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Mortalidad según causa en ocho regiones del mundold: Global Burden of 
Disease Study

The Lancet 1997; 349: 1269-1276



• Enfermedades cardiovasculares: principal causa
de morbimortalidad en el anciano.

• Cardiopatía isquémica:
▫ IAM o sus complicaciones: 35% de la mortalidad

total en �65 años).
▫ �75 años: 60% de muertes relacionadas a IAM.
▫ Responsable de gran parte de las necesidades de

cuidados extrahospitalarios en la población
anciana, siendo la segunda causa de deterioro
funcional y de la pérdida de independencia.



Características del paciente anciano:

• ¿Anciano? ¿Desde qué edad?
• Cambios fisiológicos desfavorables.
• Mayor carga de enfermedad y afectación de

múltiples aspectos de la salud general (estado
cognitivo, estado nutricional, mobilidad, calidad de
vida, socialización, aspectos psicológicos).

• Mayor frecuencia de síntomas atípicos.
• Inadecuada representación en ensayos clínicos.
• Menos susceptible de ser tratado según la evidencia.
• Peores resultados clínicos.



Envejecimiento: cambios físicos

• Tendencia a la atrofia:
▫ Disminución del peso y el volumen de los órganos.
▫ Disminución del contenido hídrico.
▫ Aumento del tejido conectivo.
▫ Reducción de la vascularización capilar.

• Disminución de la eficacia funcional:
▫ A nivel celular: disminución del número y aumento de

tamaño.
▫ A nivel tisular.
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Panorama del síndrome coronario 
agudo sin elevación del segmento 

ST en el paciente anciano



Representación del subgrupo de edad ≥75 años como proporción de estudio en ensayos 
clínicos y registros poblacionales del síndrome coronario agudo sin elevación del 

segmento ST

Alexander K P et al. Circulation 2007;115:2549-2569



Alexander K P et al. Circulation 2007;115:2549-2569



Proporción de subgrupos de edad con factores de riesgo cardiovascular y 
comorbilidades (CRUSADE Quality Improvement Initiative) 

Alexander K P et al. Circulation 2007;115:2549-2569



Signos, síntomas y diagnóstico inicial según subgrupos de edad en NRMI (dolor torácico, 
dignóstico etiología cardiaca) y CRUSADE (signos de ICC)

Alexander K P et al. Circulation 2007;115:2549-2569



Mortalidad intrahospitalaria y a 30 días según grupo de edad en VIGOUR y GRACE

Alexander K P et al. Circulation 2007;115:2549-2569



Transfusiones sanguíneas según grupo de edad e intervención percutánea en VIGOUR y 
CRUSADE 

Alexander K P et al. Circulation 2007;115:2549-2569



Estratificación del riesgo:



Beneficio de la estrategia invasiva en ancianos respecto a la reducción combinada de 
muerte o IAM en TACTICS-TIMI 18 

Alexander K P et al. Circulation 2007;115:2549-2569



• Riesgo del resultado clínico: “riesgo isquémico”
▫ Características clínicas.
▫ Sistemas de clasificación:

GRACE (http://www.outcomes-umassmed.org/grace/acs_risk/acs_risk.html).

TIMI (http://www.mdcalc.com/uanstemitimiscore).

• Riesgo de hemorragia:
▫ Clasificación CRUSADE (www.crusadebleedingscore.org).



Rev Esp Cardiol 2012; 65(2): 173.e1-e55



Riesgo Descripción Estrategia

Muy alto Angina refractaria.
Angina postinfarto.
ICC: edema agudo de
pulmón.
Inestabilidad
hemodinámica (shock).
Arritmias ventriculares.
Cambios ECG severos.

Coronariografía urgente
(�2h).

Alto GRACE � 140 puntos.
Troponina positiva.
Cambios del ST no severos
(infradesnivel �2 mm).

Coronariografía precoz
(�24h).

Intermedio GRACE 109-140 puntos.
Un criterio de alto riesgo
secundario.

Coronariografía
(�72h).

Bajo Nada de lo anterior. Conservadora (sin
coronariografía o con
angiografía electiva)



Terapia farmacológica en pacientes ancianos con SCA-SEST

Fármaco Dosis Comentarios
AAS Carga: 150-300 mg.

Mantenimiento: 75-100 mg/d.
Duración: Largo plazo.

Disminución de mortalidad, IAM no fatal y
endpoints vasculares en �65 años.

Clopidogrel Carga: 300-600 mg (75 mg en �75 años).
Mantenimiento: 75 mg/d.
Duración: 12 meses.

Beneficios absolutos similares, pero menores
beneficios relativos. Mayor en pacientes
sometidos a ACTP.

Ticagrelor Carga: 180 mg.
Mantenimiento: 90 mg/12h
Duración: 12 meses.

Prasugrel Carga: 60 mg.
Mantenimiento: 5 y 10 mg/d.
Duración: 12 meses.

No en: �75 años, ictus previo o peso �65 Kg.
Si en: diabéticos, eventos con clopidogrel y
anatomía coronaria conocida y
contraindicaciones para ticagrelor.

Fondaparinux 2,5 mg/24h SC.
Duración: 8 días o hasta el alta o retirar tras la revascularización.

OASIS-5: mayor eficacia en �65 años (NS) y
mayor seguridad que enoxaparina.

Heparina sódica Bolo: 60-70 UI/Kg (máx: 4000 UI) y perfusión para mantener
TTPa 50-70s.
Duración: 24-48h.

SYNERGY: eficacia similar (mayor en �75
años) y mejor seguridad que enoxaparina.

Enoxaparina 1 mg/kg/12h SC.
En �75 años: 1 mg/kg/24h
Duración: 8 días o hasta el alta o retirar tras la revascularización.

Bivalirudina En estrategia invasiva precoz en pacientes con
alto riesgo isquémico y de sangrado.

Tirofibán Reducción del RR de muerte e IAM no fatal en
pacientes sometidos a ACTP, pero con mayor
riesgo de sangrado. Sólo en ACTP de alto
riesgo, después de valorar riesgo isquémico y
de sangrado.

Eptifibatide



Panorama del infarto agudo de 
miocardio con elevación del 
segmento ST en el paciente 

anciano



Representación de la población anciana (≥75 años) en ensayos clínicos vs registros 
poblacionales del síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST

Alexander K P et al. Circulation 2007;115:2570-2589
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Formas de presentación del IAM-CEST y edad (NRMI 2–4)

Alexander K P et al. Circulation 2007;115:2570-2589



Mortalidad e ictus, según edad, después de fibrinolisis en GUSTO-I

Alexander K P et al. Circulation 2007;115:2570-2589



Terapia de reperfusión en el IAM-CEST(NRMI 2–4)

Alexander K P et al. Circulation 2007;115:2570-2589



Recomendaciones para terapia de reperfusión en el IAM-CEST

European Heart Journal 2012; 33:2569-2619



Terapia fibrinolítica y edad (excluyendo pacientes con síntomas � 12h, con ECGs 
normales o con infradesnivel del ST o inversión de la onda T)

Alexander K P et al. Circulation 2007;115:2570-2589



PCAT-2

Alexander K P et al. Circulation 2007;115:2570-2589



¿Cuál o cuáles elegimos?



Medicación concomitante a la terapia de reperfusión en el IAM-CEST

European Heart Journal 2012; 33:2569-2619



European Heart Journal 2012; 33:2569-2619

Medicación en las fases subaguda y a largo plazo en el IAM-CEST



Conclusiones:
• El anciano es una población de riesgo en sí misma.
• La proporción de pacientes ancianos con cardiopatía

isquémica es cada vez mayor.
• Son necesarios ensayos clínicos con una representación

adecuada de la población anciana.
• Basados en los ensayos clínicos disponibles y en los

registros poblacionales, parece que las terapias
farmacológica intensiva e invasiva en el manejo de los
síndromes coronarios agudos tienen un resultado neto
favorable en el anciano.

• La valoración global del paciente anciano, como criterio
médico fundamental, asegurará mejores resultados en
este grupo poblacional.


