalidades 
diagnósticas alternativas en los pacientes de edad avanzada es un campo de estudio importante (3).

Fármacos 
antitrombóticos

• Posología y duración óptimas del tratamiento antitrombótico en pacientes ancianos a los que se administra un 
tratamiento médico o se aplica una intervención para la EC

• Los estudios actualmente en marcha, como el ensayo ASPREE (Aspirin in Reducing Events in the Elderly) y el ADAPTABLE 
(Aspirin Dosing: A Patient-centric Trial Assessing Bene�ts of Long-term E�ectiveness) pueden aportar información sobre 
la prevención primaria y secundaria en los pacientes ancianos (194, 195)

Tratamiento 
hipolipemiante

• Estudios más amplios para evaluar la seguridad y la e£cacia de los tratamientos hipolipemiantes en pacientes ancianos, 
tanto con los medicamentos ya establecidos (por ejemplo, estatinas) como con los más recientes (por ejemplo, 
inhibidores de PCSK9, antiin½amatorios)

• Métodos de estrati£cación del riesgo especí£cos para los pacientes ancianos (por ejemplo, ecuaciones de cohortes 
combinadas)

Otros tratamientos 
médicos

• Más estudios sobre el uso, la seguridad y la e£cacia de los componentes ordinarios del TMSG (por ejemplo 
betabloqueadores, calcioantagonistas, inhibidores de la ECA/ARA, antagonistas de aldosterona, entre otros) en los 
ancianos

Terapia de 
revascularización 

• La investigación sobre el tratamiento óptimo (tratamiento médico frente a revascularización) en los pacientes 
ancianos con CPIE es un campo importante. Se dispondrá de datos de varios años del ensayo aleatorizado ISCHEMIA 
(International Study of Comparative Health E�ectiveness with Medical and Invasive Approaches), en el que se está 
evaluando el papel de la revascularización en ∼ 5000 pacientes jóvenes y ancianos con CPIE e isquemia moderada o 
grave, con síntomas controlados médicamente (196)

• Ensayos de comparación de las modalidades de revascularización (ICP frente a CABG) y métodos híbridos en adultos 
ancianos.

• Examen de los resultados de dispositivos especí£cos en los pacientes muy ancianos

ACC = American College of Cardiology; AHA = American Heart Association; TAC= tomografía computarizada; otras abreviaturas como en las tablas 3 y 4.
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tes ancianos (media de edad 75 años) con una enferme-
dad del tronco común sin protección incluidos hasta 
2013, no se observaron diferencias significativas entre 
la CABG y la ICP (en su mayor parte con SFA) en cuanto a 
la mortalidad por cualquier causa, el IM no mortal o los 
MACE a los 22 meses (185). En los pacientes tratados 
con ICP hubo una mayor probabilidad de estancias hos-
pitalarias más breves y una tasa inferior de ictus, en 
comparación con los tratados con CABG, pero fue nece-
saria con más frecuencia una nueva revascularización 
(185). En el registro CUSTOMIZE (Appraise a Customized 
Strategy for Left Main Revascularization), la ICP y la 
CABG mostraron unos resultados clínicos a 1 año simila-
res en 202 pacientes de ≥ 75 años de edad con una enfer-
medad del tronco común, mientras que las tasas de 
MACE y de necesidad de una nueva revascularización 
fueron más altas con la ICP en 692 pacientes de menor 
edad (186).

No se han realizado ensayos aleatorizados de la ICP 
frente a la CABG limitados a pacientes ancianos. Sin em-
bargo, puede obtenerse una perspectiva al respecto me-
diante los análisis de subgrupos de ensayos aleatorizados 
recientes de gran tamaño. Tal como se muestra en la 
tabla 6, los efectos comparativos de la ICP y la CABG pare-
cen ser, en general, comparables en los pacientes ancia-
nos y los de menor edad (187-189). Aunque la CABG 
alcanza con más frecuencia que la ICP una revasculariza-
ción completa, con una menor necesidad de nuevas re-
vascularizaciones, el abordaje menos invasivo de la ICP 
puede ser apropiado para los pacientes ancianos, que 
con frecuencia muestran fragilidad y propensión a las 
complicaciones periintervención, como el ictus y el dete-
rioro cognitivo. Los pacientes de mayor edad con un de-
terioro cognitivo leve en la situación inicial tienen un 
riesgo de sufrir un cuadro confusional y un mayor dete-
rioro cuando son hospitalizados por una EC. Así pues, es 
esencial examinar cuidadosamente las características de 
los pacientes, los riesgos, las preferencias y los objetivos 
del tratamiento, utilizando un enfoque basado en un 
heart team, al elegir la estrategia de tratamiento apropia-
da para cada paciente concreto con EC.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS

Tal como pone de manifiesto esta revisión, el número de 
estudios en los que se ha evaluado el diagnóstico y el tra-
tamiento de la EC de manera específica en pacientes 
de ≥ 80 años de edad es limitado. Los pacientes ancianos 
han sido excluidos con frecuencia de los ensayos realiza-
dos en la cardiopatía isquémica, y muchas de las reco-
mendaciones existentes se han extrapolado a partir de la 
evidencia obtenida en cohortes de pacientes de menor 
edad. La variabilidad existente entre los diversos estu-
dios por lo que respecta a los valores de corte de los in-

tervalos de edad, los criterios de inclusión y exclusión, las 
definiciones y los métodos de identificación de los pa-
cientes hacen que las comparaciones de los estudios sean 
difíciles (5). Aunque el establecimiento de criterios de 
valoración estandarizados por parte del Grupo de Traba-
jo de Normas Clínicas de ACC/AHA es un paso en la buena 
dirección (190), será necesario considerar detenidamen-
te la forma de diseñar estudios específicos para los pa-
cientes de edad avanzada. La mejora en la caracterización 
de los déficits funcionales y cognitivos en la situación 
inicial, la presencia de fragilidad, el sexo y las diferencias 
demográficas, así como las variables de valoración que 
incluyan el estado de salud, la calidad de vida y la capaci-
dad funcional, son fundamentales al estudiar a poblacio-
nes de edad avanzada (3). La propia definición del IM 
plantea una especial dificultad en los pacientes con múl-
tiples comorbilidades, puesto que las troponinas de alta 
sensibilidad están elevadas con frecuencia pero no son 
indicativas de un proceso trombótico coronario prima-
rio. En la tabla 7 se resumen algunas cuestiones impor-
tantes para la futura investigación en este grupo de 
pacientes.

La comprensión de los procesos biológicos y patológi-
cos específicos que se dan en los pacientes ancianos es 
crucial para prestar una asistencia óptima en la EC. Hay 
diversos procesos celulares y moleculares que contribu-
yen al desarrollo y la progresión de la EC en los pacientes 
de edad avanzada y que podrían constituir futuras dianas 
terapéuticas. No hay duda alguna de que los pacientes 
ancianos tienen un mayor riesgo de sufrir eventos adver-
sos y complicaciones con casi todos los tratamientos far-
macológicos y de intervención, y las terapias actuales 
deben administrarse teniendo en cuenta detalladamente 
los riesgos específicos que comportan. A menudo es ne-
cesario tiempo y paciencia para determinar la conducta 
clínica más apropiada para alcanzar los objetivos de la 
asistencia. Para el alivio de los síntomas, un ajuste del 
tratamiento antianginoso y una supervisión estricta pue-
den reducir la necesidad de terapias más invasivas. El 
conocimiento de las preferencias personales y familiares 
y de los objetivos de cada paciente por lo que respecta a 
la calidad de vida y la longevidad es esencial (4), y la con-
sideración de su estado funcional debe formar parte de 
cualquier plan de tratamiento. Por último, la decisión de 
realizar intervenciones cada vez más invasivas debe per-
sonalizarse teniendo en cuenta los posibles riesgos y be-
neficios.
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