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RESUMEN 

La cardiopatía isquémica es la primera causa de muerte y 
discapacidad en el mundo desarrollado. De acuerdo con 
el envejecimiento poblacional, los individuos mayores de 
65 años alcanzan en este momento el 20% de la población 
total y se espera que se siga incrementando en las próxi-
mas décadas. En los últimos años se ha implementado muy 
notoriamente el tratamiento del síndrome coronario agu-
do obteniéndose una importante mejora en el pronóstico 
de estos pacientes, sin embargo, la calidad y cantidad de la 
evidencia científica del tratamiento en ancianos es limitada, 
debido a la escasa inclusión de pacientes de este grupo de 
edad en los ensayos clínicos. Además, aun cuando hay estu-
dios en ancianos que demuestran una mayor supervivencia 
con un manejo intensivo que conservador, sin objetivarse 
diferencias significativas en cuanto a las complicaciones 
hemorrágicas, es frecuente observar una menor indicación 
de estas terapias por un mayor riesgo percibido de efectos 
adversos. Para evitar esta subjetividad del riesgo percibido 
y la correcta clasificación de los pacientes ancianos en un 
grupo de intervención o no, hay que utilizar las escalas de 
riesgo hemorrágico e isquémico, pero además también las 
de dependencia física, capacidad instrumental, comorbili-
dad, deterioro cognitivo, fragilidad y la propia esperanza de 
vida en el momento del diagnóstico del síndrome coronario 
agudo. Por otro lado, se ha de revisar siempre la medicación 
del paciente de forma conjunta, apoyándonos en los crite-
rios STOPP-START, así como un ajuste adecuado de la dosis 
de los diferentes principios activos. Así pues, en la mayoría 
de los pacientes ancianos con infarto agudo de miocardio, 
se debe considerar una estrategia invasiva temprana con 
angiografía coronaria y revascularización si fuera necesa-
rio, además de un tratamiento antiagregante adaptado a 
las características del paciente, dada la favorable relación 
riesgo-beneficio en cuanto al pronóstico y complicaciones 

inherentes al mismo. Por estos motivos, se deben enca-
minar las investigaciones futuras a una mayor inclusión 
de pacientes ancianos en los estudios y ensayos clínicos, 
dado el aumento progresivo de este grupo poblacional, 
la mayor esperanza de vida y la elevada incidencia de la 
patología cardiovascular junto con su elevada mortalidad.

Palabras clave: Síndrome coronario agudo, ancianos, in-
farto de miocardio, tratamiento, fragilidad, intervención 
coronaria percutánea, tratamiento antitrombótico, reac-
ciones adversas a medicamentos.

ABSTRACT 

Ischemic heart disease is the leading cause of death and 
disability in the developed world. According to population 
aging, individuals over 65 years of age now reach 20% of the 
total population and are expected to continue increasing in 
the coming decades. In recent years, the treatment of acute 
coronary syndrome has been implemented with a significant 
improvement in the prognosis of these patients, however, 
the quality and quantity of scientific evidence of treatment in 
the elderly is limited, due to the limited inclusion of patients 
in this age group in clinical trials. In addition, although there 
are studies in the elderly that show a greater survival with an 
intensive than conservative management, without showing 
significant differences in terms of bleeding complications, it 
is common to see a lower indication of these therapies due 
to an increased perceived risk of adverse effects. In order to 
avoid this subjectivity of the perceived risk and the correct 
classification of elderly patients in an intervention group or 
not, we must use the bleeding and ischemic risk scales, but 
also those of physical dependence, instrumental capacity, 
comorbidity, cognitive impairment, fragility and one’s own 
life expectancy at the time of diagnosis of acute coronary sy-
ndrome. On the other hand, the patient’s medication must 
always be reviewed jointly, relying on the STOPP-START cri-
teria, as well as an adequate adjustment of the dose of the 
different active ingredients. Thus, in the majority of elderly 
patients with acute myocardial infarction, an early invasive 
strategy with coronary angiography and revascularization 
should be considered if necessary, in addition to antiplatelet 
treatment adapted to the characteristics of the patient, given 
the favorable risk-benefit relationship in terms of prognosis 
and complications inherent in it. For these reasons, future 
research should be directed to a greater inclusion of elderly 
patients in clinical studies and trials, given the progressive 
increase in this population group, the higher life expectancy 
and the high incidence of cardiovascular pathology together 
with its high mortality.

Keywords: Acute coronary syndrome, elderly, myocardial 
infarction, frailty, percutaneous coronary intervention, anti-
thrombotic treatment, adverse drug reactions.

INTRODUCCIÓN 

La cardiopatía isquémica tiene un gran impacto en la so-
ciedad por su elevada morbimortalidad, siendo la primera 
causa de muerte y discapacidad en el mundo desarro-
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llado. En los últimos años, ha habido grandes avances en 
cuanto a su tratamiento, consiguiendo una importante me-
joría en su pronóstico a corto y largo plazo. 

La población mayor de 65 años se está viendo incrementa-
da de una forma muy importante, alcanzando en este mo-
mento casi el 20% de la población total. Pero, además, las 
tendencias demográficas en el mundo y particularmente en 
España muestran que esta población se incrementará aún 
más en las próximas décadas.

Se prevé que la incidencia del síndrome coronario agudo 
(SCA) en pacientes de hasta 74 años se estabilizará en los 
próximos años, sin embrago se prevé un aumento en los 
mayores de75 años (1).

El cumplimiento de las recomendaciones de las guías en el 
manejo de los pacientes ancianos no suele ser tan riguroso 
como en los pacientes más jóvenes. Una de las causas de 
este mayor incumplimiento puede ser debido a una presen-
tación clínica atípica más frecuente (2), lo que conlleva en 
ocasiones a un retraso importante en la realización de un 
electrocardiograma (3). Por otro lado, los modelos de pre-
dicción de mortalidad no son capaces de pronosticar con 
la misma exactitud con la que lo hacen en los pacientes de 
menor edad, en parte porque no están bien implementados 
para este grupo al no valorar dos factores muy prevalentes 
en los ancianos, como son la fragilidad y la comorbilidad. 

Por estos motivos, la variabilidad de la aplicación de la in-
tervención coronaria percutánea y del tratamiento antia-
gregante en el síndrome coronario agudo varía mucho de 
unos países a otros e incluso de unos hospitales a otros, 
destacando la falta de consenso a este respecto (4).

Desde hace años está bien demostrada y asentada la supe-
rioridad del intervencionismo coronario percutáneo (ICP) 
sobre la fibrinolisis en los pacientes con infarto agudo de 
miocardio con elevación del ST (IAMCEST) y de la revascula-
rización percutánea sobre el tratamiento conservador en el 
síndrome coronario agudo sin elevación del ST (SCASEST). 
Posteriormente, se publicaron estudios que demostraban 
estos beneficios también en pacientes ancianos, sin em-
bargo, la aplicación de estas técnicas se lleva a cabo con 
menor frecuencia en ellos. Por norma general, la causa que 
más peso tiene para esta menor prescripción es la percep-
ción de un mayor riesgo hemorrágico, pero sin una correcta 
aplicación de las escalas de riesgo específicas en cuanto a 
comorbilidades, fragilidad y dependencia además de un 
ajuste insuficiente de los fármacos antiagregantes.

La calidad y cantidad de la evidencia científica en pacientes 
ancianos es limitada, por lo que es complicado para los clí-
nicos evaluar el riesgo y beneficio del tratamiento en este 
grupo de edad. Esto es debido a que son excluidos de una 
gran parte de los ensayos clínicos. Por tanto, a pesar de que 
son la población más afectada por estos eventos, son los 
menos estudiados. Así pues, es muy importante una mayor 
inclusión en estos trabajos, como destacan las últimas guías 
clínicas de tratamiento del síndrome coronario agudo.

En este trabajo se pretende realizar un enfoque del síndro-
me coronario agudo y en particular del infarto agudo de 
miocardio en pacientes ancianos, recogiendo los datos más 
relevantes de la epidemiología, de la evaluación de la situa-

ción clínica y funcional del paciente y de un adecuado 
tratamiento ajustado a las características y necesidades 
particulares del anciano. Para ello se hará una revisión de 
bibliográfica y se analizarán las recomendaciones de las 
guías clínicas en comparación con la práctica clínica habi-
tual reflejada en las publicaciones.

OBJETIVO

Revisar de forma sistemática los documentos de socie-
dades científicas, así como revisiones sistemáticas y estu-
dios científicos en relación con las características clínicas, 
tratamiento y pronóstico de los pacientes mayores de 65 
años con infarto agudo de miocardio.

MÉTODOS 

Estrategia de búsqueda

En primer lugar, se llevó a cabo una búsqueda en Google 
Scholar de documentos y guías de práctica clínica publi-
cados por diferentes sociedades y asociaciones profesio-
nales tanto españolas como internacionales en relación 
con el síndrome coronario agudo y el infarto de miocar-
dio en pacientes ancianos. Esta búsqueda se hizo tanto 
en español como en inglés y se limitó a publicaciones de 
los últimos 5 años. 

Posteriormente se realizó una búsqueda de revisiones 
sistemáticas en la Biblioteca Cochrane y al igual que en el 
caso anterior se realizó en inglés y español y se limitó a los 
últimos 5 años.

Para la búsqueda de estudios científicos se consultó por 
un lado la base de datos Medline por medio del portal 
PubMed y también se realizó una búsqueda en los repo-
sitorios de tesis doctorales de diferentes universidades 
españolas. Se analizaron también las referencias biblio-
gráficas de los estudios analizados para añadir aquellos 
de utilidad también a la revisión.

Para los datos epidemiológicos más actualizados a nivel 
nacional, se consultó la página web del Instituto Nacional 
de Estadística.

Proceso de búsqueda

Para la búsqueda en PubMed se utilizó la opción búsque-
da “avanzada” con los siguientes términos como motores 
de búsqueda:

• "Acute coronary syndrome" and "elderly"

• “Myocardial infarction” and "elderly"

• "Acute Coronary Syndrome" and "treatment" and "el-
derly"

• "Frailty"

• "Percutaneous coronary intervention" and "elderly"

• “Antithrombotic treatment” and "elderly"

• “Adverse drug reactions” and "elderly"
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• "Randomized clinical trials" and "acute coronary syndro-
me" and "elderly" 

Se visitaron los repositorios de tesis doctorales de diferen-
tes universidades españolas que tienen acceso web como 
por ejemplo la Universidad de Oviedo, la Autónoma de Ma-
drid, la Universidad de Málaga o la de Granada. Se utilizaron 
como criterios de búsqueda:

• Síndrome coronario agudo

• Infarto agudo de miocardio

• Síndrome coronario agudo con elevación del ST (SCA-
CEST) y Síndrome coronario agudo sin elevación del 
(SCASEST).

• Envejecimiento poblacional en España

Se acudió a la sede electrónica del Instituto Nacional de Es-
tadística (INE) para la obtención de los datos demográficos 
españoles más actualizados.

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyeron todo tipo de documentos publicados por so-
ciedades científicas y asociaciones profesionales, revisiones 
sistemáticas y artículos originales que estuvieran basados 
tanto en una población adulta en general como en pacien-
tes ancianos en particular. Se excluyeron aquellos que hu-
bieran sido publicados con anterioridad al 2012.

Análisis de los datos

Se realizó en primer lugar una revisión del síndrome corona-
rio agudo y del infarto agudo de miocardio en la población 
adulta en general, para destacar a continuación las particu-
laridades de estas entidades en la población anciana. 

DESARROLLO Y DISCUSIÓN

En primer lugar, se definirán los conceptos más importantes 
sobre los que basaremos esta revisión, incluyendo la califi-
cación actual de paciente anciano, además de los concep-
tos relacionados con la cardiopatía isquémica. Posterior-
mente se describirán la epidemiología y los criterios clínicos 
y diagnósticos de las entidades más relevantes, haciendo 
especial referencia a las características propias del paciente 
anciano. Finalmente se valorarán los tratamientos más utili-
zados en la población general y se evaluarán las diferencias 
encontradas en la aplicabilidad de este manejo en los pa-
cientes de mayor edad.

Definiciones

Concepto de ancianidad

Hay distintas definiciones para delimitar este concepto y 
han ido variando en relación con los cambios demográficos 
acaecidos en las últimas décadas a nivel mundial en rela-
ción con el desarrollo de la medicina.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la defi-
nición de anciano está basada en la edad cronológica de la 

población por encima de los 65 años. Pero destaca que es 
importante tener en cuenta qué parte del mundo se está 
evaluando, pues no es lo mismo en los países del mundo 
desarrollado (donde está aceptado este punto de corte) 
que en los países en vías de desarrollo o del tercer mundo, 
donde el corte de edad se sitúa más bajo, entorno a los 
50-55 años debido a su menor esperanza de vida.

Por consenso internacional se establece que la vejez se 
inicia a los 65 años, sin embargo, en los últimos años se 
han propuesto nuevos puntos de corte para esta defini-
ción, generalmente por encima de 75 años e incluso 80 
años (5). Por ejemplo, las guías de manejo del síndrome 
coronario agudo de la American Heart Association (AHA) 
consideran población especial de riesgo a los pacientes 
mayores de 75 años.

En este trabajo se considerarán por norma general los 
pacientes mayores de 65 años, haciendo en ocasiones 
mención a los mayores de 75 e incluso 80 años, según los 
resultados de los diferentes estudios.

Cardiopatía isquémica 

La cardiopatía isquémica es el trastorno provocado por un 
desequilibrio entre el aporte de flujo sanguíneo de las ar-
terias coronarias y la demanda de oxígeno del miocardio. 
La causa principal de esta alteración es la enfermedad ar-
teriosclerótica de las arterias epicárdicas coronarias, pero 
el flujo miocárdico también se puede ver disminuido por 
la formación de un trombo en estas arterias, por la obs-
trucción a causa de un émbolo, por la disección arterial 
coronaria o por el cese momentáneo de la circulación por 
un espasmo vascular. 

Este aporte insuficiente de sangre y oxígeno al músculo 
cardiaco, desencadena una serie de alteraciones meta-
bólicas, mecánicas y eléctricas que se manifiestan de una 
forma diferente según lo intenso y prolongado que sea 
déficit metabólico. Las diferentes presentaciones de la 
cardiopatía isquémica se presentan a continuación.

Atendiendo a la evolución de la cardiopatía isquémica se 
distinguen fundamentalmente dos entidades; el síndrome 
coronario agudo (SCA) y la cardiopatía isquémica crónica.

Este trabajo se centrará en el SCA, que según las caracte-
rísticas que presente en el electrocardiograma (ECG), se 
divide en Síndrome coronario agudo con elevación del ST 
(SCACEST) o Síndrome coronario agudo sin elevación del 
ST (SCACEST). En cualquiera de estas dos entidades puede 
aparecer necrosis miocárdica, que vendrá designada por 
el término infarto agudo de miocardio (IAM), que es la en-
tidad en la que se centrará esta revisión.

Síndrome coronario agudo con elevación del ST 
(SCACEST)

Este trastorno es debido a una oclusión coronaria aguda y 
completa. La mayoría de estos pacientes acabará sufrien-
do un infarto agudo de miocardio (IAM) como consecuen-
cia de la intensa isquemia miocárdica, por lo que el térmi-
no IAM con elevación del ST (IAMCEST) es equivalente a 
SCACEST.
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El infarto agudo de miocardio es causado por la muerte 
de cardiomiocitos y tiene como consecuencia, entre otros 
procesos, la salida al plasma de la troponina, una proteína 
que colabora en el acoplamiento actina-miosina que se 
produce durante la contracción muscular. La troponina será 
el biomarcador plasmático que nos indique la presencia de 
necrosis miocárdica. Se considera daño miocárdico la ele-
vación de troponinas cardíacas por encima del percentil 99 
del límite superior de referencia (6,7). 

Para la definición de SCACEST son necesarios tanto crite-
rios clínicos como electrocardiográficos. La Guía 2017 de la 
Sociedad de Cardiología Europea sobre el tratamiento del 
infarto agudo de miocardio en pacientes con elevación del 
segmento ST (8), establece este diagnóstico en aquellos pa-
cientes con síntomas y signos persistentes (más de 20 mi-
nutos) de isquemia miocárdica.

Entre los síntomas más frecuentes está el dolor torácico 
opresivo, que puede irradiarse a otras zonas como el cuello, 
la mandíbula inferior o el brazo izquierdo. Otros síntomas 
menos típicos y que pueden presentarse de forma aislada 
son, la disnea, palpitaciones, clínica vegetativa (náuseas, 
vómitos o sudoración) o un síncope. Es más frecuente la 
presentación con una clínica atípica en pacientes mayores 
(sobre todo en aquellos con demencia, diabéticos o con en-
fermedad renal crónica) y en mujeres (9) .

La alteración electrocardiográfica característica es la eleva-
ción del segmento ST en dos o más derivaciones contiguas, 
en ausencia de bloqueo de rama izquierda del Haz de Hiss 
(BRIHH) o de hipertrofia del ventrículo izquierdo (HVI). Para 
ser tenida en cuenta, la elevación del ST debe cumplir unas 
características diferentes según la derivación que se esté 
evaluando, el sexo y la edad del paciente (8). Las alteracio-
nes electrocardiográficas típicas y atípicas se muestran en 
el Anexo 1.

Síndrome coronario agudo sin elevación del ST (SCASEST)

En esta entidad la presentación clínica es variada, abarcan-
do desde la ausencia de síntomas hasta la parada cardíaca, 
aunque lo más frecuente es que los pacientes presenten 
dolor torácico agudo. A diferencia del SCACEST, no hay una 
elevación persistente del segmento ST, sino que se puede 
encontrar una amplia variedad de alteraciones electrocar-
diográficas: un ECG normal, una depresión persistente o 
transitoria del segmento ST, ondas T planas, inversión de las 
ondas T o una elevación transitoria del segmento ST.

Dentro del SCASEST, están descritas dos entidades en re-
lación con la existencia o no de necrosis miocárdica. Si hay 
muerte celular, estaríamos ante un infarto de miocardio sin 
elevación del ST (IAMSEST) y si por el contrario, no la hubie-
ra y el paciente presentara dolor torácico en reposo o con 
mínimo esfuerzo, estaríamos ante una angina inestable, 
que es la manifestación más frecuente del SCA (10).

Destacar, que en los últimos años se ha visto un cambio en 
la forma de presentación del SCA, habiendo una disminu-
ción de la incidencia del SCACEST y un aumento del SCA-
SEST (11,12). Así mismo, se observan diferencias en la po-
blación afectada por una y otra entidad, siendo los varones 
jóvenes los más afectados por el SCACEST (13,14) 

Infarto agudo de miocardio

Como se ha comentado en los apartados previos, tanto 
en el SCACEST como en el SCASEST puede haber necrosis 
miocárdica. En los últimos años han ido apareciendo téc-
nicas cada vez con mayor sensibilidad para su detección. 
Con la llegada de la troponina ultrasensible, ha aumenta-
do un 4% el diagnóstico de infarto de miocardio y se ha 
visto un descenso recíproco de la angina inestable (15).

La Cuarta Definición Universal de Infarto Agudo de Mio-
cardio publicada en 2018 (7), clasifica el IAM en cinco sub-
tipos según el mecanismo causal:

• IAM tipo I: causado por la rotura o erosión de la placa 
arteriosclerótica. Es el más frecuente. 

• IAM tipo II: relacionado con la alteración de la relación 
flujo sanguíneo/demanda de oxígeno miocárdica (por 
ejemplo, en relación con anemia, hipotensión arterial, 
espasmo arterial, taquiarritmia, insuficiencia respirato-
ria...) y en general tiene un peor pronóstico que el tipo I, 
a expensas de una mayor mortalidad no cardiovascular. 

• IAM tipo III: tiene lugar en un paciente con criterios clí-
nicos y electrocardiográficos de isquemia miocárdica y 
que fallece antes de que se puedan determinar los nive-
les de troponina. 

• IAM tipo IV: ocurre tas una intervención coronaria per-
cutánea (ICP) 

• IAM tipo V: relacionado con la cirugía de revasculariza-
ción coronaria.

Características particulares de los pacientes ancianos

Características de la presentación clínica del infarto agudo 
de miocardio en ancianos

En los pacientes ancianos es más frecuente una presenta-
ción atípica que en los jóvenes. De hecho, es la forma de 
presentación de la isquemia miocárdica en aproximada-
mente un 60% de los pacientes >75 años (2). 

Por tanto, hay que tener el infarto agudo de miocardio 
(IAM) como posible diagnóstico diferencial en este grupo 
de pacientes ante diferentes manifestaciones como pue-
den ser la disnea, sudoración profusa repentina, náuseas, 
dolor abdominal y el síncope. De entre estas presentacio-
nes atípicas, la disnea el síntoma más frecuente (8).

Así pues, para evitar el retraso en el diagnóstico y, por 
tanto, en el tratamiento, hay que tener un alto índice de 
sospecha de cardiopatía isquémica en este grupo de pa-
cientes con una presentación atípica.

Características de la presentación electrocardiográfica y 
analítica del infarto agudo de miocardio en ancianos

En muchas ocasiones, a consecuencia de la presentación 
clínica atípica, la realización del electrocardiograma se re-
trasa respecto a los pacientes jóvenes (3).

Al igual que la clínica, los signos electrocardiográficos 
también pueden ser con mayor frecuencia atípicos, pre-
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sentándose la desviación del segmento ST en un menor 
porcentaje de pacientes.

Por otro lado, la especificidad de la troponina es menor en 
pacientes ancianos y puede estar elevada en ausencia de 
cardiopatía isquémica (16). Las causas más habituales de 
esta elevación son la insuficiencia renal, la presencia de ta-
quiarritmias o la insuficiencia cardiaca. 

Se ha propuesto la utilización de diferentes puntos de corte 
de los valores de troponina según la edad del paciente, para 
así evitar falsos positivos en personas de edad avanzada. No 
obstante, no se suelen utilizar en la práctica clínica diaria.

Comorbilidad, polifarmacia, fragilidad

Los pacientes ancianos tienen, por norma general, más co-
morbilidades y reciben un mayor número de principios ac-
tivos que los jóvenes, lo que puede generar interacciones 
farmacológicas con efectos adversos no deseados.

Existen diferentes herramientas para valorar estos concep-
tos. Son muy útiles para hacerse una idea global de la situa-
ción del paciente y, sin embargo, se objetiva una infrautili-
zación de las mismas, dada la escasa descripción de su uso 
en los estudios revisados. Para valorar la comorbilidad, se 
puede aplicar el Índice de Charlson; para el nivel de depen-
dencia, el Índice de Barthel; para la capacidad instrumental, 
el Índice de Lawton-Brody y para el deterioro cognitivo el 
Índice de Pfeiffer (Ver Anexos II-V).

Además, en este grupo de edad hay que destacar la fragi-
lidad de algunos de sus individuos como factor de riesgo 
en el pronóstico, pues constituye una mayor propensión a 
eventos adversos, que van desde tener una mayor depen-
dencia física y mayor número de hospitalizaciones hasta 
una mayor incidencia de mortalidad. Sin embargo, se echa 
en falta un claro posicionamiento respecto a la evaluación 
sistemática de la fragilidad, las herramientas que se debe 
utilizar y cómo incorporarla a la toma de decisiones, por lo 
que este debe ser un ámbito fundamental de investigación 
en este campo (17). La fragilidad se puede definir como un 
estado de mayor vulnerabilidad que favorece la merma de 
las reservas fisiológicas. Hay herramientas para medirla, 
como por ejemplo el Fried Frailty Index (FFI) que requiere 
la presencia de 3 o más de los siguientes 5 supuestos para 
considerar a un anciano como frágil: pérdida de peso, 

agotamiento, debilidad, lentitud y baja actividad física 
(para más información ver Anexo VI). Afilalo et al. en su tra-
bajo “Frailty assessment in the cardiovascular care of older 
adults” (18), describe que en pacientes mayores con enfer-
medad cardiovascular frágiles, la mortalidad se multiplica 
por dos respecto a lo que no son frágiles.

Por tanto, la comorbilidad, la dependencia, el deterioro 
cognitivo y la fragilidad son quizás los motivos más relevan-
tes para que a la hora de manejar a un paciente anciano con 
IAM haya un menor intervencionismo, a pesar de que, como 
se explicará más adelante, las recomendaciones de las guías 
americanas y europeas apoyen estas medidas menos con-
servadoras de actuación.

Esta es la razón principal por la que se deben de imple-
mentar los estudios dedicados a las personas mayores 
para poder evaluar el riesgo y el beneficio de las actua-
ciones de una manera más consensuada y basada en la 
evidencia científica.

Epidemiología del infarto agudo de miocardio

Mortalidad de la cardiopatía isquémica

La enfermedad cardiovascular tiene un gran impacto en 
la sociedad, siendo la primera causa de muerte y disca-
pacidad en el mundo desarrollado. Se calcula que, a nivel 
mundial, en el año 2013 causó 17.3 millones de muertes, 
lo que corresponde al 31.5% de la mortalidad total (19). 
En Europa mueren cerca de 4 millones de personas al año 
a causa de esta enfermedad, lo que implica el 45% de la 
mortalidad global. Aproximadamente 1.4 millones de es-
tas muertes ocurre de forma prematura, es decir, antes de 
los 75 años (20). 

En España, al igual que a nivel mundial y europeo, la en-
fermedad coronaria es la principal causa de mortalidad en 
mayores de 30 años, siendo el SCA la forma de presenta-
ción más nociva (1). Si lo evaluamos por sexos, según los 
datos del Instituto Nacional de Estadística en el año 2016 
(21), la cardiopatía isquémica fue la causa de muerte más 
frecuente en varones y la tercera en mujeres, tras la enfer-
medad cerebrovascular y la demencia (tabla 1).

Cabe destacar que en los últimos cuarenta años se ha 
observado en Europa, y por ende también en España, un 
descenso de la mortalidad ajustada por edad de la car-
diopatía isquémica. Se estima que el descenso ha sido 
de aproximadamente del 40% en los hombres y del 45% 
en las mujeres (22). Pero, sin embargo, en relación con el 
aumento de la esperanza de vida y por tanto, de la pre-
valencia de la enfermedad coronaria, el número bruto de 
muertes aumentó entre los años 1980-2000 para poste-
riormente comenzar un lento declive (figura 1). También 
por estos motivos, se prevé que entre los años 2005 y 
2049 el número de casos entre los 25 y 74 años se estabili-
ce, pero aumente a partir de los 74 años (1).

Este importante descenso en la tasa de mortalidad de 
la cardiopatía isquémica es debido a dos hechos. Según 
defienden Ferreira-González et al. (20), la mitad de esta 
reducción es debida al gran avance de las técnicas de re-
perfusión y la otra mitad al mejor control de los factores 
de riesgo cardiovascular, principalmente la hipercoleste-
rolemia y la hipertensión arterial.

Causa muerte Total Hombres Mujeres

Total enfermedades, n 410.611 208.993 201.618

Cardiopatía isquémica, n 32.056 19.071 12.985

Enfermedad 
cerebrovascular, n 27.122 11.556 15.566

Cáncer de pulmón, n 22.155 17.598 4.557

Demencia, n 20.150 6.668 13.482

Tabla 1. Número de defunciones según causa y sexo en España en 
2016. Datos extraídos del Instituto Nacional de Estadística (21).
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La mortalidad por cardiopatía isquémica tiene también 
influencia geográfica, siendo mayor en el sureste de Euro-
pa y menor en el norte. Los países con mayor mortalidad 
son Lituania (3686 muertes/100000 habitantes), Letonia, 
Eslovaquia y Hungría, y los países con tasas más bajas son 
Francia, Holanda, Portugal y España (574 muertes/100000 
habitantes) (23). Según Dégano et al (24), esto podría de-
berse, entre otros factores, al efecto de la dieta y estilo de 
vida mediterráneos. Asturias es una excepción a la regla de 
la influencia geográfica pues tiene una mortalidad más ele-
vada a la esperada, siendo junto con Canarias, las provincias 
con mayor mortalidad por cardiopatía isquémica del país. 

Morbilidad de la cardiopatía isquémica

La enfermedad coronaria es la causa más importante de 
morbilidad en el mundo, sobretodo en el mundo desarro-
llado. Como referimos previamente, dado que la mortalidad 
por esta causa está disminuyendo progresivamente, hay un 
aumento de su cronificación y esto, junto al envejecimien-
to de la población, está aumentando su prevalencia y la de 
sus complicaciones (insuficiencia cardiaca, arritmias, etc), lo 
que está provocando una mayor demanda asistencial. 

La morbilidad se puede medir a través de la discapacidad 
ajustada por años de vida. Según este parámetro, la enfer-
medad coronaria causa un 7.2% de discapacidad en la po-
blación mundial con una tasa de 2615/100.000 habitantes, 
seguida por las infecciones respiratorias con un 5.3%. En Eu-
ropa también es la primera causa de discapacidad, afectan-
do a un 14.8% de la población, con una tasa de 4832/100000 
habitantes, seguida de la enfermedad cerebrovascular, con 
un 6.8% (25).

Estas cifras son concordantes con las tasas de morbilidad in-
trahospitalaria, siendo las causas cardiovasculares de nuevo 
las más frecuentes (15.1%), seguidas de las enfermedades 
respiratorias (12.3%) (22).

Según datos de la OMS, en los países del mundo desarrolla-
do en los últimos 30 años se ha conseguido reducir la tasa 
de discapacidad grave, sin observar sin embargo, una re-
ducción en la discapacidad ligera o moderada (26).

Epidemiología en los pacientes ancianos

Se prevé que entre los años 2015 y 2050, la población 
mundial mayor de 60 años se duplicará y pasará de estar 
conformada por 900 millones de personas para compren-
der prácticamente 2000 millones (26).

Este importante cambio demográfico tiene importantísi-
mas repercusiones para la salud pública. Por un lado, el 
envejecimiento poblacional se puede ver como un logro 
de la salud pública, pero precisa de una adecuada adapta-
ción para conseguir ofrecer a este grupo de edad un ade-
cuado nivel de salud y capacidad funcional.

Por ello se va a describir a continuación la epidemiología 
de la cardiopatía isquémica en los pacientes ancianos.

De forma progresiva en las últimas décadas, se está vien-
do un aumento de la esperanza de vida al nacer. Según 
los datos del Instituto Nacional de Estadística (INE) (27), 
en España se ha visto un aumento claro desde el año 1997 
hasta el 2017, pasando de 75,3 años a 80,4 en los hombres 
y de 82,2 a 85,7 años en las mujeres (figura 2).

Como mencionamos previamente, con el aumento de la 
esperanza de vida se está viendo un aumento de la pobla-
ción mayor de 65 años a nivel mundial. En España, en par-
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Figura 2. Evolución de la esperanza de vida al nacimiento. (p): provi-
sional. Fuente: Indicadores demográficos básicos INE.

Figura 1. Mortalidad por enfermedad coronaria en España (1). A: Tasas estandarizadas de mortalidad por enfermedad coronaria en 1950-2010 según 
el sexo. B: número de muertes anuales por enfermedad coronaria en 1980-2010 según el sexo. EC: enfermedad coronaria. 
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ticular, se ha visto que en el año 1988 la población mayor de 
65 años constituía un 12.73% del total y en 2018 ya alcanza-
ba un 19.20% (28) (figura 3), calculándose que alcanzará un 
30% en las próximas décadas (29).

En los últimos 20 años, la expectativa de años de vida en la 
población mayor de 65 años se ha visto incrementada en 3 
años y en el grupo de mayores de 85 años, en 1.4 años en 
mujeres y en 1.1 años en hombres (27).

Y aún es más, el INE hace proyecciones para los próximos 
años, calculando que para el año 2031 la esperanza de vida al 
nacimiento alcanzará los 83,2 años en los hombres y los 87,7 
en las mujeres y que para el año 2065 será de 88,6 años para 
los hombres y de 91,6 años para las mujeres (27) (figura 4).

La enfermedad coronaria se desarrolla en las mujeres una 
media de 7-10 años más tarde que en los varones (8), de ahí 
que la incidencia del SCA en menores de 60 años sea unas 
3-4 veces más frecuente en varones. La media de edad del 
primer infarto de miocardio es de 65,8 años en varones y de 
70,4 años en mujeres (30). A medida que se envejece, esta di-
ferencia se va igualando y por encima de los 75 años incluso 
se invierte, siendo entonces la incidencia mayor en mujeres, 
asociado esto también a una mayor esperanza de vida en el 
sexo femenino (31). 

Hay que destacar que la edad en sí misma es un factor de 
riesgo para las enfermedades cardiovasculares y también 
un factor de riesgo independiente para un peor pronóstico 
tras un síndrome coronario agudo, para las complicaciones 
de los procedimientos e intervenciones y las reacciones ad-
versas farmacológicas, en especial los fármacos antitrom-
bóticos. En el estudio de Lopes et al. (32), que recogió datos 
del registro CRUSADE de 36.771 pacientes mayores de 65 
años que sobrevivieron a un episodio de IAMSEST, destaca 
el aumento progresivo de la mortalidad a un año según au-
menta la edad. El aumento de la mortalidad venía descrito 
en los siguientes tramos de edad: 65–79 años, 80–84, 85–
89 y >90 años, obteniendo mortalidades de 13.3%, 23.6%, 
33.6% y 45.5% respectivamente.

Así pues, nos enfrentamos a un grupo de edad creciente, 
con una alta incidencia de enfermedad cardiovascular y 
que además tiene una alta mortalidad. Como se expondrá 
más ampliamente en los siguientes apartados, a pesar de 
estos datos, este grupo de edad es en muchas ocasiones 
excluido los estudios, registros y ensayos clínicos.

Tratamiento del síndrome coronario agudo 

El tratamiento del SCA ha cambiado notablemente en los 
últimos años, consiguiendo una importante mejoría en el 
pronóstico de los pacientes. Varios son los factores influ-
yentes. Comenzando por el desarrollo de las técnicas de 
reperfusión, con el auge de la intervención coronaria per-
cutánea (ICP); siguiendo por la sistematización del uso del 
tratamiento antitrombótico, hipolipemiante, de los inhibi-
dores del sistema renina-angiotensina y los betabloquean-
tes y finalizando por la implementación de la prevención 
secundaria.

Tras la publicación en los años 2000-2003 de los resultados 
de los ensayos aleatorizados DANAMI, PRAGUE-1, PRA-
GUE-2 y Air PAMI, se ha consolidado la revascularización 
coronaria percutánea como la base del tratamiento del 
SCACEST, por encima de la fibrinólisis en la reducción de la 
mortalidad, los reinfartos o los accidentes cerebrovascula-
res (6,16).

Pero también en el SCASEST la estrategia invasiva ha de-
mostrado superioridad frente al tratamiento conservador 

Figura 3. Proporción de personas mayores. Fuente: INE.

Figura 4. Proyección de la esperanza de vida al nacimiento. Fuente: 
Proyecciones de población. INE. Hipótesis de mortalidad en España. Ta-
blas de mortalidad proyectadas 2016-2065. Esperanza de vida por edad 
y sexo.



97

(33), aunque el porcentaje de revascularización suele ser 
menor que en el SCACEST. 

Por tanto, destacar que la ICP es la base del tratamiento del 
SCA (8,16).

A continuación, se resumirá el abordaje terapéutico del 
SCACEST y del SCASEST según las recomendaciones de las 
Guías ESC de 2017 y 2015 respectivamente. Entre paréntesis 
se indicará el nivel de evidencia de las diferentes interven-
ciones.

Tratamiento urgente del SCACEST

Tratamiento de reperfusión

• Dolor torácico de menos de 12 horas de evolución: 

 ū Llegada a centro con ICP en ≤120 minutos: ICP primaria 
(IA). 

 ū Espera >120 minutos: Fibrinolisis (en menos de 10 mi-
nutos desde el diagnóstico) y trasladado inmediato a 
un centro con ICP (IA). Reevaluar reperfusión miocár-
dica tras 60-90 minutos de la fibrinolisis: Si no reperfu-
sión: ICP de rescate inmediata (IA). Si hay criterios de 
reperfusión: ICP sistemática a las 2-24 horas (IA).

• SCACEST de larga evolución (12-48 h) o reciente (>48 h):

 ū Clínica persistente, inestabilidad hemodinámica o arrit-
mias malignas: considerar realización de ICP primaria 
(IC). 

 ū En pacientes de larga evolución (12-48 h) asintomáti-
cos: considerar ICP primaria (IIaB) 

 ū SCACEST reciente (> 48 h) asintomático: ICP sistemática 
(IIIA).

Tratamiento farmacológico

• Pacientes tratados con ICP: antiagregación plaquetaria 
con Ácido acetil salicílico (AAS) y un inhibidor potente del 
P2Y12, prasugrel o ticagrelor (IA). Se recomendará clopi-
dogrel, si no se dispone de los anteriores o si están contra-
indicados. Se recomienda la anticoagulación durante la 
ICP (IC) con el uso sistemático de heparina no fraccionada 
(HNF) (IC), enoxaparina (IIaA) o bivalirudina (IIaA). No se 
recomienda el fondaparinux para la ICP primaria (IIIB). No 
se debe usar antes de la sala de hemodinámica HNF.

• Pacientes tratados con fibrinolisis y aquellos que no reci-
ben tratamiento de reperfusión: antiagregación plaque-
taria con AAS más clopidogrel (IA) y anticoagulación con 
enoxaparina (IA), HNF (IB) o fondaparinux (IIaB), que se de-
berá de mantener hasta la revascularización si tiene lugar.

• Está indicado el tratamiento oral o intravenoso con nitra-
tos para aliviar el dolor (IC).

Tratamiento del SCASEST

Tratamiento de reperfusión

Valoración de la estrategia a seguir según los criterios que 
se detallan a continuación: 

• Criterios de riesgo muy alto: inestabilidad hemodinámi-
ca o shock cardiogénico, dolor torácico recurrente o per-
sistente que no responde a tratamiento médico, parada 
cardíaca o arritmias malignas, complicaciones mecáni-
cas, insuficiencia cardíaca aguda o cambios dinámicos 
recurrentes en la onda T-ST (especialmente elevación 
intermitente ST) → Traslado inmediato a un centro con 
ICP y estrategia invasiva inmediata (<2 horas).

• Criterios de riesgo alto: Subida o caída de la troponina 
cardíaca compatibles con IAM, cambios dinámicos de 
las ondas T-ST, GRACE >140 puntos → Traslado ese mis-
mo día a un centro con ICP y estrategia invasiva precoz 
(<24 horas).

• Criterios de riesgo intermedio: Diabetes mellitus, in-
suficiencia renal, fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) <40% o insuficiencia cardíaca congesti-
va, angina precoz tras infarto, ICP previa, cirugía corona-
ria previa o GRACE 109-140 → Traslado a un centro con 
ICP y estrategia invasiva en <72 horas.

• Criterios de riesgo bajo: Cualquier característica no 
mencionada previamente → Traslado a un centro con 
ICP para estrategia invasiva en <72 horas o tratamiento 
conservador.

Tratamiento farmacológico

• Doble antiagregación con AAS y un inhibidor de P2Y12 
si no hay contraindicaciones (IA). Ticagrelor para los 
pacientes con riesgo moderado-alto de eventos isqué-
micos, independientemente de la estrategia inicial de 
tratamiento (IB); prasugrel a los pacientes que se vayan 
a someter a ICP (IB) y clopidogrel a los pacientes que no 
se puedan tratar con alguno de los previos o en aque-
llos que requieren anticoagulación oral (IB). 

• Anticoagulación en el momento del diagnóstico (acor-
de con los riesgos trombóticos y hemorrágicos) (IB). 
Principalmente fondaparinux por tener el mejor perfil 
eficacia-seguridad (IB) y enoxaparina o HNF cuando no 
se disponga de fondaparinux (IB). Se debe finalizar la 
anticoagulación tras la ICP, a no ser que hubiera otras 
indicaciones para su mantenimiento (IIaC). 

• Está indicado el tratamiento oral o intravenoso con ni-
tratos para aliviar el dolor (IC).

Prevención secundaria del síndrome coronario agudo

El propósito del tratamiento de la enfermedad coronaria 
es prevenir nuevos episodios isquémicos, controlar los 
síntomas y mejorar el pronóstico de los pacientes con una 
reducción de la morbilidad y mortalidad. 

Además del tratamiento farmacológico, hay que resaltar la 
importancia de los cambios en el estilo de vida, incluyendo 
una dieta saludable, el ejercicio físico y el abandono del ta-
baco (IA), un control óptimo de la tensión arterial (objetivo 
<140/90) y de la glucemia en pacientes diabéticos.

A continuación, se desarrollará brevemente el tratamien-
to farmacológico recomendado:
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• Tratamiento antiagregante: Por norma general, la doble 
antiagregación plaquetaria se mantendrá un año, pu-
diendo recortar o prolongar este tiempo en diferentes 
situaciones (8,16), manteniendo posteriormente única-
mente uno de ellos, habitualmente el AAS. 

• Beta-bloqueantes: Se recomienda el inicio precoz en pa-
cientes que tengan síntomas isquémicos, siempre y cuan-
do no haya contraindicaciones (IB), debiendo evitar su 
uso si se desconoce la función ventricular. Si el paciente 
ya estuviera previamente con beta-bloqueantes se reco-
mienda continuar con ellos, excepto para un Killip≥3 (IB). 
Como tratamiento a largo plazo, se recomienda en pa-
cientes con fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) ≤40% (IA).

• Estatinas: Se recomienda el uso a largo plazo de estatinas 
de alta potencia para reducir el colesterol unido a lipo-
proteínas de baja densidad (cLDL), pudiendo asociarse 
ezetimiba si es necesario (IA). 

• Fármacos inhibidores del sistema renina-angiotensina: 
Recomendados en pacientes con disfunción de ventrícu-
lo izquierdo, insuficiencia cardíaca, hipertensión arterial 
(HTA) o diabetes mellitus (DM), si no hay contraindicacio-
nes. El tratamiento se debe iniciar con inhibidores del en-
zima convertidor de angiotensina (IECA) y si no se toleran, 
sustituir por antagonistas del receptor de angiotensina II 
(ARA-II) (IA). 

• Antagonistas de los receptores de mineralocorticoides: 
Se recomienda su uso en las mismas indicaciones que los 
anteriores, contraindicándose en caso de insuficiencia re-
nal importante o hiperpotasemia (IA).

Los programas de atención urgente del SCACEST 

Se ha demostrado que la rapidez en la atención supone 
una disminución drástica de la mortalidad a corto y largo 
plazo al disminuir el tamaño del infarto, la incidencia de 
complicaciones y la probabilidad de desarrollar insuficien-
cia cardíaca (34,35). Por cada media hora de retraso en la 
reperfusión, la mortalidad a un año se incrementa un 7.5%. 
Por tanto, el tratamiento de reperfusión de elección en el 
SCACEST es la angioplastia primaria, siempre que pueda 
realizarse por personal experto y que el retraso entre el pri-
mer contacto médico y la apertura de la arteria no supere 
los 120 minutos.

Para conseguir este descenso en los tiempos de actuación, 
se han ido creando nuevas unidades de hemodinámica e 
implantando de forma progresiva sistemas de atención ur-
gente, que permiten el diagnóstico precoz pre-hospitalario 
con una red de transporte sanitario urgente preparada y 
entrenada para el correcto traslado del paciente al hospital 
de referencia.

Aunque es cierto que la mayoría de los estudios que hacen 
referencia a la reducción de los retrasos en la reperfusión 
han ido enfocados al SCACEST, se puede inferir una mejora 
en la atención de los SCASEST, dada la mejor protocoliza-
ción de la actuación, la estructuración de los sistemas de 
atención y la dotación de los centros.

A nivel europeo se ha comprobado que la adherencia a 
las recomendaciones de la consolidación de una red de 
atención urgente adecuada, disminuye la mortalidad de 
forma significativa (36).

En España, en las diferentes comunidades autónomas se 
fueron implantando estos sistemas de atención urgente 
de forma progresiva (37–40). La primera comunidad fue 
Murcia en el año 2000 y la siguieron Navarra en el 2002 y 
Galicia en el 2005. En el año 2012 ya estaban funcionando 
también en Baleares, Cataluña, la Comunidad Valenciana, 
Aragón, Castilla-La Mancha y Asturias. La última comuni-
dad autónoma en implantarlo fue Canarias en 2017.

Tratamiento en los pacientes ancianos

Por norma general, en los ancianos se utiliza en menor 
medida tanto el tratamiento intervencionista tras un sín-
drome coronario agudo como los fármacos de prevención 
secundaria, aun cuando hay estudios que demuestran 
una mayor supervivencia con un manejo intensivo, sin 
objetivarse diferencias significativas en cuanto a las com-
plicaciones hemorrágicas (29,41–43). 

Esta menor intervención viene determinada en ocasiones 
por la comorbilidad o las interacciones farmacológicas. En 
general, hay cuatro tipos de riesgos que prevén un mal 
pronóstico. El riesgo asociado a la edad, el riesgo asociado 
las comorbilidades, el riesgo asociado a la enfermedad en 
particular y el riesgo asociado al tratamiento. Este último 
es el que vamos a desarrollar a continuación.

Riesgo asociado al tratamiento

Es frecuente entre los ancianos la polifarmacia, en ocasio-
nes provocada por la adición de fármacos sin la correcta 
revisión de los pautados previamente, lo que puede lle-
var a la prescripción inadecuada de medicamentos y a 
las interacciones farmacológicas. También es frecuente 
en este grupo de edad los errores en la toma de la me-
dicación, la mala adherencia, la dosificación incorrecta y 
las reacciones adversas de fármacos. La toxicidad de los 
medicamentos se ve incrementada por los cambios en 
el metabolismo (descenso función renal y hepática) y los 
cambios en la homeostasis (vaciado gástrico enlentecido, 
menor motilidad intestinal, hipoproteinemia,…). Por este 
motivo, se ha de tener siempre en cuenta la importancia 
de ajustar las dosis de los medicamentos en los ancianos. 
Pero como se mencionó previamente, uno de los proble-
mas para conocer la seguridad de los medicamentos en 
los ancianos, es la escasa inclusión de este grupo pobla-
cional en los ensayos clínicos.

Alhawassi et al. (43) en su revisión sistemática de la preva-
lencia y factores de riesgo riesgo de reacciones adversas 
en los ancianos hospitalizados, destaca que uno de cada 
diez pacientes experimentará una reacción adversa a fár-
macos durante la hospitalización, siendo más probable 
en mujeres, en los pacientes de mayor edad, los pacientes 
con más comorbilidades y los más polimedicados. Res-
pecto a la enfermedad coronaria en particular, destaca 
que existe un mayor riesgo de hemorragia y un mayor 
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riesgo de isquemia y, por lo tanto, un mayor beneficio del 
tratamiento antitrombótico.

Evaluación del riesgo-beneficio del tratamiento

En pacientes ancianos es importante evaluar y valorar qué 
pacientes se beneficiarían de un tratamiento invasivo. En 
esta situación no sería suficiente aplicar las calculadoras de 
riesgo habituales, sino que, además, se tendría que tener en 
cuenta la dependencia física, el estado cognitivo, la fragili-
dad y la expectativa de vida. Esta valoración no es siempre 
sencilla y su mayor problema es la subjetividad con la que 
se puede evaluar. Para intentar objetivar esta evaluación se 
desarrollaron diferentes herramientas, pero se ha visto que 
no se están usando de forma sistematizada. 

A este respecto, hay una revisión que pretende describir y 
evaluar las diferentes escalas de riesgo de mortalidad en la 
población mayor de 65 años publicadas entre los años 1985 
y 2015 (44). Se excluyeron aquellas escalas que no tenían un 
sistema de puntuación y las realizadas en instituciones sani-
tarias, en el servicio de Urgencias, y en Unidades de Cuidados 
Intensivos, centrándose en el paciente hospitalizado en una 
planta ordinaria. Se centraron entonces en 22 escalas des-
critas en 17 artículos que recogían principalmente variables 
de estado funcional, cognitivo, comorbilidades y fragilidad. 
Concluyeron que las escalas que evaluaban la mortalidad a 
3 o 6 meses no discriminaban correctamente y que, para el 
pronóstico a un año, pocas superaban un área bajo la curva 
>0.7, entre ellas, las escalas de: Martínez-Velilla et al. (45), Pi-
lotto et al. (46), Inouye et al. (47), Walter et al. (48) y Teno et al. 
(49). Estas escalas pueden ayudar a tomar decisiones respec-
to al manejo de estos pacientes., teniendo en cuenta varias 
variables y no solamente el factor edad en sí mismo.

De las escalas citadas, el Índice de Walter es muy cómoda 
ya que se implementó una calculadora online, a la que se 
puede acceder mediante el siguiente enlace web: https://
eprognosis.ucsf.edu/walter.php. En este caso, sirve para 
evaluar a pacientes mayores de 70 años y pronostica la mor-
talidad por cualquier causa a un año (ver Anexo VII).

Escasa representación de los ancianos en los registros y 
ensayos clínicos 

A pesar de que es una población claramente en aumento, 
está poco representada en los ensayos clínicos. Se estable-
ce que entorno al 60% de los pacientes ingresados por IAM 
son mayores de 75 años y aproximadamente el 65% de los 
fallecimientos por IAM ocurre en mayores de 75 años. Sin 
embargo, en los estudios clínicos y ensayos no llegan a re-
presentar al 7% de la población (50).

Florence Bourgeois et al. (51) en su revisión de 839 ensa-
yos clínicos de fármacos para cardiopatía isquémica des-
taca que en el 53% de los ensayos se excluía a pacientes 
ancianos, siendo las edades de corte más frecuentes 80 y 75 
años. Además, los estudios con límites de edad más alta so-
lían ser más pequeños (media de 100 participantes vs 200, 
p<0.001) y con mayor frecuencia no estaban patrocinados 
por la industria farmacéutica (p=0.006). La proporción esti-
mada de pacientes incluidos en estos ensayos mayores de 
65 años es de 42.5% y mayores de 75 años de 12.3%.

Otro artículo en esta línea describe la importancia de in-
cluir pacientes ancianos en los ensayos clínicos de fárma-
cos pues es necesario obtener datos y resultados de este 
grupo de edad, que a día de hoy conforman una parte im-
portantísima de la población a la que van destinados mu-
chos de estos fármacos (52). Destaca que la mayoría de 
los ensayos clínicos selecciona a una población con me-
nor probabilidad de tener comorbilidades, pues suelen 
incluir pacientes entre las edades de 18 y 64 años. Por tan-
to, no existe una evidencia adecuada sobre las respuestas 
de los pacientes geriátricos a los medicamentos. 

Savonitto et al, en su estudio del Tratamiento del Síndro-
me Coronario Agudo en pacientes ancianos con comorbi-
lidades (53), señala que en los últimos años, a pesar de los 
escasos ensayos clínicos aleatorizados en este grupo de 
pacientes, se ha avanzado de una manera importante en 
su tratamiento, sobretodo haciendo un mayor hincapié 
en el ajuste de la dosis de fármacos antitrombóticos, la 
tendencia a un mayor abordaje radial, pues tiene menos 
sangrados y complicaciones, y la consecución de una ciru-
gía cardíaca menos invasiva (8,16,54).

Menor tratamiento de reperfusión y antiagregante en el 
infarto agudo de miocardio en los pacientes ancianos

A pesar de que hay un gran número de ensayos que de-
muestran el beneficio del tratamiento invasivo en los pa-
cientes ancianos y que estas recomendaciones ya vienen 
incluidas en las guías terapéuticas europeas y americanas, 
todavía se tiende a tener una actitud más conservadora. 
Es frecuente que los ancianos reciban menos terapias ba-
sadas en la evidencia, sobre todo en aquellas invasivas o 
complejas (55). Pero a pesar de la baja revascularización 
en ancianos, su beneficio se mantiene a esas edades 
como demuestran varios estudios.

La edad en sí misma es un factor predictivo de mayor tasa 
de complicaciones para el intervencionismo coronario 
percutáneo (ICP). El sangrado que puede tener lugar tras 
la ICP se ha asociado a mayor mortalidad por varias razo-
nes: el cese del tratamiento antitrombótico, la anemia en 
sí misma, que puede causar de nuevo isquemia miocárdi-
ca, los efectos adversos de las transfusiones, etc. Además, 
a mayor edad, mayor prevalencia de fibrilación auricular y 
de riesgo de accidentes cerebrovasculares, lo que conlle-
va un mayor uso de anticoagulantes, que a su vez aumen-
ta más el riesgo de hemorragia.

El estudio OCTOCARDIO (56) quiso valorar el impacto de 
la comorbilidad en el uso de la medicación en pacientes 
ancianos con enfermedad cardiovascular. Obtuvo como 
resultado que la comorbilidad medida con el índice de 
Charlson no influyó en el uso de la medicación en insufi-
ciencia cardíaca ni en enfermedad coronaria, destacando 
que incluso en ausencia de comorbilidad, los pacientes 
mayores con enfermedad cardiovascular son denegados 
para tratamientos indicados simplemente por el factor 
edad, por tanto destaca la necesidad de implementar me-
didas que aumenten el conocimiento de los beneficios 
del tratamiento en este grupo de edad y así promover una 
prescripción adecuada.
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Parte importante para la implementación de estas medidas 
es utilizar las escalas de riesgo hemorrágico e isquémico 
para cada paciente antes de la toma de decisión de una me-
dida terapéutica en particular.

Escalas de riesgo de trombosis y sangrado en el síndrome 
coronario agudo

• Evaluación del riesgo isquémico. El riesgo isquémico se 
puede evaluar mediante diferentes escalas, siendo las 
más utilizadas la GRACE y la TIMI. La escala GRACE tiene 
una mayor capacidad discriminatoria que la TIMI.

La escala de riesgo GRACE estima la probabilidad de mor-
talidad intrahospitalaria, a los 6 meses, a 1 año y a los 3 
años (ver Anexo VIII). Su cálculo está facilitado por la cal-
culadora online que se puede consultar en el siguiente 
acceso web: www.gracescore.org/WebSite/default.as-
px?ReturnUrl=%2f. Utiliza las siguientes variables: edad, 
los valores al ingreso de la presión arterial sistólica, fre-
cuencia cardiaca, creatinina sérica, la clase Killip en la pre-
sentación, la parada cardiaca al ingreso, la elevación de 
biomarcadores cardiacos y la desviación del ST. 

La escala de riesgo TIMI utiliza las siguientes variables: 
edad ≥ 65 años, tres o más factores de riesgo de enferme-
dad arterial coronaria, enfermedad arterial coronaria co-
nocida, uso de ácido acetilsalicílico en los últimos 7 días, 
angina grave (dos o más episodios en 24 h), cambio del 
ST ≥ 0,5 mm y un marcador cardiaco positivo. También 
tiene una calculadora online, que se puede consultar en 
el siguiente acceso web: www.timi.org/index. php?pa-
ge=calculators. 

• Evaluación del riesgo hemorrágico. Para calcular el riesgo 
hemorrágico existen diferentes escalas, siendo la más uti-
lizada la CRUSADE, por su mayor capacidad de discrimi-
nación.

La escala CRUSADE (Can Rapid risk stratification of Uns-
table angina patients Suppress Adverse outcomes with 
Early implementation) (57) tiene en cuenta diferentes va-
riables: Características basales del paciente (sexo femeni-
no, historia de diabetes mellitus, de enfermedad vascular 
periférica o ictus), variables clínicas al ingreso (frecuencia 
cardiaca, presión arterial sistólica, signos de insuficiencia 
cardiaca) y pruebas de laboratorio al ingreso (hematocri-
to, aclaramiento de creatinina). Sirve para estimar la pro-
babilidad que tiene un paciente de sufrir una complica-
ción hemorrágica mayor durante su hospitalización. No 
obstante, su capacidad de discriminación es baja (estadís-
tico C=0,68 en pacientes tratados con una estrategia con-
servadora y C=0,73 en pacientes sometidos a tratamiento 
invasivo) (16).

Otras escalas como la ACUITY (Acute Catheterization and 
Urgent Intervention Triage strategy) no se han validado 
en una cohorte independiente y no disponen de calcula-
dora de riesgo, por lo que son menos utilizadas. 

Criterios STOPP-START

Los criterios STOPP-START son una herramienta muy útil 
para optimizar la prescripción de medicamentos en los an-

cianos. Los criterios STOPP son recomendaciones para el 
cese de algunos medicamentos en situaciones determi-
nadas (fármacos de prescripción inadecuada) y los crite-
rios START son recomendaciones para el inicio de algunos 
fármacos.

 La primera versión se publicó en el año 2008 y se han 
impuesto como referencia en Europa aplicándose en di-
ferentes ámbitos asistenciales. En el año 2014 se ha rea-
lizado una segunda versión para mejorar la detección de 
prescripciones potencialmente inapropiadas y de mejora 
de la calidad de la prescripción en personas mayores (58) 
(ver anexo IX).

En Europa, los fármacos de prescripción inadecuada más 
frecuentemente utilizados según los criterios STOPP, son 
los relacionados con el sistema nervioso central (benzo-
diacepinas y neurolépticos), con el consumo excesivo de 
inhibidores de bomba de protones, con el uso de ácido 
acetil salicílico (AAS) en pacientes sin enfermedad cardio-
vascular y con la duplicación terapéutica. En relación con 
la no prescripción de fármacos recomendados según los 
criterios START, lo más frecuente es el no inicio de calcio y 
la vitamina D en pacientes con osteoporosis, de las estati-
nas y AAS en pacientes con diabetes mellitus y enferme-
dad cardiovascular y de los inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina (IECA) en insuficiencia cardiaca 
congestiva (59). 

Como se puede observar, los fármacos relacionados con 
el sistema cardiovascular aparecen mencionados tanto en 
los criterios STOPP como en los START con una alta preva-
lencia de uso incorrecto en los pacientes ancianos. 

Esta herramienta es muy sencilla de utilizar por ser muy 
concisa y sencilla, así que siempre se debería de consultar 
a la hora de revisar la medicación de los pacientes ancia-
nos, tanto a la hora de prescribir como de desprescribir.

Tratamiento ajustado a la situación del paciente

Los pacientes ancianos con un infarto agudo de miocar-
dio tienen un mayor riesgo tanto para trombosis como 
para sangrado (60), por lo tanto, hay que establecer un 
equilibrio entre las terapias anticoagulantes y antiagre-
gantes y el riesgo individual del paciente. 

A continuación, se describirán diferentes ensayos que de-
fienden la idea de que la revascularización y los tratamien-
tos antitrombóticos mejoran el pronóstico en pacientes 
ancianos, siempre y cuando se ajusten a sus comorbilida-
des y situación funcional.

En un meta-análisis de 9 ensayos clínicos aleatorizados 
se defiende que la estrategia intervencionista temprana 
de rutina en pacientes con IAMSEST reduce el riesgo de 
nueva hospitalización, el reinfarto y la muerte, en mayor 
medida en pacientes ancianos que en jóvenes (61).

El estudio noruego After Eighty (41) reclutó 457 pacientes 
mayores de 80 años con IAMSEST o angina inestable y los 
aleatorizó en dos grupos dependiendo de si recibían es-
trategia invasiva o conservadora. El estudio demostró su-
perioridad de la estrategia invasiva sobre la conservadora 
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en la reducción de los siguientes eventos: nuevo infarto de 
miocardio (HR 0.52, 0.35-0.76; p=0.001), necesidad de nue-
va revascularización (HR 0.19, 0.07-0.52; p=0.001) y morta-
lidad de cualquier causa (HR 0.89, 0.62-1.28; p=0.534). Las 
dos estrategias tuvieron similares complicaciones hemorrá-
gicas. 

Hay que destacar el ensayo clínico aleatorizado del SCA en 
ancianos de Savonitto et al. (53), que comprende una pobla-
ción de 313 pacientes ≥75 años con SCASEST y se dividieron 
de forma aleatorizada en dos grupos, el de tratamiento in-
vasivo y el de tratamiento conservador. Este estudio tenía 
como objetivo principal combinado la muerte, el reinfarto, 
el reingreso de causa cardiológica o sangrado severo en un 
año. En este objetivo no se observaron diferencias signifi-
cativas en general, sin embargo, posteriormente se vio que 
en el subgrupo de pacientes con elevación de troponina o 
que recibieron estrategia invasiva temprana sí se objetivó 
una menor incidencia del objetivo combinado primario. 
No hubo diferencias significativas en cuanto a la incidencia 
de sangrados mayores entre los dos grupos. Hay que des-
tacar que en este estudio podría haber un sesgo de inclu-
sión, pues no se incluyó de forma automática a todos los 
pacientes con SCASEST sino sólo a aquellos que firmaron 
el consentimiento informado (que no alcanzaron a ser ni la 
mitad de la población inicial), pudiendo seleccionar de esta 
manera una población con menos comorbilidad y por tanto 
influir así en unas menores tasas de sangrado y mejores re-
sultados pronósticos. 

En el estudio de Andreotti et al. (50) a pesar de que la es-
trategia invasiva tuvo más efectos secundarios (particu-
larmente el riesgo de sangrado en relación con la terapia 
antitrombótica), se observó un mayor beneficio neto final. 
Destaca también que se debe de tener en cuenta de forma 
muy meticulosa la dosificación de los medicamentos y que 
se debe adaptar siempre a la función renal y contraindica-
ciones específicas de cada paciente. 

La revisión de Leonardi et al. (5) describe que el manejo del 
tratamiento antitrombótico debe ser individualizado en pa-
cientes ancianos. Concluye que en general la terapia antia-
gregante doble en pacientes con alto riesgo de hemorragia 
(como son los ancianos) debe de tener una duración más 
corta y que se debe utilizar un inhibidor del P2Y12 menos 
potente como son el clopidogrel o el prasugrel 5 mg por 
día, así como un uso juicioso de fármacos con metabolismo 
renal, incluyendo los inhibidores del receptor de la gluco-
proteína IIb / IIIa.

Hay un estudio muy interesante que destaca la ausencia 
de consenso de cómo se debe de tratar a los pacientes an-
cianos y la variabilidad de la aplicación de la intervención 
coronaria percutánea (ICP) y el tratamiento antiagregante 
(4). Compara el tratamiento de los pacientes ≥75 años hos-
pitalizados por infarto agudo de miocardio en dos hospi-
tales, uno en Suecia y otro en EEUU en los años 2001-2002. 
Se recogieron datos de 839 pacientes ingresados en EEUU y 
564 en Suecia. No hubo diferencias significativas en cuanto 
a la edad media de los dos grupos, sin embrago los pacien-
tes norteamericanos tenían más antecedentes de comor-
bilidad cardiovascular e intervencionismo coronario (ICP o 
cirugía de derivación aorto-coronaria, CABG). Los pacientes 
de EEUU recibieron significativamente mayor ICP que los 

suecos (hombres: 33% vs 7%, p>0.001 y mujeres: 30% vs 
7% p>0.001). La supervivencia a 7.5 años fue significativa-
mente superior en los pacientes norteamericanos, con un 
27.8% (hombres: 26.6% y mujeres 28.8%), que en los sue-
cos, con un 17.2% (hombres: 17.5% y mujeres 17.0%). La 
estancia hospitalaria fue significativamente menor en los 
estadounidenses (5.4 días vs 8.1, p>0.001). Tras el ajuste 
según las características basales de los pacientes, la su-
pervivencia siguió siendo superior en los pacientes esta-
dounidenses, tanto en hombres (hazard ratio, HR: 0.66, in-
tervalo de confianza, IC: 0.50-0.88) como en mujeres (HR: 
0.49, IC: 0.36-0.67). Por tanto, los autores concluyen que 
la supervivencia a largo plazo fue superior entre los pa-
cientes norteamericanos posiblemente en relación con la 
mayor utilización de la ICP, destacando la eficacia de este 
tratamiento en pacientes ancianos.

Esta variabilidad geográfica ya se había descrito en estu-
dios anteriores. El ensayo GUSTO-1 describía una utiliza-
ción de la ICP tres veces mayor en EEUU que en Canadá, 
lo que resultaba en una menor mortalidad en EEUU. El 
ensayo PURSUIT comparó la utilización de intervencio-
nismo en EEUU y en Latino América, obteniendo también 
mayores tasas de intervencionismo en EEUU y con ello un 
mejor pronóstico. 

Hay un estudio norteamericano que utilizó los datos del 
registro nacional estadounidense de pacientes ingresa-
dos por SCA entre 2001-2010 (62). El objetivo era valorar 
los cambios en el tratamiento en dos grupos de pacien-
tes: los de una edad comprendida entre los 65 y los 79 
años y los pacientes con una edad ≥80 años. Recogió a un 
gran número de pacientes ≥65 años con IAM (4.017.367), 
de los cuales 1.143.579 (35.7%) se clasificaron como SCA-
CEST. El uso de la ICP en el SCA aumentó en los dos grupos 
de edad, un 33.5% y un 22% respectivamente (p<0.001). 
Se objetivó un descenso del SCACEST en este periodo de 
tiempo con un aumento del uso de la ICP y una reduc-
ción de la mortalidad intrahospitalaria en esta entidad. Se 
encontró un descenso de la mortalidad intrahospitalaria 
ajustada por edad en los pacientes ≥80 años (150/1000 vs 
116/1000, p=0.002), pero no significativa en los del grupo 
65-79 años (63/1000 vs 59/1000, p=0.886). 

Libungan et al. (63) realizaron un estudio observacional 
en pacientes mayores de 75 años con infarto agudo de 
miocardio que pretendía comparar el tratamiento invasi-
vo con el conservador. Hubo menores tasas de insuficien-
cia cardíaca y mortalidad intrahospitalaria en el grupo 
de tratamiento invasivo (9% vs 20%, p<0.0003). Los pa-
cientes de la estrategia conservadora eran mayores y te-
nían más comorbilidades que los de la invasiva. Así pues, 
aunque en un principio se podría afirmar que la menor 
mortalidad sea debida al intervencionismo coronario per-
cutáneo, dadas las diferencias basales en los grupos de 
tratamiento, no se puede asegurar taxativamente que 
esto sea así, precisando de la realización de un ensayo 
clínico aleatorizado para su confirmación. Por este mo-
tivo, estos investigadores han iniciado un ensayo clínico 
aleatorizado multicéntrico en pacientes mayores de 80 
años en Suecia "the Octogenarians study” (ClinicalTrials.
gov Identifier: NCT02126202) (64), estando sus resultados 
aún pendientes de publicar. Aleatorizaron 200 pacientes 
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con IMASEST y angina inestable a tratamiento invasivo o 
conservador con un seguimiento de 1 año y pretenden de-
terminar la eficacia y seguridad del tratamiento invasivo en 
pacientes ancianos.

Destacar también un artículo de un registro polaco publi-
cado muy recientemente, en febrero de 2019 (65). Analiza-
ron 68.978 pacientes ≥75 años con IAMSEST (incluidos en 
el registro nacional polaco) desde 2005 a 2014. El 34.9% de 
los pacientes con SCASEST eran mayores de 75 años. El es-
tudio comparativo se hizo entre el grupo de pacientes de 
2005-2007 por un lado y de 2012-2014 por otro. En este 
periodo de tiempo se observó un aumento de la angiogra-
fía, en mujeres del 19.1 al 83.5% (p<0.05) y en hombres del 
26.0% al 87.5% (p<0.05) y consecuentemente también de la 
intervención coronaria percutánea, en mujeres del 12.9 al 
56.3% (p<0.05) y en hombres del 17.6% al 60.5% (p<0.05). 
La mortalidad intrahospitalaria disminuyó del 9.6 al 5.3% 
en mujeres (p<0.05) y del 9.1 al 4.7% en hombres (p<0.05). 
También se observó un descenso de la mortalidad a un año, 
del 30.5 al 22.0% en mujeres (p<0.05) y del 32.0 al 22.8% 
en hombres. En el análisis multivariante, uno de los facto-
res más importantes asociados con el mal pronóstico fue la 
edad. Por cada 10 años de incremento en la edad, el riesgo 
relativo de mortalidad intrahospitalaria era 1.63 (IC: 1.59-
1.68) y para la mortalidad a un año de seguimiento era 1.57 
(IC: 1.55-1.59). Por estos motivos, destaca que los pacientes 
mayores de 75 años con SCASEST se benefician de procedi-
mientos invasivos independientemente de la edad.

Prevención secundaria en ancianos. Importancia del ajuste 
del tratamiento

A continuación, se van a describir los ajustes terapéuticos 
más importantes que habría que tener en consideración en 
los pacientes ancianos. Como se comentó previamente, la 
evidencia de las recomendaciones en este grupo de edad 
son menos robustas que en los pacientes más jóvenes por 
su menor inclusión en los ensayos clínicos.

Diversos estudios han demostrado que en los últimos años 
las diferencias de la prescripción basada en la evidencia de 
los fármacos de prevención secundaria en el síndrome coro-
nario agudo en pacientes ancianos ha ido aumentando (66).

A continuación, se expondrán los datos particulares de los 
fármacos más relevantes para la prevención secundaria del 
síndrome coronario agudo.

• Ácido acetil salicílico (AAS). El AAS está recomendado en 
todos los ancianos en ausencia de contraindicación (58) 
(ver criterios STOPP-START en anexo IX). Un metaanálisis 
ha demostrado que el beneficio es superior al riesgo en 
ancianos, pero en general, se observa un tratamiento in-
suficiente en personas de edad avanzada (67).

• Tienopiridinas (inhibidores del receptor P2Y12). El grupo de 
las tienopiridinas está compuesto por la ticlopidina (per-
teneciente a la primera generación, ha sido reemplazada 
por el resto debido a razones de seguridad), el prasugrel, 
el clopidogrel y el ticagrelor. 

Se ha demostrado que, en pacientes con mayor riesgo, 
como son los ancianos mayores de 75 años, el prasugrel 

no está recomendado debido a su mayor riesgo de san-
grado que beneficio como protector de eventos isqué-
micos. En el subestudio del ensayo aleatorizado PLATO, 
el ticagrelor disminuyó sustancialmente el riesgo abso-
luto de eventos isquémicos sin aumentar los eventos de 
sangrado mayor respecto al clopidogrel (68). Por este 
motivo, los más utilizados son el clopidogrel y el ticagre-
lor. En el caso de pacientes tratados con antagonistas de 
la vitamina K, se debe utilizar clopidogrel como agente 
antiagregante (6,16).

• Betabloqueantes. A pesar de que está demostrado su 
beneficio en pacientes ancianos o con enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, es frecuente ver una menor 
utilización de los betabloqueantes en estos supuestos. 
En el caso de enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
destacar la recomendación de los betabloqueates car-
dioselectivos para evitar el riesgo de broncoespasmo, 
según las recomendaciones de los criterios STOPP (58). 
Por norma general, si no hay contraindicaciones reales 
(bradicardia, bloqueo auriculo-ventricular de segundo 
o tercer grado o el uso concomitante con verapamilo 
o diltiazem), en pacientes ancianos es recomendable 
iniciar a dosis bajas y valorar un lento aumento, espe-
cialmente en aquellos con anomalías de conducción, 
enfermedad de las arterias periféricas o enfermedad 
pulmonar obstructiva (67). 

• Inhibidores del enzima convertidor de angiotensina (IECAs). 
Según los criterios START, se debe de iniciar en los pa-
cientes ancianos en la insuficiencia cardiaca sistólica y/o 
cardiopatía isquémica bien documentada. Y según los 
criterios STOPP se deberían de suspender en caso de 
hiperpotasemia. 

Al igual que en la mayoría de los fármacos, en este gru-
po de edad se recomienda iniciar con dosis bajas y se 
debería de monitorizar la función renal, los niveles de 
potasio y la presión arterial cada seis meses por norma 
general, pudiendo disminuirse este tiempo en casos 
particulares (58).

• Estatinas. Los criterios START recomiendan la prescrip-
ción de estatinas en pacientes con antecedentes bien 
documentados de enfermedad arteriosclerótica coro-
naria, salvo que el paciente esté en situación de final de 
vida o su edad sea mayor de 85 años (58).

En las guías de la American Heart Association (AHA) y de 
la American College of Cardiology (ACC) sobre lípidos, se 
recomiendan estatinas de alta intensidad en pacientes 
menores de 75 años y de intensidad intermedia en ma-
yores de 75 años, según el balance de riesgo-beneficio 
(69). Sin embargo, las guías europeas de la European So-
ciety of Cardiology (ESC) y de la European Atherosclero-
sis Society (EAS) no hacen referencia al tipo de estatina a 
utilizar en función de la edad (70). Un efecto secundario 
frecuente de las estatinas son sus efectos musculares, 
que pueden variar desde leves mialgias (pudiendo me-
jorar tras la disminución de la dosis o cambiando por 
otra estatina diferente) hasta la rabdomiolisis (que pue-
de llegar a requerir su suspensión).

También se describió deterioro cognitivo en relación 
con el uso de estatinas, según reportes de la Food and 
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Drug Administration (FDA) (71), no obstante según varios 
estudios observacionales, se ha observado que se trata 
de un efecto reversible tras unas semanas de la suspen-
sión del fármaco (72).

Al igual que con algunos de los otros fármacos, se reco-
mienda iniciar a dosis bajas e ir titulando hasta conseguir 
un control óptimo del colesterol-LDL.

CONCLUSIONES

A continuación, se enumeran las conclusiones principales 
de este trabajo:

• La cardiopatía isquémica es la primera causa de muerte y 
discapacidad en el mundo desarrollado. 

• En los últimos años, ha habido grandes avances en cuan-
to a su tratamiento, consiguiendo una importante mejo-
ría en su pronóstico a corto y largo plazo. 

• La población mayor de 65 años alcanza en este momento 
cerca del 20% de la población total y se espera que se siga 
incrementando en las próximas décadas.

• Se prevé un aumento de la incidencia del síndrome coro-
nario agudo (SCA) en los mayores de 75 años. 

• El diagnóstico en ancianos es más complicado, debido a 
que entorno a un 60% de los pacientes >75 años presen-
tan una clínica atípica, siendo la forma de presentación 
más frecuente la disnea.

• La calidad y la cantidad de la evidencia científica del trata-
miento en ancianos es limitado, debido a la escasa inclu-
sión de pacientes de este grupo de edad en los ensayos 
clínicos. Se necesita redefinir las terapias en este grupo de 
edad para aumentar los beneficios y disminuir los riesgos.

• Para valorar el riesgo-beneficio de las terapias, no solo 
hay que tener en cuenta la edad biológica, que en sí mis-
mo es un factor de riesgo independiente, sino también 
otros factores muy prevalentes en esta población como 
son: la dependencia física (medida mediante el Índice de 
Barthel), la capacidad instrumental (medida con el Índice 
de Lawton-Brody), las comorbilidades (aplicando el Índi-
ce de Charlson), el deterioro cognitivo (mediante el Índice 
de Pfeiffer), la fragilidad (medida mediante el Fried Frailty 
Index) y la esperanza de vida.

• La principal barrera para recomendar la terapia invasiva 
a los pacientes ancianos con SCA es un mayor riesgo per-
cibido de efectos adversos, lo que explica un tratamiento 
insuficiente en comparación con pacientes más jóvenes, 
aun cuando hay estudios que demuestran una mayor 
supervivencia con un manejo intensivo sin objetivarse 
diferencias significativas en cuanto a las complicaciones 
hemorrágicas.

• Para evitar la subjetividad del riesgo percibido, hay que 
utilizar las escalas de riesgo hemorrágico e isquémico.

• Se debe de valorar y revisar siempre la medicación del pa-
ciente de forma conjunta, apoyándonos en los criterios 
STOPP-START, así como un ajuste adecuado de la dosis de 
los diferentes principios activos.

• En los últimos años se ha visto un importante descen-
so en la tasa de mortalidad de la cardiopatía isquémica. 
Esto es debido por un lado al gran avance de las técni-
cas de reperfusión y por otro al mejor control de los fac-
tores de riesgo cardiovascular, gracias a la implementa-
ción de la prevención secundaria.

• Por lo tanto, en la mayoría de los pacientes ancianos 
con IAM, se debe considerar una estrategia invasiva 
temprana con angiografía coronaria y revascularización 
si fuera necesario, además de un tratamiento antiagre-
gante adaptado a las características del paciente, dada 
la favorable relación riesgo-beneficio en cuanto al pro-
nóstico y complicaciones inherentes al mismo.

• No existe una edad máxima para el tratamiento de re-
perfusión, especialmente en lo que respecta a la ICP 
primaria.

• Las investigaciones futuras deben ir encaminadas a una 
mayor inclusión de pacientes de este grupo de edad, 
debido al aumento progresivo de esta población, la ele-
vada mortalidad cardiovascular y a la mayor esperanza 
de vida. 
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ANEXOS

Anexo I. Criterios electrocardiográficos SCACEST

Anexo II. Índice de Charlson de comorbilidad

Alteraciones electrocardiográficas típicas

Elevación segmento ST en dos o más derivaciones contiguas (en ausencia de BRIHH o de HVI)

Derivaciones V2 y V3

• Varones < 40 años / ≥ 40 años

• Mujeres

• Elevación ST ≥2,5 mm / ≥2 mm

• Elevación ST ≥1,5 mm

Resto de derivaciones • Elevación ST ≥1 mm

IAM posterior
• Depresión ST en V1-V3 

• Elevación ST ≥ 0,5 mm en V7-V9

IAM inferior • Elevación ST en V3R y V4R 

Oclusión tronco común o enfermedad multivaso • Depresión ST ≥1 mm en ≥8 derivaciones y elevación ST en aVR o V1

Alteraciones electrocardiográficas atípicas

Bloqueo de rama 

Bloqueo de rama izquierda del Haz de Hiss

• Elevación concordante ST ≥1 mm en derivaciones con complejo QRS positivo

• Depresión concordante ST ≥1 mm en V1-V3

• Elevación discordante ST ≥5 mm en derivaciones con complejo QRS negativo

Bloqueo de rama derecha del Haz de Hiss

Ritmo ventricular de marcapasos Criterios de BRIHH aplicables, aunque menos específicos

Variable Puntos

Infarto de miocardio 1

Insuficiencia cardíaca congestiva 1

Enfermedad vascular periférica 1

Demencia 1

Enfermedad pulmonar crónica 1

Úlcera gastrointestinal 1

Diabetes mellitus 1

Accidente cerebrovascular 1

Enfermedad del tejido conectivo 1

Enfermedad hepática 1

Hemiplejia 2

Insuficiencia renal moderada o severa 2

Diabetes mellitus con afectación orgánica 2

Cualquier tumor, leucemia, linfoma 2

Enfermedad hepática moderada o severa 3

VIH 6

Tumor metastásico 6



NPuntoVol. V. Número 51. Junio 2022

108 Revista para profesionales de la salud

Interpretación

• Ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos

• Comorbilidad baja: 2 puntos 

• Comorbilidad alta: > 3 puntos

Predicción de mortalidad 

• Seguimiento corto (< 3 años):

 ū Índice 0: (12% mortalidad/año)

 ū Índice 1-2: (26%)

 ū Índice 3-4: (52%)

 ū Índice > 5: (85%)

•  Seguimiento prolongado (> 5 años), la predicción de 
mortalidad deberá corregirse con el factor edad, según 
se indica en la siguiente tabla.

Corrección por edad

0-49 años 0

50-59 años 1

60-69 años 2

70-79 años 3

80-89 años 4

90-99 años 5

Anexo III. Índice de Barthel. Diseñado para valorar la dependencia

Extraído de: Baztán JJ, Pérez del Molino J, Alarcón T, San Cristóbal E, Izquierdo G, Manzarbeitia J. Índice de Barthel: Instrumento válido para la 
valoración funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol 1993; 28: 32-40.
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Anexo IV. Índice de Lawton-Brody de la capacidad instrumental

Interpretación:

• 0-1. Dependencia total

• 2-3. Dependencia severa

• 4-5. Dependencia moderada

• 6-7. Dependencia ligera

• 8. Independencia
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 1. Baja resistencia al esfuerzo (Exhaustion) − Escala de 
depresión CES-D: siempre o casi siempre (≥ 3 días en 
última semana) a alguna de las 2 preguntas:

• “¿Sentí que todo lo que hacía era un esfuerzo?” 
• “¿Tenía ganas de no hacer nada?” 

 2. Baja actividad física (Low Physical activity) − Según 
versión corta cuestionario de Minesota y estratificado 
por sexo 

• Hombre: <383 Kcal/semana
• Mujer: <270 Kcal/semana

 3. Lentitud (Slowness) − Velocidad al caminar 4.57 me-
tros por altura y sexo: peor quintil. 

• Hombre ≤ 173 cm: ≥7 s (0.65 m/s) Hombre >173 cm: 
≥ 6s (0.76 m/s)

• Mujer ≤ 159 cm: ≥ 7s (0.65 m/s) Mujer >159 cm: ≥ 6s 
(0.76 m/s)

 4. Debilidad ( Weakness) − Medido con dinamómetro 
por IMC y sexo 

• Hombre IMC≤ 24: ≤ 29; IMC 24.1-28: ≤ 30; IMC >28: 
≤ 32 

• Mujer IMC≤23: ≤ 17; IMC 23.1-26: ≤ 17.3; IMC 26.1-29: 
≤ 18; IMC >29 ≤ 21 

 5. Pérdida de peso (Shrinking) 

• Pregunta: En el último año ¿Ha perdido más de 4.5 
kg no intencionadamente? 

• Para el seguimiento: Pérdida superior al 5% del 
peso previo objetivado

Interpretación:

• 0 criterios: No fragilidad

• 1-2 criterios: Pre-frágil

• 3-4 criterios: Frágil 

Anexo V. Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer

Anexo VI. Criterios de Fragilidad de Fried et al.

Extraído de: González-Montalvo JI, Alarcón-Alarcón MT, Salgado-Alba A. Valoración del estado mental en el anciano. En: Salgado A, Alarcón MT. 
Valoración del paciente anciano. Barcelona: Masson; 1993. p. 73-103.
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Anexo VII. Índice de Walter (48)

Anexo VIII. Escala GRACE

Interpretación:

Mortalidad a un año (IC 95%)

• 0-1 puntos: 4% (2-4)

• 2-3 puntos: 19% (15-23)

• 4-6 puntos: 34% (29-39)

• >6 puntos: 64% (58-70)
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Anexo IX. Criterios STOPP-START versión 2 (58)

Se muestran en particular los referentes a enfermedad cardiovascular, por ser el motivo de esta revisión.

Criterios STOPP

Criterios START


