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Resumen

Introduccion: la enfermedad coronaria, y en especial los sindromes coronarios agudos,
son un grupo de entidades que generan alta mortalidad en la poblacion anciana, que
a su vez, representa un grupo poblacional importante en las diversas series epidemio-
légicas, caracterizandose por sus dificultades diagnésticas y terapéuticas, caracteriza-
das por una pobre cantidad de estudios y una baja representatividad en los ensayos
clinicos, generando grandes dudas en la practica clinica diaria. Objetivo: describir los
aspectos mas actualizados y relevantes en sindrome coronario agudo en el anciano,
haciendo énfasis en el proceso diagnostico y sus variaciones, y las consideraciones
terapéuticas basadas en la ultima evidencia cientifica disponible. Metodologia: se
realizé una revision sistematica de la literatura sobre sindrome coronario agudo en el
anciano publicado en los ultimos 20 arios, desde 1996 hasta 2016, en las bases de
datos PubMed, y Embase durante los meses de diciembre de 2015 y enero de 2016.
Se incluyeron articulos en idioma inglés y esparnol. La exclusién de los estudios se
hizo con base a la evaluacion de los resumenes. Conclusioén: los ancianos son un
grupo poblacional altamente heterogéneo, presentando multiples cambios fisiologicos
carviovasculares, generando grandes variaciones en la clinica del sindrome coronario
agudo. Su representacion en los diferentes ensayos clinicos sigue siendo pobre, lo
que dificulta la toma de decisiones en la practica clinica. Se requieren mas estudios
para precisar el manejo mas optimo en el anciano.
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Acute coronary syndrome in the elderly:
assessment, diagnosis and treatment

Summary

Introduction: the coronary diseases, especially the acute coronary syndromes, gather
a group of entities that lead to high mortality rates among older patients, who represent
a very important population in epidemiological terms, given their characteristic diagnos-
tic and therapeutic difficulties, which can be explained by the poor amount of studies
and a low representation at clinical trials, thus generating great doubts in daily clini-
cal practice. Objective: to describe the most updated and relevant aspects in acute
coronary syndrome in the old patient, emphasizing in the diagnostic process and its
variations, and therapeutic considerations based on last available scientific evidence.
Methodology: a systematic review of literature about acute coronary syndrome in the
old patient published in last 20 years, from 1996 to 2016 was performed, in data bases
Pubmed and Embase during December 2015 and January 2016. Articles in English and
Spanish were included. The studies were excluded based on abstracts assessment.
Conclusion: the old patients represent a very highly heterogeneous group which pre-
sents multiple physiological cardiovascular changes, generating important variations
in symptomatology of acute coronary syndrome. Their representation among different
clinical trials remains being poor, which turns very difficult making decisions in clinical
practice. More studies are required in order to achieve the most optimal management
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in the old patient.

Keywords: acute coronary syndromes, elderly, acute myocardial infarction

Introduccion

A lo largo del ultimo siglo, los avances en
materia médica, han permitido un importan-
te cambio en la distribucion demografica de
la poblacion, produciendo un aumento de la
expectativa de vida, asociado a una mejoria
significativa en los sistemas de atencion en
salud, que se han asociado a un incremento en
las tasas de diagndstico adecuado y oportuno
de las enfermedades, entre ellas la enferme-
dad coronaria, y especialmente, los sindromes
coronarios agudos (SCA), que exponen una
importante causa de morbilidad y mortalidad
en pacientes mayores de 65 afios [1]. Si bien,
la incidencia y prevalencia de los SCA, en
poblacion mayor de 65 afnos va en aumento y
ademas representa un porcentaje importante
en las distintas series epidemioldgicas, la

caracteristica mas importante es la baja repre-
sentatividad de este grupo poblacional en los
estudios encaminados a mejorar las estrategias
diagnosticas y terapéuticas. [2]

En los ancianos, la presentacion clinica suele
ser atipica, dependiendo del tipo de SCA que
se presente, siendo el mas comun el infarto
agudo de miocardio sin elevacion del ST (IAM-
SEST)y la angina inestable (Al), ademas de la
carga de comorbilidad, que ademas de generar
cambios en los patrones clinicos, produce un
aumento importante de la mortalidad de forma
independiente. [1]

Debido a la baja representatividad en los
ensayos clinicos y la escasa cantidad de en-
sayos propiamente dirigidos a discernir acerca
del manejo 6ptimo de los SCA en el anciano,
siguen existiendo multiples dudas acerca de
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cual es la mejor estrategia terapéutica en esta
poblacion. Ademas, la evolucion del cuadro y el
prondstico, que permiten definir las estrategias
terapéuticas mas acordes, varia dependiendo
del grupo etario al que se pertenece, siendo
diferente en pacientes entre 65 y 74 anos, y
aquellos mayores de 75 afios.

El objetivo de este articulo es revisar la
evidencia respecto al SCA en el anciano, ha-
ciendo énfasis en las manifestaciones clinicas,
diagnéstico, prondstico y tratamiento.

Metodologia

Se realizé una busqueda exhaustiva de lite-
ratura especializada sobre sindrome coronario
agudo en el anciano publicado en los ultimos
20 anos, desde 1996 hasta 2016, durante
los meses de diciembre de 2015 a enero de
2016, en las bases de datos pubmed y em-
base, empleando las siguientes palabras de
busqueda: acute coronary syndromes, elderly,
acute myocardial infarction, coronary disease.
Se incluyeron articulos en idioma inglés y es-
pafiol. La exclusion de los estudios se hizo con
base a la evaluacion de los resumenes. Como
criterio de inclusion se incorporaron articulos
que mostraran una clara evaluacion de los
sindromes coronarios agudos en el anciano.
Se excluyeron aquellos articulos que se trata-
ran de trabajos duplicados y aquellos que no
tuvieron como objetivo de estudio poblacion
anciana. Se obtuvieron inicialmente un total
de 46 articulos para revision completa, de los
cuales se incluyeron finalmente 38 articulos
para la elaboracion del texto. La informacion
fue analizada criticamente y presentada en
concordancia con la evidencia cientifica.

Cambios vasculares con
el envejecimiento

El envejecimiento normal se asocia a una
reduccion de la distensibilidad de las arterias
centrales debida a diversas alteraciones re-
lacionadas con la edad en los componentes
estructurales de la arteria. Los cambios relacio-
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Busqueda de la literatura
Pubmed y Embase

!

Resultados combinados de la
busqueda=68

p—)p Citas duplicadas= 5
A 4

Seleccion basada en titulos y
abstract= 63

p—)- Articulos excluidos= 17
\ 4

Articulos a texto completo incluidos para revision completa= 46

——)| Articulos excluidos= 8
A 4

Articulos incluidos como evidencia= 38

Figura 1. Flujograma de las fases de la revision. Fuente:
autores.

nados con la edad incluyen dilatacion luminal,
engrosamiento medio e intimal, rigidez vascular
y disfuncion endotelial, siendo los dos ultimos,
cambios que se desarrollan en ausencia de ate-
rosclerosis. [3] La rigidez vascular esta media-
da principalmente por el aumento en las fibras
de colageno a nivel de los vasos, potenciada
por los productos avanzados de la glicacion
de proteinas, produciendo menor recambio
y degradacion del colageno, llevando a una
menor distensibilidad y elasticidad vascular.
La disfuncion endotelial se manifiesta por la
disminucion en los niveles de 6xido nitrico, dis-
minuyendo la vasodilatacion potenciada por el
endotelio, y generando un aumento en el riesgo
de oclusion vascular critica. La pared arterial se
remodela con el envejecimiento y esto genera
un aumento dramatico en la sensibilidad a los
diferentes factores, tanto endégenos como
exogenos, que pueden llevar a aterosclerosis, y
finalmente, al desarrollo de enfermedad arterial
coronaria, que tiene un origen multifactorial, y
puede estar influenciada por factores genéticos
y condiciones comérbidas como la diabetes,
asi como los determinantes ambientales y de
estilo de vida, como la dieta, el tabaquismo y el
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ejercicio fisico. La principal causa de muerte en
el anciano es la enfermedad arterial coronaria y
la aterosclerosis es la principal causa, estudios
de autopsia demuestran una prevalencia de al
menos 70% en mayores de 70 afos. [4]

Diagnostico
Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas del SCA en
el anciano tienden a diferir de aquellas pre-
sentes en individuos mas jovenes, y suelen
llamarse como atipicas debido a que distan
de aquellas descritas clasicamente, lo que
lleva a que aproximadamente el 0.4 al 10%
de los pacientes con SCA sean dados de alta
tempranamente de los servicios de urgencias
(Tabla 1). Dentro de las caracteristicas clini-
cas, es importante resaltar que la disnea es
la caracteristica que con mayor frecuencia
se presenta en los ancianos, principalmente
en aquellos mayores de 85 afos. Cuando el
dolor esta presente suele tener caracteristicas
diferentes, tanto en localizacion, muchas veces
relatada como epigastralgia mas que dolor
retroesternal, como caracter, que suele ser
urente mas que opresivo, y frecuentemente
se acompana de sensacion de fatiga y mareo.
Dentro de las caracteristicas neuroldgicas se
puede presentar delirium como manifestacion
usual, predominantemente en pacientes con
factores precipitantes como inmovilidad previa,
deterioro cognitivo o alta carga de comorbili-
dad. [5] En el estudio Worcester sobre infarto
agudo de miocardio (IAM) realizado en una
cohorte de mas de 2000 personas en una co-
munidad de los estados unidos, se evidencio
una prevalencia global de dolor precordial del
63% para todos los grupos de edad y género,
pero una prevalencia de dolor precordial mu-
cho menor en pacientes mayores de 75 afnos,
siendo apenas del 56.3% en hombres y 45.5%
en mujeres. [6]

Estas diferencias en la presentacion clinica
del SCA en los pacientes ancianos tienen
multiples hipotesis que tratan de explicar estas

variaciones. La mayor frecuencia de disnea
como sintoma cardinal se ha explicado por
medio de varios modelos tedricos, como el
aumento transitorio en la presion de llenado
ventricular izquierda que llevaria a un aumento
de la presion del lecho vascular pulmonar, o la
mayor prevalencia de disfuncion diastolica agu-
da, ambas asociadas a cambios de aumento
de resistencia en el lecho vascular pulmonar
ligado al proceso de envejecimiento y la mayor
prevalencia de patologia estructural pulmonar.
Los cambios en el patron de presentacion del
dolor se relacionan con los cambios en la per-
cepcion del dolor en los ancianos, producidos
por mayores niveles de opioides endogenos,
aumento de la sensibilidad de los receptores
de opioides, cambios en el funcionamiento del
sistema autonomo, y neuropatia sensitiva, es-
tas dos ultimas caracteristicas mas asociadas
a comorbilidades como la diabetes, mas que al
proceso de envejecimiento per se. [7]

Tabla 1. Caracteristicas clinicas que
incrementan la probabilidad de IAM

Cociente de
Caracteristicas clinicas probabilidad
(LR - IC 95%)
Dolor en el pecho o brazo izquierdo 2,7
Irradiacion del dolor
Hombro derecho 2,9 (1,4-6)
Brazo izquierdo 2,8 (1,7-3.1)
Ambos brazos 7,1(3,6-14,2)
Historia de IAM 1,5-3
Asociacién con nausea o vomito 1,9 (1,7-2,3)
Asociacién con diaforesis 2,0 (1,9-2,2)
Hipotension (sistélica <80mmhg) 3,1(1,8-5,2)

Adaptado de Kelly B. Evaluation of the Elderly Patient with Acute Chest
Pain. Clin Geriatr Med 2007; 23(2):327-349

Electrocardiograma

En pacientes ancianos el electrocardiograma
puede mostrar cambios de base que pueden
generar factores de confusion al momento
de evaluar un posible SCA. Existe una alta
prevalencia de bloqueo de rama izquierda y
alteraciones en la morfologia del segmento ST
y onda T en este grupo de pacientes, que ge-
neran importantes dudas diagnésticas llevando
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a un sobre diagndstico y posterior realizacion
de pruebas diagnodsticas, muchas veces in-
necesarias, aumentando los costos en salud.
[7] Es importante recalcar que cambios como
depresion previa del segmento ST, alteracio-
nes de la onda T, bloqueo completo de rama
izquierda, defecto de conduccién intraventri-
cular y bloqueo atrioventricular de segundo
grado de tipo Il se asocian con una mayor
incidencia de nuevos eventos coronarios en
pacientes ancianos. Las arritmias ventriculares
complejas detectadas por ECG ambulatorios
de 24 horas aumentan significativamente la
incidencia de nuevos eventos coronarios hasta
2,4 veces. [38]

Los pacientes ancianos con SCA son mas
propensos a tener hallazgos inespecificos en
el ECG comparados con pacientes mas j6-
venes. Es menos probable que se presenten
con elevacion del segmento ST (31,4% frente
a 50.1%) y mas probabilidades de presentar
bloqueo de rama izquierda (8% versus 0,6%).
Los pacientes ancianos son mas propensos a
tener arritmias y evidencia de IAM previo, los
cuales conducen a ECG no diagndésticos con
mayor frecuencia, en presencia de IAM. La
comparacion con un ECG anterior es crucial. [8]

Biomarcadores

El biomarcador mas utilizado actualmente
para el diagndstico de IAM es la medicidn de
troponinas, cuya elevacién esta incluida dentro
de la definicién universal del infarto dada por la
OMS. Sin embargo existen multiples condicio-
nes, agudas y cronica, que pueden generar una
falsa elevacion de estos biomarcadores, gene-
rando un nimero importante de falsos positivos
y un aumento en el diagndstico de IAM; entre
ellos estan patologias como la falla cardiaca,
enfermedad renal créonica avanzada, miocardi-
tis, pericaditis, entre otras. [9] Recientemente,
nuevos méetodos de medicion de troponina,
denominados troponinas ultrasensibles, han
mostrado resultados prometedores al mejorar
la precision diagnostica y reducir los tiempos
para lograr una adecuada curva de elevacion
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de troponinas. Reiter y cols evidenciaron en un
ensayo clinico aleatorizado multicéntrico, don-
de se incluyeron 1098 pacientes con sintomas
sugestivos de IAM, 36% mayores de 70 anos,
comparando ensayo de troponina ultrasensible
versus ensayo estandar, evidenciando un mejor
rendimiento diagndstico y mejor discriminacion
de aquellos pacientes con sin IAM, con un re-
sultado de area bajo la curva para el ensayo
ultrasenible de 0,95 [10]

Por lo tanto, la deteccién de un verdadero
y significativo aumento de troponinas medido
en serie es de importancia critica para esta-
blecer correctamente el diagnéstico de IAM
y discriminar causas agudas isquémicas u
otros, de causas cronicas de aumento de las
troponinas. [7]

Tratamiento

El manejo del sindrome coronario agudo tie-
ne muchos desafios en los pacientes de edad
muy avanzada, que suelen acudir de forma
mas tardia, presentan sintomas atipicos, y son
una cohorte mas heterogénea que los pacien-
tes mas jovenes. Estos pacientes también son
mas propensos a tener enfermedades conco-
mitantes, deterioro cognitivo, fragilidad fisica,
polifarmacia, y enfermedad coronaria mas
compleja, con una mayor carga isquémica. [11]

Por otra parte, el aumento de edad no implica
solamente mas afnos, sino también un cambio
en las caracteristicas globales de la poblacion
con SCA. Los 2 unicos estudios prospectivos
que evaluan las estrategias de tratamiento en
pacientes ancianos utilizaron el punto de corte
de mayores de 75 afos, evidenciando carac-
teristicas como el aumento de la proporcién
de mujeres en el estudio, aproximadamente
50% con un promedio de edad de 80 anos,
mas de 70% de pacientes hipertensos, mas
de 30% diabéticos, 20% con tasa de filtracion
glomerular menor de 60ml/min, y mayor carga
de comorbilidad como fibrilacion auricular,
ataque cerebrovascular y enfermedad arterial
periférica. [12]
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Es importante destacar que los ancianos
son un grupo poblacional subrepresentado en
los diferentes estudios encaminados a definir
las mejores aproximaciones terapéuticas en
pacientes con SCA. Esto genera un importan-
te retraso en la toma de decisiones clinicas,
empeorando el prondstico y aumentando la
mortalidad de estos pacientes.

Manejo inicial

Las metas iniciales de manejo van enca-
minadas a disminuir el trabajo cardiaco y
aumentar la oxigenacién miocardica. Es im-
portante resaltar que las medidas iniciales de
manejo como oxigeno suplementario, morfina
y nitratos, carecen de evidencia para su reco-
mendaciéon, son ampliamente recomendadas
en las diferentes guias de practica clinica y
se recomienda su utilizacién a menos que
existan contraindicaciones. [13] La terapia
con oxigeno se recomienda en pacientes con
hipoxemia (SaO2 <90%) La ventilacién no
invasiva se puede utilizar en los casos mas
graves, como aquellos que se presentan con
edema pulmonar cardiogénico. [14] El sulfato
de morfina es el analgésico de eleccion debi-
do a sus propiedades vasodilatadoras, lo que
puede ayudar a reducir la frecuencia cardiaca
y la demanda miocardica de oxigeno, ademas
de sus propiedades para aliviar el dolor. [15]
La nitroglicerina tiene efectos vasodilatadores
periféricos y coronarios y trabaja para reducir
la isquemia mediante la dilatacion de las arte-
rias coronarias y el aumento de la entrega de
oxigeno del miocardio, al tiempo que disminuye
la demanda de oxigeno miocardica. [16]

Terapia de reperfusion

Dado que los pacientes de edad avanzada
son los que tienen mayor riesgo, tienen el mayor
potencial para beneficiarse de un tratamiento
invasivo. Sin embargo, entre mayor es el riesgo,
mas conservador es el enfoque médico en la
practica clinica, especialmente en los ancianos.
En gran medida, esto se debe al mayor riesgo
de complicaciones asociadas con los proce-

dimientos mas invasivos, especialmente las
complicaciones hemorragicas, que impulsa a
muchos clinicos a retener el tratamiento en estos
pacientes. El objetivo principal en el IAM-CEST
es la rapida, temprana, sostenida y completa
recanalizacion de la arteria relacionada con el
IAM. La reperfusion se puede lograr con la te-
rapia fibrinolitica o por medio de la intervencion
coronaria percutanea (ICP) [17]
Fibrindlisis

La terapia fibrinolitica en los ancianos se
basa en el analisis de subgrupos de los estu-
dios aleatorizados, meta-analisis y registros
clinicos. Los datos son particularmente esca-
sSos en pacientes mayores de 80 afnos y mas,
en los que el mayor riesgo relacionado con el
infarto se asocia con un mayor riesgo de san-
grado con el tratamiento fibrinolitico. [17] Los
pacientes ancianos estan insuficientemente
representadas en los ensayos clinicos sobre
fibrinoliticos a causa de inclusiones explicitas
de edad, ademas de la ausencia de criterios de
inclusién. Para los pacientes hasta la edad de
75 anos, la mayoria de los ensayos mostraron
que la terapia fibrinolitica esta asociada con
una ventaja de supervivencia similar o mayor
que la observada en pacientes mas jévenes
con IAM. En los pacientes de mas edad, las
pruebas relativas a la relacion riesgo/beneficio
del tratamiento con trombolisis no esta bien
establecida, porque el riesgo de complicacio-
nes relacionadas, en particular hemorragia
intracerebral, aumenta con la edad y su eficacia
puede disminuir [7]

Actualmente existen pocos datos recientes
sobre terapia fibrinolitica en ancianos. El meta
analisis sobre terapia fibrinolitica publicado en
1994 evalué 150.000 pacientes sometidos a
tratamiento fibrinolitico en comparacién con
placebo. El beneficio absoluto en la supervi-
vencia de los pacientes mayores de 75 afios
de edad ha sido cuestionado por algun tiempo.
El analisis de este grupo de pacientes tratados
dentro de las 24 horas de aparicion de los
sintomas mostré poca mejoria y ningun bene-
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ficio estadisticamente significativo. [18,19] Sin
embargo, un analisis posterior de este estudio
en 3.300 pacientes mayores de 75 anos, con
estrictos criterios de elegibilidad para trombo-
lisis, mostré 18 vidas salvadas por cada 1000
pacientes tratados en el grupo fibrinolitico en
comparacion con placebo. [20] En un estudio
observacional de 2003, se compararon pacien-
tes con infarto agudo de miocardio con eleva-
cion del ST (IAMCEST) mayores de 75 afos
que recibieron fibrinoliticos o no recibieron tera-
pia de reperfusion. La mortalidad por todas las
causas a 14 diasy 1 afofue de 21.1%y 31.4%
en pacientes que fueron llevados a fibrinolisis,
en comparacion con el grupo de pacientes sin
terapia de reperfusion en quienes la mortalidad
fue de 24.1% y 41.8% respectivamente. [21]

La terapia trombolitica es beneficiosa en el
tratamiento del STEMI en pacientes menores
de 75 afnos. De los datos disponibles, no se
puede concluir si el tratamiento trombolitico es
beneficioso o nocivo en pacientes con IAM de
mas de 75 anos. [38]

Intervencion coronaria percutinea

La ICP se ha convertido en la estrategia de
reperfusion mas eficaz y segura en pacientes
de edad avanzada con |AM, siendo una estra-
tegia bastante atractiva debido a que ofrece
la ventaja de mayores tasas de reperfusion y
disminuye la incidencia de efectos adversos
mayores, como la presencia de hemorragia
intracraneana o sangrado gastrointestinal. El
estudio TRIANA comparoé la eficacia y segu-
ridad de la terapia fibrinolitica versus ICP en
pacientes ancianos con IAMCEST. Este estudio
mostro una tendencia a la reduccion en la va-
riable principal compuesta de muerte, re-infarto
o ataque cerebrovascular (ACV) discapacitante
a 30diasconICP (18,9% vs 25,4%; OR=0,69;
IC 95% 0,38-1,23). La incidencia de cada uno
de los componentes del objetivo primario fue
direccionalmente inferior con ICP. [22]

En 2009, se realizé un estudio observa-
cional unicéntrico que evalud los resultados
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de mortalidad a 30 dias y 1 afio en pacientes
octogenarios con IAMCEST tratados con ICP.
Este estudio demostré una mortalidad global
a 30 dias del 21% y a 1 afio del 28%. La tasa
de mortalidad al afio fue mayor que la de los
pacientes de 60 a 79 afios de edad (12,8%).
Debido a las preocupaciones con respecto a la
metodologia de este estudio, no hay suficiente
evidencia presentada para apoyar o desalentar
el uso de la ICP en pacientes ancianos con
IAMCEST. [23] Un reciente meta-analisis que
incluy6 6.298 pacientes que se sometieron a
ICP e implante de stent, incluidos en la base
de datos DESERT confirmé que, a pesar de la
mayor tasa esperada de muerte a largo plazo
de seguimiento en los ancianos en compara-
cion a los pacientes mas jovenes (HR: 2.17;IC
95%, 1,97-2,39, p <0,0001), no se observo
ningun efecto de la edad sobre el riesgo de re-
IAM, trombosis del stent y revascularizacién del
vaso diana. [24] El estudio AFTER EIGHTY de
reciente publicacion evidencia que pacientes
mayores de 80 afios con cuadro de angina ines-
table o IAMSEST se benefician de ser llevados
a estrategias invasivas de forma temprana (HR:
0,53; IC 95%, 0,41-0,69, p <0,0001), sin dife-
rencias significagivas en cuanto a reacciones
adversas cardiovasculares mayores [25]

Finalmente, la evidencia de la literatura
indica resultados mas favorables con ICP en
los ancianos. En general, la ICP es la terapia
de reperfusion preferida en los pacientes con
mayor estratificacion de riesgo, sobre todo
para aquellos con disfuncion ventricular iz-
quierda y shock. ICP y fibrindlisis proporcionan
resultados similares cuando se inicia en las
primeras tres horas de dolor, siendo mejor la
ICP después de seis horas, e incluso puede
aportar algun beneficio dentro de las 12 horas
de dolor. La ICP es el método de reperfusion de
eleccion y el tiempo puerta-balén recomendado
es de menos de 90 minutos. En pacientes que
se presentan en las tres primeras horas de
aparicion de los sintomas, se recomienda un
tiempo puerta-balén-puerta-aguja de menos
de 60 minutos. [26]
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Terapia antitrombadtica

El tratamiento antitrombdtico es el pilar del
manejo del SCA, tanto en los pacientes lleva-
dos a terapia invasiva como en aquellos trata-
dos de forma conservadora. El uso de agentes
anticoagulantes y antiplaquetarios en pacientes
ancianos requiere una cuidadosa adaptacion
de la dosificacién y evaluacién prudente del
riesgo de hemorragia. Un numero de variables
fisiopatolégicas y farmacoldgicas afecta el
metabolismo de los farmacos de una manera
diferente en los ancianos en comparacién con
pacientes mas jovenes. [27]

Antiagregacion

Algunos cambios relacionados con el enve-
jecimiento generan alteraciones en el balance
hemostatico, aumentando los fendbmenos pro-
coagulantes, como el aumento de la activacién
plaquetaria, mayor estasis vascular y mayor
tasa de lesion endotelial, lo que inclina la ba-
lanza hacia un mayor riesgo trombotico, que
debe ser equiparado con el riesgo de sangrado
aumentado en los ancianos. [28]

Aspirina

La Aspirina ha sido considerada como un pi-
lar en el manejo del SCA en pacientes en todos
los rangos de edad. En ancianos, las guias de
practica clinica actuales recomiendan su uso
a dosis de 165 a 325mg de carga, seguida de
81 a 325 mg de mantenimiento. [29] En diver-
sos estudios se ha evidenciado la reduccion
de la mortalidad por causas cardiovasculares
en aproximadamente un 22% y beneficios de
supervivencia a 6 meses en estudios obser-
vacionales, asociandose a una disminucion
en la mortalidad en aproximadamente 8,4%
[30,31] El estudio CURRENT-OASIS 7 evalu6
pacientes con SCA sometidos a ICP que re-
cibieron una dosis alta o una dosis estandar
de clopidogrel en combinacién con dosis altas
(300 a 325 mg/dia) o dosis bajas (75 a 100 mg/
dia) de aspirina. No se observaron diferencias
entre los grupos de dosis altas y bajas de

aspirina en cuanto a eficacia en la prevencion
de muerte por causas cardiovasculares o san-
grado mayor. [32]

Clopidogrel, prasugrel, ticagrelor

El uso de medicamentos antagonistas del re-
ceptos plaquetario P2Y12 ha sido ampliamente
estudiado, y son recomendados por las guias
actuales de manejo de SCA en ancianos. El
clopidogrel es el primer medicamento de este
grupo aprobado para uso en pacientes con
SCA, principalmente aquellos que van a ser
llevados a ICP, requiriendo su continuacion por
al menos 1 ano. El estudio CURE mostré que la
combinacién de clopidogrel y aspirina se asocio
con una reduccion relativa del riesgo (RRR)
del 20% en la variable combinada (muerte por
causas cardiovasculares, IAM no mortal o ACV)
y aumento del 38% de hemorragia mayor a un
afo frente a la aspirina sola en 12.562 pacien-
tes con un edad media de 64,2 + 11,3 afios.
Sin embargo en pacientes mayores de 65 anos
se evidenci6 una ligera menor RRR (13,1% vs
26,8% en pacientes mas jovenes) [33]

El estudio TRITON-TIMI 38 comparé la
combinacién de aspirina y clopidogrel frente a
aspirina y prasugrel en pacientes con SCA con
o sin elevacion del segmento ST que fueron
llevados a ICP. Se observé una reduccién del
objetivo primario en los pacientes asignados
al azar a prasugrel, pero con mayores tasas
de hemorragia mayor, sobre todo en pacien-
tes mayores de 75 afos, con antecedentes
de ACV previo o ataque isquémico transitorio,
y bajo peso corporal. No hubo un beneficio
clinico neto en los ancianos vy, por tanto, este
medicamento generalmente se debe evitar en
este grupo etario, o al menos, reservado a un
subconjunto de pacientes de alto riesgo, como
diabéticos u otro tipo de pacientes de muy alto
riesgo. [34]

El estudio PLATO evaluo el uso de ticagrelor.
En pacientes menores de 75 anos de edad, el
ticagrelor mostro ser significativamente mas
efectivo que clopidogrel en la reduccion del
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resultado compuesto de tiempo hasta el primer
IAM, ACV o muerte por causa cardiovascular,
pero esto no fue estadisticamente significativo
en pacientes mayores de 75 afnos de edad. El
ensayo PLATO no mostroé evidencia de aumen-
to del riesgo de hemorragia mayor en diferentes
grupos de edad. [35]

Anticoagulacion

Existe poca evidencia que evalle el uso
de heparina no fraccionada, heparina de
bajo peso molecular, inhibidores directos de
la trombina e inhibidores directos del factor
Xa en pacientes ancianos en el contexto de
SCA. Las guias de practica clinica indican el
uso temprano de terapia anticoagulante pa-
ranteral adicionada a la terapia antiagregante,
con la salvedad del uso de fondaparinux como
terapia unica en ICP, debiendo siempre ser
acompafado de heparina no fraccionada, por
el alto riesgo de trombosis del stent. El estu-
dio ATOLL comparé enoxaparina intravenosa
con heparina no fraccionada en pacientes
con IAMCEST agudo sometidos a ICP para
determinar la incidencia de la variable combi-
nada de muerte, complicaciones del IAM, falla
de reperfusion o sangrado mayor. El estudio
encontré que la enoxaparina habia reducido
significativamente los resultados clinicos is-
quémicos sin diferencias en el sangrado. En
el subgrupo de pacientes de 75 afios de edad
0 mas, el objetivo primario ocurrio en 38% de
los pacientes después de la anticoagulacion
con enoxaparina versus 48% con heparina no
fraccionada. [36] El ensayo TIMI lIb demostré
que la enoxaparina, en comparacion con la
heparina no fraccionada, redujé mortalidad por
cualquier causa, IAM recurrente y revascula-
rizacion urgente sin aumento de hemorragia
mayor en pacientes con angina inestable/
IAMSEST. Se observd un aumento significa-
tivo de hemorragia menor. La edad media de
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los pacientes examinados en el TIMI IIb fue
de 65 a 66 anos. [37]

Apesar de la falta de evidencia en pacientes
ancianos, y teniendo en cuenta el ajuste renal
y por edad que debe realizarse, la enoxaparina
sigue siendo la mejor opcion.

Conclusiones

Apesar de ser un grupo poblacional con una
alta incidencia de SCA, los ancianos siguen
siendo subrepresentados en los diversos es-
tudios encaminados a determinar las mejores
estrategias diagndsticas y terapéuticas de
esta enfermedad. Gran cantidad de los datos
han sido extractados de analisis de subgrupos
posteriores, permitiendo la determinacion de
las mejores estrategias en los ancianos. Es
importante resaltar la baja calidad de multiples
estudios que se han enfocado en la problema-
tica precisa de este grupo poblacional, aun-
que recientemente han surgido nuevos datos
provenientes de estudios con buena calidad
metodologica que permiten tomar mejores
determinaciones en el campo terapéutico,
especialmente en pacientes mayores de 75
anos. La eleccion entre fibrindlisis e ICP esta
determinada por la presencia o ausencia de
shock cardiogénico, el tiempo de presentacion,
y la carga de comorbilidad, que a menudo
inclinan la balanza hacia la realizacién de
ICP en los ancianos. La seguridad y eficacia
de la reperfusion, especificamente la terapia
fibrinolitica, en los muy ancianos (= 85 afos
de edad) son cuestiones que requieren una
mayor investigacion.
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