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Consideraciones para el manejo de la enfermedad
RESUMEN ABSTRACT

La piramide poblacional muestra un desplazamiento hacia los gru-
pos de edad cada vez méas avanzada y, considerando que la enfer-
medad arterial coronaria contintia ocupando uno de los primeros
lugares como causa de muerte en todo el mundo, es de esperarse
un namero cada vez mayor de pacientes seniles afectos de cardio-
patia isquémica en nuestra practica diaria. El paciente senil es
comunmente excluido de las investigaciones clinicas, por lo que
las evidencias para su manejo son escasas o supuestas de los re-
sultados obtenidos de la poblacién general. Los adultos mayores
tienen caracteristicas fisiolégicas y fisiopatologias especificas; son
casos «complejos» para su abordaje diagndstico y terapéutico, pero
ademas tiene un estado comérbido, lo que realza el reto que como
médicos tenemos, ya que debemos no s6lo enfocarnos en la car-
diopatia, sino en las funciones hepatica, renal, neurolégica, entre
otras sin perder de vista la calidad de vida, las interacciones far-
macolégicas y el estado emocional del paciente anciano. Por ello,
resulta de gran interés conocer y difundir los aspectos especificos
(basados en la evidencia actual) del paciente adulto mayor con en-
fermedad arterial coronaria que permitan mejorar su atencién y
tal vez estimular el desarrollo de nuevas investigaciones.

Palabras clave: Enfermedad arterial coronaria, infarto al mio-
cardio, angina de pecho, adulto mayor, tratamiento.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La enfermedad arterial coronaria en la diversidad de
sus manifestaciones contintia ocupando uno de los
primeros lugares de mortalidad en todo el mundo.!
Los avances médicos han permitido una mayor es-
peranza de vida y la poblacién muestra un desplaza-
miento hacia grupos de edad cada vez mayores.? En
el ano 2000 la poblaciéon que rebasaba los 65 afnos
representaba el 12.4% del total; se prevé que para
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The population pyramid shows a shift towards groups increasingly
elderly and the coronary artery disease continues to occupy one of
the top causes of death worldwide, we expect an increasing number
of elderly patients with ischemic heart disease in our daily practi-
ce. The senile patient is commonly excluded from clinical research,
so the evidence for its management is small or supposed from the
results of the general population. Older adults have specific phy-
stological characteristics and pathophysiology, they are «complex»
cases for diagnostic and therapeutic approach, but they also show
a high co-morbid conditions which enhances the challenge that we
have, because we must not only focus on the heart, but also in the
hepatic, renal, neurological, and other functions; without losing
sight of the quality of life, drug interactions and emotional state of
elderly patients. It is therefore of great interest to know and share
the specifics (based on current evidence) of elderly patients with
coronary artery disease to improve their attention and perhaps sti-
mulate the development of new research.

Key words: Coronary artery disease, myocardial infarction, angi-
na pectoris, elderly, treatment.

el ano 2030 ascendera al 19.6%, llegando al 21.7%
para el 2050.23 El grupo de mayores de 80 afios se
duplicara en el 2030 (7.5% de la poblacién total) y
triplicara para el 2050.% Las mujeres seran el género
mayoritario ocupando el 59.0% en aquéllos de més de
65 anos, pero implican hasta las dos terceras partes,
cuando hablamos de mayores de 80 anos (Figura 1).
Otro aspecto a considerar es el comportamiento ét-
nico, ya que no s6lo es el envejecimiento poblacional
sino que éste se presentard en grupos considerados
minoritarios.?*

La ancianidad conlleva una gran cantidad de pro-
blemas asociados; se sabe que el 80.0% de estos pa-
cientes ingiere uno o més farmacos de manera croé-
nica; el 60.0% tiene osteoartrosis degenerativa, un
60.0% son hipertensos, el 34.0% tienen o desarrolla-
rén algin tipo de neoplasia a mediano plazo; la en-
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fermedad arterial coronaria (EAC) participa con el
26.0%; los eventos vasculares cerebrales (EVC) en un
25.0%; la diabetes mellitus (DM) con un 23.0% y el
16.0% de esta poblacién padece insuficiencia cardiaca
(IC).? Todos padecen grados variables de problemas
relacionados con la vision, la audicion, las alteracio-
nes ortopédicas, demencia, gastritis, patologia intes-
tinal o enfermedades genitourinarias.l*?

Los sindromes isquémicos coronarios agudos
(SICA) son la principal causa de muerte en los mayo-
res de 65 anos, pero les confiere el mayor grado de co-
morbilidad y complejidad para su abordaje diagnésti-
co y terapéutico.®” El 26.0% del total de muertes en
Estados Unidos en el 2006 fueron de causa cardiovas-
cular,® para el 2007 se elevé al 33.6%. En mayores de
65 anos la mortalidad cardiovascular acontece en el
86.0% de los casos; el 85.0% de las hospitalizaciones
se deben a cardiopatia, documentandose el infarto al
miocardio en el 62.0% de las veces y en el 77.0%. El
reporte diagndstico implica a la insuficiencia cardia-
ca.?1% Aunque existen algunos lineamientos especifi-
cos para este grupo de edad, no habia la experiencia
ni la evidencia suficiente para su atencion; éste sélo
se transpolaba y sistematizaba, ya que el paciente se-
nil era excluido de los grandes estudios.*?

Muchos investigadores estan ampliando nuestro
horizonte para el abordaje diagnéstico y terapéu-
tico en los pacientes adultos mayores, cambiando
nuestra forma de entender y atender a este grupo
de edad.'’!2 Como médicos tenemos el compromiso
de conocer las caracteristicas especiales del paciente
mayor mejorando no sélo la prolongacién de la vida,
sino que ésta sea digna y de calidad, ya que después
de todo, la mayoria de nosotros llegaremos a estos
grupos de edad.

2050

Mujer > 80
— Fi 1.
I m Hombre > 80 'gura
Proyeccion del cambio poblacional
esperado por grupos de edad y gé-
nero. Adaptado de Farhan Majeed.’

CAMBIOS FISIOLOGICOS ASOCIADOS CON
LA EDAD

Corazoén y circulacion

Una de las primeras consecuencias del envejecimien-
to del sistema cardiovascular es la migracién de cé-
lulas musculares con activaciéon de las metalopro-
teinasas, proliferacién de fibroblastos, aumento en
la produccién de colageno tipo II y III que alteran
la composicién y funcionamiento de la matriz extra-
celular.!® Hay mayores niveles de angiotensinégeno,
angiotensina II, factor de crecimiento transformante
beta (FCT-b) y del factor de necrosis tumoral (FNT)
que elevan el depésito de calcio con fibrosis en las pa-
redes de los vasos sanguineos, asi como en el musculo
cardiaco.'® El miocardio muestra una mayor densi-
dad de moléculas de adhesién junto con un estado
alterado en la produccién de 6xido nitrico (ON).1415
Los tejidos se encuentran en un estado inflamatorio,
de estrés oxidativo y protrombético con niveles ele-
vados de fibrinégeno de los factores de coagulacion
V, VII, IX y XIlIa, del Factor de Von Wilibrand, de la
interleucina — 6, del inhibidor del activador tisular
del plasmindgeno (PAI-1) y del factor de crecimiento
plaquetario.'®!® Los miocitos muestran una menor
expresion de receptores beta adrenérgicos y de la fa-
milia de receptores acoplados a proteinas G junto con
la ausencia de respuesta a los barorreceptores; esto
hace que el adulto mayor tenga una respuesta altera-
da al trauma, al estrés e incluso a la farmacodinamia
y farmacocinética de los medicamentos.!?-17

Los vasos arteriales y los tejidos son mas rigidos,
se encuentran en remodelacion —cuya manifestaciéon
puede ser también a manera de dilatacién o aneu-
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rismas—, siendo menos distensibles con flujos tur-
bulentos, lo que lleva a elevacién de las resistencias
vasculares sistémicas y mayores sitios susceptibles
de lesién endotelial.!”18 Hemodindmicamente se re-
fleja con el aumento de la presion sistélica, la presién
de pulso y de la velocidad de la onda pulso en todo el
arbol arterial. La repercusién ventricular se caracte-
riza por incremento de su masa, hipertrofia concén-
trica y grados variables de disfuncién diastélica.l9:20
Si se suma la calcificacion del anillo mitro-adrtico,
la elevacion de las resistencias vasculares sistémicas
ante un arbol arterial rigido, como una consecuencia
se eleva la postcarga (Figura 2), la cual prolonga el

Doppler aértico

Gontragtilidad

Figura 2.

Ecocardiograma transtordcico en ventana apical
con vista de cinco cdmaras con interrogacion
de Doppler continuo en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo de dos pacientes de gé-
nero femenino; a la izquierda la persona tie-
ne 75 afos la de la derecha tiene 21. Puede
observarse la diferencia en los patrones del
espectro Doppler, donde la paciente de mayor
edad (izquierda) muestra mayor velocidad con
un tiempo de aceleracion de 72 ms; la paciente
de la derecha muestra menor velocidad con un
tiempo de aceleracion de 92 ms. La velocidad y
el tiempo de aceleracion del flujo adrtico reflejan
los cambios en la postcarga (aumento de las
resistencias vasculares sistémicas y de la rigidez
adrtica) como consecuencia del envejecimiento.

Figura 3.

Ecocardiograma transtoracico de las pacientes
de la figura 1, pero en ventana apical con vista
de cuatro cdmaras; a la izquierda la persona
de 75 afios a la derecha la de 21. Nétese que
la paciente de la derecha muestra volimenes
diastdlicos y sistélicos menores, debido a las
alteraciones lusitrdpicas y los cambios en la
composicion de los tejidos por la edad. Las
dreas ventriculares son similares y se mantie-
ne la fraccion de expulsion que es normal en
ambos casos.

tiempo de contracciéon ventricular ademas de afectar
la relajacién, lo que rompe el balance entre aporte
y demanda de oxigeno, predisponiendo a la isque-
mia,17-21

Las alteraciones en el llenado ventricular o dis-
funcién diastélica afectan los volimenes diastélicos
finales que bajan hasta en una tercera parte en la
poblacién de mas de 80 anos (Figura 3). La afeccién
lusitrépica (e inflamatoria) distienden la cavidad au-
ricular izquierda, predisponiendo —y explicando- la
mayor incidencia de fibrilacién auricular en grupos
seniles. La fibrilacién auricular compromete el gas-
to cardiaco (en un 20.0%), el cual ya de por si esta
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disminuido, pues es sabido que tiene un descenso a
razén del 1.0% anual a partir de los 30 anos.2:22

El consumo miocardico de oxigeno (MVO2) baja
un 50.0% cuando se comparan grupos de edad de 20
y 80 anos. La poblacién mayor de 65 anos presenta
mayor posibilidad de IC, EVC y choque cardiogénico
ante patologias cardiovasculares como el infarto del
miocardio, arritmias, o como consecuencia de mane-
jos médicos, farmacolégicos, del cateterismo cardiaco
y la cirugia cardiotoracica.16:20.21

Pulmonar

A nivel pulmonar existen cambios en la poblacién senil
pocas veces considerados, pero con repercusion cardio-
vascular que dan cuenta de hasta el 33.0% de la morta-
lidad por cirugia cardiaca a manera de neumonias, ate-
lectasias y ventilacién mecénica asistida prolongada.??
Las alteraciones del tejido intersticial pulmonar dis-
minuyen la capacidad de distencién y los volimenes,
ademaés de atrofia de los musculos de la respiraciéon con
mayor atrapamiento aéreo, lo que favorece la pérdi-
da del gradiente alveolar con alteracion del equilibrio
ventilacién-perfusion.?* Los pulmonares del adulto ma-
yor son incapaces de compensar los dafnos al tener una
menor capacidad vital, aumento del espacio muerto,
declinacion la espiracién forzada en el primer segundo
(FEV-1) o una relaciéon FEV-1/VC (volumen corriente)
menor de 70.0%.25 Al comparar la funcién pulmonar
entre personas de 30 y 70 anos hay una reduccién del
FEV-1 al 50.0%; ello explica por qué el 18.0% de las per-
sonas mayores de 65 anos son portadoras de enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). La muerte
por EPOC se elevé en un 70.0% en una década.2é El
sindrome de dificultad respiratoria aguda complica
hasta el 40.0% de las hospitalizaciones y cirugias, en
especial las cardiovasculares y es responsable del 64.0%
de la mortalidad en mayores de 60 afos.2” Al respecto
el manejo del dolor es muy importante en este grupo de
edad, ya que afecta la mecéanica ventilatoria, acumula
secreciones, inhibe la tos, eleva el riesgo de neumonia,
atelectasia y se acompana de hipoxia.?”

Rinones

Los periodos avanzados de la vida se caracterizan por
una pérdida paulatina de la masa renal con lesiéon
de los vasos sanguineos, proceso conocido como glo-
meroesclerosis. La menor capacidad de filtrado glo-
merular en el paciente senil lo hace susceptible a la
sobrecarga de volumen, la eliminacién inadecuada de
metabolitos, las interacciones farmacoldgicas o a los
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efectos prolongados de sustancias o drogas; la seda-
cién es mas prolongada en estos pacientes.?8

El uso de antiinflamatorios no esteroideos, anti-
bidticos, diuréticos y la aparicion de factores comor-
bidos (arritmias) pueden progresar el dano renal o
hacer que éste se agudice.?? Resulta recomendable
la obtencién de una depuracién de creatinina previa
a cualquier procedimiento quirargico o ante enfer-
medades severas, ya que el nivel sérico de creatinina
puede no reflejar de manera certera la funcién re-
nal.’6:30 Los niveles de creatinina tienden a ser esta-
bles o normales debido a una disminucién significati-
va (produccion) en la masa muscular a pesar de estar
afectada la eliminacién.9:29

Sistema nervioso central

La disfuncién neurocognitiva ocurre en el 50.0% de
los mayores de 50 anos que son sometidos a un pro-
cedimiento quirtrgico y tiene un origen multifacto-
rial en el que se involucran el estrés oxidativo cere-
bral y las anomalias en la liberacién de neurotrans-
misores 0 como consecuencia de una mala respuesta
metabdlica al trauma; en ésta se conjugan una mala
respuesta tiroidea, el aumento del cortisol, la ele-
vacién de citocinas, interaccién de neurotransmiso-
res, la hipoxia, la acidosis, el estado nutricional y la
deshidratacién.? El grado extremo de este dafio es
el desorden cognitivo postoperatorio que altera la
memoria con cambios en la conducta que no mejo-
ran con el paso del tiempo, creando un alto grado de
discapacidad.!®

RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL
MANEJO DE SICA EN EL ADULTO MAYOR

En el ochenta y cinco por ciento de las muertes que
ocurren en el grupo de edad de 65 anos o mas se ve
involucrado un sindrome isquémico coronario agu-

Cuadro I. Probabilidad de muerte por sindrome isquémico coro-
nario agudo (SICA) de acuerdo con la edad; el grupo de 55 a 64
anos tiene 2.2 veces mas probabilidad de muerte en el transcurso
de un SICA pero un paciente mayor de 85 afios le confiere un
riesgo 10.2 veces mas.

Grupo Aumento en veces
55-64 2.2

64-74 4.2

75-84 7.8

>85 10.2
Adaptado de Wenger NK.”
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do (SICA).3! La edad es el factor de riesgo principal
(Cuadros I y II) en estos pacientes, pero el segundo
es el tabaquismo que esta presente en el 63.0% de los
casos.32 De las mujeres que se presentan con even-
tos coronarios, el 73.0% fuman mientras que en los
hombres el 57.0% tiene este antecedente.? La mayor
parte (dos tercios o mas) de los pacientes son seden-
tarios, por eso la prevencién (como en muchas otras
entidades) es la primera y mejor recomendacion.

a) Terapia antiisquémica

El tratamiento antiisquémico busca disminuir el
consumo miocardico de oxigeno (MVO2) con limita-
ciéon del trabajo cardiaco, lo que reduce a su vez el
tamano del infarto y abate la incidencia de arritmias
(en especial malignas), resultando en un beneficio
neto de la mortalidad en los pacientes con SICA. Se
ha demostrado que la isquemia recurrente o severa
es menor con este tipo de manejo y que se limita el
tamano del infarto.!

Los bloqueadores beta-adrenérgicos (BBA) son
farmacos de primera linea, siendo los mejores repre-
sentantes de la terapia antiisquémica, ya que redu-
cen el riesgo de muerte a 13 meses en un 31.0%*y
disminuyen la frecuencia de episodios isquémicos
tanto en la angina inestable como en la angina cro-
nica estable de pacientes sintomaticos y asintomati-
cos. Sus efectos inotrépicos y cronotrépicos negativos
obligan a una estrecha vigilancia clinica con una ad-
ministracion basada en la dosis-respuesta, siempre
con planteamientos individuales.? El atenolol, nado-
lol y sotalol deben ajustar su dosis de acuerdo con el
aclaramiento de creatinina.” El propanolol, metopro-
lol y pindolol corrigen su administraciéon de acuerdo
con el funcionamiento hepético.!

El estudio BLSA encontré que los pacientes adul-
tos mayores tienen un 25.0% menor respuesta a los
BBA.33 Cuando se administran en pacientes con au-
mento de la grasa corporal ocurre una prolongaciéon
del efecto farmacoldgico, y esta lipofilia (por ejemplo,
metoprolol) causa uno de los més frecuentes efectos
adversos, ya que cruza la barrera hematoencefalica,
favoreciendo la depresién y/o modificando los patro-
nes de suefo en ancianos.?8

Deben evitarse cuando existe una disfuncién sis-
tolica ventricular izquierda severa, ya que pueden
precipitar una insuficiencia cardiaca congestiva en el
asma, especialmente, ante episodios de crisis y cuan-
do se documenten o sospechen alteraciones del ritmo
o de la conduccién (bradicardia y/o los bloqueos au-
riculoventriculares). Se debe tener siempre en mente

las posibles interacciones con otros grupos farmaco-
légicos: amiodarona, digoxina y verapamilo.2?

De acuerdo con los lineamientos actuales de la an-
gina inestable (AI), el infarto al miocardio sin desni-
vel positivo del segmento ST-T (IAMSST) y el infarto
al miocardio con desnivel positivo del segmento ST-T
(IAMCESTT), los BB tiene una recomendacion clase
I con nivel de evidencia B, sugiriendo su inicio du-
rante las primeras 24 horas a no ser que exista con-
traindicacién especifica.?2:35 En la cardiopatia isqué-
mica crénica la recomendacion es clase I con nivel de
evidencia B, cuando la funcién sistélica esta conser-
vada y nivel A cuando existe disfuncion sistélica con
fraccién de expulsién menor del 40.0%,36-37 se admi-
nistran por al menos tres anos y se valora su aplica-
cién crénica (Clase Ila nivel de evidencia B)3% salvo
se presenten afectos adversos o contraindicacion.

Los nitratos (controversialmente) son antiisqué-
micos, pues tienen la capacidad de dilatar las arterias
coronarias mejorando el aporte sanguineo, pero sus
efectos se ven potenciados al disminuir la postcarga
como consecuencia del descenso en las cifras de pre-
sion arterial, hecho que favorece el vaciamiento del
ventriculo izquierdo con menor gasto energético, es
decir, disminuyen el consumo miocardico de oxigeno
(MVO2) de forma secundaria! y reducen significati-
vamente los sintomas, en especial, el dolor. A pesar
de lo anterior han fallado en demostrar un beneficio
sobre la mortalidad a mediano y largo plazo.?” Es-
tan contraindicados cuando se detecta hipotensiéon
en el transcurso de la evoluciéon de un SICA o existe
el antecedente de hipotension postural; no deben ad-
ministrase si se han ingerido inhibidores de la fos-
fodiesterasa y pueden producir taquicardia o bradi-
cardia refleja, rubor facial, cefalea, nausea y edema
de miembros inferiores.??:33 Se recomienda su uso
intravenoso en fases agudas y se cuenta con adminis-
tracién transdérmica, oral y sublingual para los esta-
dos crénicos. Cuentan con una recomendacién clase
I nivel de evidencia B en la Al y el IAMSST.?2 No
existe certeza de su beneficio rutinario en el manejo
del IAMCESST pero es factible su utilizacién cuando
se asocia con crisis hipertensiva.?®

Los bloqueadores de calcio (BCC) reducen el
MVOZ2; las cifras de presion arterial tienen efecto
vasodilatador en el arbol arterial coronario y me-
joran los sintomas persistentes o recurrentes.232
Cuando existe una contraindicacion para el uso
de los bloqueadores beta adrenérgicos los BCC en-
cuentran su mejor indicacién. Se debe utilizar refe-
rentemente bloqueadores de calcio dihidropiridini-
cos de efecto prolongado y considerar que entre los
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efectos adversos se observa el edema, la hipoten-
sion, caidas abruptas de cifras tensionales (lo cual
puede comprometer el flujo coronario), hipotensiéon
postural y constipacién. Todos tienen metabolismo
hepatico y el paciente adulto mayor maneja mayo-
res concentraciones del farmaco, por lo cual es co-
mun que requieran dosis menores.>32 Su nivel de
recomendacion es clase I a un nivel de evidencia C
cuando los BB no son tolerados o existe contrain-
dicacién,?2 pero sélo en el caso de AI o IAMSST, ya
que en el IAMCESST no hay conviccién de benefi-
cio en su uso.3%

b) Antiplaquetarios

Destaca el acido acetilsalicilico (ASA) por reducir en
un 51.0% el riesgo de muerte en el infarto al mio-
cardio y abate su recurrencia. Los metaanalisis sus-
tentan la disminucién de la mortalidad a corto y lar-
go plazo, asi como un menor ntimero de EVC.1,29.32
La dosis inicial recomendada es de 165 mg hasta un
maximo de 325 mg cuando no se ingeria previamen-
te; la dosis de mantenimiento es tan baja como 75
mg (cuyo efecto es analogo a ingestas de hasta 160
mg por dia).3%3% Los antecedentes de alergia o san-
grado activo son contraindicaciones absolutas y debe
valorarse la administracién en casos documentados
de sangrado de tubo digestivo previo o disfuncién
plaquetaria.l-28

El paciente mayor de 70 anos muestra mayor pro-
babilidad de efectos adversos incluso a dosis bajas,
pero la relacién riesgo/beneficio sustenta su admi-
nistracién en pacientes para prevenciéon primaria
o secundaria en los casos de SICA: Al, ITAMSST asi
como en el IAMCEST; o posterior a un interven-
cionismo coronario percutaneo (ICP) y la cirugia
con injertos de derivacion aorto-coronaria (IDAC)
con una recomendacion clase I nivel de evidencia
A.1,3435.36 ] sangrado de tubo digestivo y la trans-
formaciéon hemorréagica de un EVC son los efectos
indeseables mas comunes en el paciente anciano.28-30
Se sugiere suministrar la menor dosis posible con
presentaciones de capa entérica y vigilar estrecha-
mente el uso concomitante con otros grupos de anti-
plaquetarios.?8

El clopidrogel asociado con el ASA fuere reco-
mendado y sustentado su uso en el estudio CURE,
donde redujo en un 20.0% (adicional) todas las
causas de mortalidad (infarto al miocardio, infar-
to recurrente y EVC) en pacientes con SICA.38 El
beneficio de la doble terapia se extiende a los ICP
donde el riesgo relativo se reduce en un 30.0% para
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la oclusién aguda del stent.?*:3536 Una clasificacién
de riesgo TIMI alta establece una indicacién clase I
nivel de evidencia B para la doble terapia.” Algunos
autores han senalado que existe un descenso en el
beneficio al incrementarse la edad y al uso combina-
do de medicamentos como el omeprazol, ya que alte-
ran su farmacocinética.l»” La doble terapia aumenta
el riesgo de sangrado, neutropenia, plaquetopenia
y se han reportado casos de purpura.2® No requiere
ajuste de dosis pero se eleva el riesgo de sangrado y
sangrado severo hasta en un 38.0% en los pacientes
mayores de 70 afios.13°

El prasugrel uno de los nuevos farmacos demos-
tr6é una reduccién adicional sobre la mortalidad del
19.0% comparado con clopidrogel en pacientes con
SICA de alto riesgo y en quienes se les realizé una
estrategia invasiva temprana con ICP conforme a
los resultados del estudio TRITON-TIMI.3839 El
beneficio clinico neto se observa mejor en pacien-
tes con bajo riesgo de sangrado, peso mayor de 60
kilogramos y edad menor de 75.0 anos.%? La proba-
bilidad de sangrado es del orden del 32.0% en espe-
cial los adultos mayores;3%40 dado lo anterior se ha
sugerido el ajuste de dosis en ancianos a 10 mg por
dia e incluso a tan s6lo 5 mg. El TRILOGY TRIAL
compara el tratamiento de prasugrel de 10 y 5 mg
con clopidrogel 75 mg en pacientes con tratamiento
médico sin ICP con dos cohortes: los menores de 75
anos (7,243 pacientes) y los mayores de 75 (2,083
pacientes). Los puntos primarios fueron todas las
causas de muerte, el infarto al miocardio, los EVC
y eventos de sangrado mayor; no se encontraron di-
ferencias al manejo de dosis menores de prasugrel
comparado con clopidrogel en los puntos primarios
pero el riesgo de sangrado (con prasugrel) fue di-
rectamente proporcional a la edad y ante la falta de
mayor evidencia en el grupo septuagenarios es pre-
ferible el uso de clopidrogel.3440

El ticagrelor fue comparado en el estudio PLATO
con clopidrogel donde produjo un 16.0% menor morta-

Cuadro Il. Probabilidad de muerte a 30 dias en los pacientes que
presentan un sindrome isquémico coronario agudo de acuerdo
con su grupo de edad.

Grupo Probabilidad en%
<65 3.0
65-74 9.5
75-84 19.6
> 85 30.3

Adaptado de Farhan Majeed.
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Cuadro ll. Escala de riesgo CRUSADE que permite, con base en parametros como hematocrito, depuracion de creatinina, frecuencia car-
diaca, presencia 0 ausencia de insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus, enfermedad vascular y las cifras de presion arterial, determinar la
probabilidad de riesgo para efectos adversos y sangrado por uso de antiplaquetarios y anticoagulantes. El riesgo se establece de muy bajo

a muy alto y determina el porcentaje de riesgo anual.

CRUSADE risk score

Predictores de riesgo Nivel

Calificacion

Hematocrito (%) <31
31-33.9
34-36.9
37-39.9
> 40

Aclaramiento de creatinina (mL/min) <15
> 15-30
> 30-60
> 60-90
>90-120
> 120

Frecuencia cardiaca (Ipm) <70
71-80
81-90
91-100
101-110
111-120
> 121

Masculino
Femenino

Signos de insuficiencia cardiaca No
Si
Enfermedad vascular previa No
Si
Diabetes mellitus No
Si
Presion arterial sistélica (mmHg) <90
91-100
101-120
121-180
181-200
> 201
Muy bajo riesgo 1-20

Género

Bajo riesgo 21-30
Riesgo intermedio 31-40
Alto riesgo 41-50
Muy alto riesgo > 50

w
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5
3.10%

5.50%

8.60%
11.9%
> 19.5%

Adaptado de Skolnick AH.%0

lidad en pacientes con SICA.343540 En este an4lisis no
hubo diferencias entre los efectos adversos de ambos
farmacos y el riesgo de sangrado fue similar.32 Parece
posicionarse como una gran alternativa en el pacien-
te mayor aunque se requieren estudios adicionales
puesto que existen reportes que muestran mayores

casos de sangrado incluida la hemorragia intracraneal
(1.50% de los casos) en pacientes de 65 afios 0 més. 40
Independientemente del farmaco elegido por el
facultativo, es aconsejable el monitoreo periédico e
incluso previo de las plaquetas, los neutréfilos y leu-
cocitos, descartando probables patologias plaqueta-
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rias o de la coagulacién que pudieran incidir sobre
la eleccion de esta terapia en grupos de riesgo y apo-
yarse en escalas de probabilidad como el CRUSADE
(Cuadro II1).40

Los inhibidores de las glucoproteinas ITb/IIIa han
demostrado beneficio en el manejo de los pacientes
con infarto agudo al miocardio al disminuir el por-
centaje de mortalidad y el nimero de reinfartos a
30 dias.?435 El riesgo/beneficio es un poco mejor con
tirofiban y eptifibatide. La mayor utilidad de este
grupo farmacolégico es en los pacientes con SICA
de alto riesgo, en los que se plantea una estrategia
invasiva temprana, manejados conjuntamente con
una doble terapia antiplaquetaria (habitualmente
ASA-clopidrogel) y heparina.3%4! Desafortunada-
mente el grupo de edad mayor de 65 anos muestra
una mayor incidencia de sangrados en especial si
existe enfermedad renal crénica o insuficiencia re-
nal aguda por lo que tirofiban y eptifibatide requie-
ren de ajuste de la dosificacién.*? No deben adminis-
trase con un conteo plaquetario menor de 100,000
por mm.40

Los estudios CADILLAC e ISAR-REACT-2 con
abxicimab demostraron que es segura la adminis-
tracién en pacientes ancianos, pero desafortunada-
mente fracasé en demostrar superioridad de su uso
en pacientes con infarto del miocardio en quienes
se opt6 por un ICP primario.4?42 El analisis del
protocolo PURSUIT con eptifibatide colocé sobre la
mesa un aumento del riesgo relativo de sangrado en
los pacientes mayores de 80 anos elevando la mor-
talidad a 30 dias.343540 El proyecto ESPRIT donde
se consideraron pacientes mayores de 65 anos para
la administracion de eptifibatide demostré mejoria
en la mortalidad, disminucién del riesgo absolu-
to y relativo de complicaciones a corto plazo, pero
fueron excluidos aquellos pacientes con deterioré
de la funcién renal.*? E1 PRISM y PRISM-PLUS
permiten la administracion de manera eficaz de ti-
rofiban en pacientes con creatinina menor de 2.5
mg/dL.4%4! En un metaanalisis con inhibidores de
las glucoproteinas IIb/IIIa, el beneficio neto es del
4.0% con un 62.0% de riesgo relativo de sangrado
en pacientes con SICA en quienes se plantea una
estrategia invasiva temprana y tienen mas de 70
afnos.* Por ello, el planteamiento para el manejo de
este grupo farmacolégico (en espera de mayor evi-
dencia) es usar preferentemente en menores de 70
anos, con niveles de creatinina menores a 2.5 mg/
dL, vigilando la combinacién de ASA, clopidrogel y
heparina. En caso de requerirse (dadas las condi-
ciones clinicas) en los pacientes mayores de 70 anos
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la evidencia hasta el momento sugiere el uso de ab-
ciximab.40-45

c) Anticoagulantes

La heparina reduce el riesgo de muerte o infarto
recurrente en los SICA (clase I evidencia B); re-
quiere de un monitoreo frecuente mediante la de-
terminacién de tiempos de coagulacién mantenien-
do niveles de TPT entre 2.0 y 2.5 veces del limite
superior de la normalidad para el laboratorio en
cuestion.3435

Las heparinas de bajo peso molecular muestran
un 20.0% en la reduccion del riesgo de infarto y
muerte comparado con heparinas no fraccionadas,
a excepcion de los pacientes de 70 anos o mas, don-
de el beneficio no es claro. La indicacién es, inclu-
so, mas adecuada para los pacientes mayores de 65
anos pero requieren ajuste de la dosis a partir de los
75 anos en adelante para evitar un sangrado mayor
pero conservando los beneficios de su administra-
ci6n.35 Los estudios ATO-2 y SYNERGY sefialaron
mayores tasas de sangrado con necesidad de hemo-
transfusion en pacientes mayores de 75 anos trata-
dos con enoxaparina en SICA tipo Al o IAMSST.3840
La dalteparina en el estudio FRISCII redujo el ries-
go absoluto y relativo de los puntos primarios de
muerte con menores efectos adversos en mayores de
65 anos, siendo preferible cuando se compara con
enoxaparina (la cual requiere ajuste de dosis) en el
adulto mayor.3435:40

Los inhibidores directos de la trombina son mos-
trados como farmacos que no requieren mayor vigi-
lancia por su respuesta mas predecible y que mantie-
nen los beneficios cuando se compara con heparinas.
La bivalirudina tiene una indicacién clase I en pa-
cientes con SICA del tipo Al o IAMSST y Clase Ila
cuando se planea una estrategia invasiva temprana
basada en ICP, siendo una alternativa al uso de he-
parinas no fraccionadas o de bajo peso molecular. Si
se opta por un ICP primario en el transcurso de un
TAMCEST la recomendacion es Clase IIb nivel de evi-
dencia B.3540

El estudio ACUITY con bivalirudina en pacien-
tes con SICA variedad IAMSST en mayores de 75
anos redujo los casos de sangrado fatal y no fatal en
este grupo de pacientes, pero no fue superior que
otras opciones terapéuticas en los puntos prima-
rios de muerte. Su mejor indicaciéon aparente es en
mayores de 80 anos que seran sometidos a un ICP
como estrategia invasiva temprana al disminuir la
probabilidad de complicaciones por sangrado. El
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Cuadro IV. Escala de riesgo CHADS2-Vasc que permite establecer el riesgo embodlico, especialmente en pacientes con fibrilacion auricular
se determina el nimero de puntos con base en los criterios especificos con los cuales se establece el riesgo de bajo a alto y permite orien-
tar al clinico sobre la necesidad de manejo anticoagulante. Los valores si son un punto menores de 65 afios, cero; 65 a 74 afios un punto y
mayor de 75 afios dos puntos.

Factor Valor

ICC disfuncion del VI Si, no

Hipertensién Si, no

Edad < 65, 65-74, >75 anos
Diabetes mellitus Si, no

EVC, AIT, tromboembolismo Si, no

Enfermedad vascular periférica Si, no

Género Hombre, mujer

Resultados en puntos. Riesgo de embolismo: bajo (< 1.0), intermedio (2.0-3.0), alto (> 4.0). En los riesgos de moderados a altos se recomienda la anticuagu-
lacion. Adaptado de Lip GYH.*®

Cuadro V. Escala de probabilidad de sangrado para el uso de warfarina. Con base en los criterios y antecedentes clinicos, se asignan
puntos; donde a mayor puntaje, mayor es el riesgo y probabilidad en porcentaje anual de sangrado o efectos adversos para esta terapia.
Menos de un punto es riesgo bajo, de 2 a 3 riesgo intermedio, mas de 4 alto riesgo.

Factor Valor

Edad < 70 afos, > 70 anos
Género Hombre, mujer
Antecedente de sangrado Si, no

Sangrado reciente Si, no

Uso de alcohol o drogas Si, no

Diabetes Si, no

Anemia (HTO < 30) Si, no

Uso actual de antiagregantes Si, no

Resultados en % de probabilidad de sangrado a 90 dias. Riesgo bajo (< 1.0%), intermedio (1.0-2.0%), alto (> 3.0%). Adaptado de Ron Pisters.*®

uso de bivalirudina debe estar condicionado a la sus enoxaparina no mostré diferencias en el estudio
funcién renal y en evitar sus interacciones farma- OASIS-5.46
colbgicas.*? Los anticoagulantes orales del tipo de la warfari-

El argatroban tiene un buen perfil de seguridad na tienen un papel reducido en pacientes con SICA

y eficacia en adultos para la prevencién de trombo-
sis de acuerdo con el estudio ADVIR, pero no existe
evidencia en SICA.4? De manera similar los nuevos
inhibidores directos de la trombina deben demos-
trar el beneficio de su aplicacién en SICA esperando
también reducir el riesgo de las complicaciones por
sangrado.3540 Los farmacos inhibidores del factor X
activado (Xa), es decir, la gundoparina senal6 una
disminucién del riesgo absoluto y relativo de san-
grado en personas de 70 afnos o més con un exce-
lente perfil de seguridad incluidos los pacientes con
deterior6 de la funcién renal en SICA o en aquéllos
en los que se plantea un ICP*%46 El beneficio sobre
la mortalidad cuando se compara fundoparina ver-

a menos que existan condiciones patolégicas especi-
ficas (por ejemplo, la ectasia coronaria); tienen una
indicacién importante en el caso de trombosis veno-
sa profunda, embolismo pulmonar, fibrilacién auri-
cular, eventos vasculares cerebrales y la presencia
de prétesis valvulares por mencionar algunos.3435:40
El grupo de edad mayor de 75 anos muestra un in-
cremento en el riesgo de sangrado cuando se decide
esta estrategia terapéutica, por ello se requiere de
una adecuada seleccion de los casos y para ello se
cuenta con herramientas que permiten establecer
en primer el lugar el riesgo embdlico de cada pacien-
te: escala CHADS, CHADS2, CCS-SAF y CHADS-
2Vasc (Cuadro IV).47*8 Asi mismo, es recomendable
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combinar la necesidad de manejo anticoagulante
con el riesgo de sangrado mediante el uso de apli-
caciones como la warfarina bleeding risk (Cuadro
V), OAC bleeding risk, HAS BLED score, warfarina
OBRI y/o el CRUSADE .47:49,50

En general se considera que el riesgo de sangrado
anual es del 0.5% para el manejo anticoagulante; la
probabilidad de hemorragia intracraneal en mayo-
res de 75 anos se eleva de dos a tres veces y llega
hasta seis veces mayor el riesgo cuando no son con-
sideradas las caracteristicas funcionales del pacien-
te y su estado cognitivo, asi como el entorno fami-
liar o social; de ahi la necesidad de que el paciente
adulto mayor requiera de una valoracién y manejo
integral. 4047

El estudio BAFTA en pacientes con fibrilacion
auricular (FA) para mayores de 75 anos comparo
Warfarina versus ASA teniendo como puntos pri-
marios el nimero de EVC y los casos de embolismo,
los cuales se presentaron en el 1.8% del grupo de
warfarina y en el 3.8% de los manejados con ASA
a un ano de seguimiento.*” La tasa de complica-
ciones fue mayor con cumarinicos.! Se recomienda
que el paciente mayor de 75 anos reduzca la dosis
de carga a una tableta con ajustes lentos y paulati-
nos que cuenten con una estratificacion del estado
funcional renal, hepatico y del estado comérbido,
con especial énfasis en las interacciones farmacolo-
gicas; se debera mantener un indice internacional
normalizado entre 1.80 a 3.00; en las mujeres habi-
tualmente se requieren dosis menores y es factible
la realizacion de la prueba genética para warfarina,
lo que permitiria estimar la dosis total para cada
paciente.247

La triple terapia consiste en la administracién de
ASA, clopidrogel (o similar) mas warfarina; es un
manejo delicado y esta indicado para pacientes con
EAC multivaso que ameritaron ICP con stents libe-
radores de farmacos y que se asocian con fibrilacién
auricular (FA). La triple terapia tiene de 4 a 5 veces
mayor probabilidad de sangrado con necesidad de
hemotransfusiéon en los siguientes seis meses, ele-
vandose hasta ocho veces el riesgo de complicacio-
nes si se prolonga a un ano.*? El estudio RE-LY
comparo la administraciéon de warfarina contra da-
bidagratan en dos presentaciones: 150 mg cada 12
horas 0 110 mg cada 12 horas; el dabidagratan no
fue superior a warfarina en los puntos primarios y
la dosis de 150 mg mostré mayores tasas de sangra-
do fatal y no fatal comparado con warfarina.?1:52 Los
nuevos anticoagulantes orales no son superiores a
los antagonistas de la vitamina K y tienen tasas po-
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tenciales de sangrado similares, en especial cuando
del adulto mayores se trata.*’

d) Bloqueadores del eje
renina-angiotensina-aldosterona

Los inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina (IECAs) reducen la mortalidad (clase I nivel
de evidencia A) relacionada con el infarto en un 6.5%
a los 30 dias y alcanza hasta el 20.0% a largo pla-
z0.3435 Se sugiere su inicio a la brevedad y dentro los
primeros siete dias del evento, especialmente, en los
pacientes con disfuncion sistélica ventricular izquier-
da. Los efectos adversos incluyen tos e hipotension,
principalmente. Los bloqueadores de los receptores
de angiotensina IT (ARAII) son igualmente benéficos,
aunque no han demostrado superioridad respecto a
los IECAs salvo en los efectos adversos cuando los
primeros no son tolerados por los pacientes.!*5

e) Estatinas

La pravastatina redujo la mortalidad por infarto del
miocardio y EVC en un 26.0% cuando fue adminis-
trada a los pacientes.* La atorvastatina reduce en un
40.0% los niveles de lipoproteinas de baja densidad
(c-LDL) y reduce los puntos primarios de muerte
en el transcurso de un SICA.!328 El estudio PRO-
VE comparé la administracién de pravastatina (40
mg) versus atorvastatina (80 mg) donde el descen-
so promedio del ¢c-LDL fue de 95 mg /dL versus 62
mg/dL respectivamente; se document6 la reduccion
de un 16.0% adicional en la mortalidad aguda y has-
ta en un 28.0% a largo plazo con atorvastatina.343°
Se recomienda el inicio del manejo con estatinas en
las primeras 48 horas. En pacientes ancianos debera
considerarse y monitorizarse la funcién hepatica y
los efectos adversos més frecuentes como mialgias y
transaminasemia.36

f) Tratamientos de reperfusion

La trombdlisis est4 plenamente indicada en los
SICA que muestran desnivel positivo del segmento
ST-T y en el bloqueo nuevo o presumiblemente nue-
vo de la rama izquierda del haz de His.!? Las guias
recomiendan (clase I nivel de evidencia A) la apli-
cacién durante las primeras doce horas del inicio
(especialmente si no se cuenta con la posibilidad de
ICP durante los primeros 120 minutos).3¢ Con esto
se ha demostrado una reduccion del 20.0 al 25.0%
de la mortalidad en los primeros seis meses.*? Dos
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de los primeros estudios que incluyeron a pacientes
mayores de 75 anos (FTT y el GUSTO-1) no encon-
traron diferencias entre la trombélisis versus tra-
tamiento conservador en este grupo especifico de
edad. Estos hallazgos se comprobaron en el estudio
CCP donde los pacientes mayores de 75 anos mos-
traron una reduccioén del beneficio trombolitico.?8
Una posible explicacién es que las personas seniles
tienen mayor incidencia de enfermedad multivaso
(menor beneficio) y que las caracteristicas fisiol6-
gicas o los estados comoérbidos los hacen mas sus-
ceptibles a complicaciones como sangrado intracra-
neal. Las guias para el manejo de infarto con desni-
vel positivo del segmento ST-T no hacen distinciéon
hasta el momento por grupos de edad.*?3% Los
pacientes mayores de 75 anos, con bajo peso, an-
tecedente de EVC o que ingresan con hipertensiéon
arterial descontrolada muestran un riesgo mayor
de complicaciones. Se propuso en algiin momento
una menor dosis de trombolitico aunado al mayor
manejo antitrombético, los resultados no fueron los
esperados.!

E1 ICP primario es un recurso de escasa disposi-
cion que requiere de centros especializados con un
tiempo de realizacién maximo de 120 minutos y pre-
ferentemente menor a una hora.3>36 Las excelentes
tasas de resultados en el adulto mayor posicionan
al ICP primario como la estrategia de eleccién para
este grupo de edad; la mortalidad a 30 dias con ICP
primario es del 9.0% comparado con el 29.0% de los
manejados con trombélisis.! El seguimiento a un
ano mostro que el 13.0% de los pacientes con ICP
primario presentaban complicaciones o recurren-
cia mientras que esto acontecia en el 44.0% de los
manejados con trombdlisis (estudios C-PORT, AIR.
DAMI, DANAMI, PRAGNE-2).52:53.54 05 pacientes
con choque cardiogénico el ICP tiene una indicacién
clase Ila para pacientes mayores de 75 anos cuando
no se ha logrado la estabilizaciéon en las primeras 18
horas.?36

Considerando la AT y IAMSST el estudio RITA-3
demostré una menor mortalidad a los cuatro meses
con estrategia invasiva temprana basada en ICP3¢
El FRISCII la estrategia invasiva temprana con ICP

Cuadro VL. indice de comorbilidad de Charlson. Se establece un puntaje especifico para diversas patologias y se suma el nimero de
puntos para el paciente en cuestion, estableciéndose como bajo indice de 0 a 2 puntos, intermedio de 2 a 4 y mayor de 4 como alto riesgo

comdrbido.

IAM confirmado
Enfermedad coronaria

ICC congestiva

EAP (aneurismas)

EVC

HAS

Alcoholismo

Enf. tromboembdlica
Arritmias

Demencia

EPOC

Enf. tejido conectivo

Ulcera péptica

Hepatopatia (hepatitis o child A)
Diabetes (sin complicacion)
Hemiplejia

Enfermedad renal crénica
Diabetes mellitus (con complicaciones)
Tumores sin METS
Leucemia

Linfoma

Hepatopatia childBo C
Tumores sélidos con METS
SIDA (no sélo VIH positivo)

OO WMNDMNDMNDMNMNDN - 2 b b b b b b s

EAP = enfermedad arterial periférica, EVC = evento vascular cerebral, HAS = hipertension arterial sistémica, EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
ENF = enfermedad, IAM = infarto al miocardio, SIDA = sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Adaptado de Charlson ME.%8
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puso de manifiesto que la mortalidad a seis meses
era menor con un 9.40% comparado con el manejo
conservador 12.0%.3640 E1 TACTICS-TIMI18 arroj6
resultados similares en favor de estrategia invasi-
va temprana con ICP%4%% En contraparte el anélisis
VANQWISH no encontro diferencias en ambas estra-
tegias en un seguimiento a dos anos. Las guias de
manejo recomiendan la realizaciéon de una estrategia
invasiva temprana en pacientes con alto riesgo o con
isquemia moderada a severa demostrada.?¢5¢ En el
2012 se presentaron los resultados del estudio EL-
DERLY ACS TRIAL que agrupé a pacientes mayores
de 75 anos con SICA del tipo IAMSST (13,580 pa-
cientes) que se distribuyeron para recibir una estra-
tegia invasiva temprana o tratamiento conservador;
los puntos primarios fueron muerte, IAM, EVC, hos-
pitalizaciéon y sangrado para un seguimiento de 12
meses.?”58 En el grupo de manejo invasivo temprano
el punto primario acontecié en el 27.9% de los casos
mientras que el grupo control las complicaciones fue-
ron del 34.6%. A pesar de ello los autores concluyen
que no es posible definir y recomendar por comple-
to una estrategia invasiva temprana en este grupo
de edad, pero que un marcador para optar por este
tipo de manejo seria la elevacién de troponinas.?® Un
reporte espanol de pacientes con SICA del tipo IAM-
SST en mayores de 85 anos en quienes se realizé una
estrategia invasiva temprana (100 pacientes) se cote-
j6 con tratamiento conservador (128 casos); se encon-
tré que a tres anos existia mayor tasa de superviven-
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cia con un periodo mas prolongado libre de isquemia
en los pacientes con ICP. Pero fueron excluidos los
pacientes con dafno renal, indice de CHARLSON
(Cuadro VI) mayor de tres y aquellos que no tenian
elevacién de troponinas.5?

Cuando se compara el ICP con el injerto de deri-
vacion aortocoronaria (IDAC) en pacientes con en-
fermedad multivaso sin estar involucrado el tronco
coronario izquierdo (TCI) la mortalidad hallada
para el ICP es de 3.0% contra un 6.0% en la estra-
tegia con IDAC.145:36 La presencia de EVC o estado
de coma se observa en menos del 1.0% de los pa-
cientes manejados con ICP mientras que acontece
en el 6.0% de los pacientes en quienes se realizo
IDAC, en ambos casos se estudiaron pacientes ma-
yores de 75 afios.!

El manejo mediante ICP o quirtrgico en el adulto
mayor presenta mayores complicaciones debido a la
necesidad de mayor tiempo de soporte ventilatorio,
prolongacién del apoyo circulatorio, tasas de sangra-
do elevadas, fallo renal agudo, dano cognitivo, in-
feccion, necesidad de reintervencion y desarrollo de
fibrilacién auricular.! Se cuentan con algunas esca-
las de riesgo como se puede observar en los cuadros
VII-IX, los cuales son una herramienta para poder
determinar si la terapia elegida es factible de realizar
en el adulto mayor y que permita ademas minimizar
los riesgo y complicaciones o al menos establecer ma-
nejos y cuidados preventivos. En el caso de optar por
un manejo quirirgico es preferible la cirugia de mini-

Cuadro VII. Determinantes en la escala de la Clinica Mayo para la probabilidad de complicaciones al realizar un intervencionismo coronario
percutaneo (ICP). Se establece el riesgo con base en los grupos de edad y las condiciones, en el ingreso del paciente. Lo califica en riesgo

bajo, medio y alto en la probabilidad de muerte, muerte por enfermedad cardiovascular (EVC), eventos vasculares cerebrales (EVC) o nece-
sidad de cirugia de injertos de derivacion aorto-coronaria (IDAC) de manera urgente.

Escala de riesgo mayor para ICP

Factor Valor

Edad Por grupos de edad
Choque previo al ICP Si, no

Enfermedad TCI Si, no

Enfermedad renal Si, no

Clase funcional NYHA 111, -1V

ICP de urgencia o emergencia Si, no

Enfermedad multivaso Si, no

Trombo en angiografia Si, no

EVC, CAD, AEP previas Si, no

Resultado en % de probabilidad de ECV, EVC y muerte o necesidad de IDAC. Se expresa en riesgo bajo (< 5.0%), intermedio (5.0-10.0%) alto (> 10.0%). TCI
= tronco coronario izquierdo, NYHA = New York Heart Association, CAD = enfermedad arterial coronaria, EAP = enfermedad arterial periférica. Adaptado de
Singh M.
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Cuadro VIII. Caracteristicas de la escala de la Universidad de Michigan para determinar la probabilidad de complicaciones al realizar un
intervencionismo coronario percutdneo (ICP); ésta establece el riesgo con base en los grupos de edad y las condiciones al ingreso del
paciente. Se obtiene el resultado en porcentaje para la probabilidad de muerte durante el intervencionismo.

Escala de riesgo Michigan para ICP

Factor Valor

Numero de vasos con > 70.0% Da, CX, CD y puentes
Infarto al miocardio agudo Si, no

Choque cardiogénico Si, no

Creatinina sérica < 1.50 mg/dL, > 1.50 mg/dL
Paro cardiaco Si, no

Edad < 70 afos, > 70 afos
Fraccion de expulsion < 50.0%, > 50.0%

Trombo Si, no

Género Hombre, mujer

Resultado en % de probabilidad de mortalidad hospitalaria durante el intervencionismo coronario percutaneo.
DA = descendente anterior, CX = circunfleja, CD = coronaria derecha. Adaptado de Reed HS.”® Calculadora para uso en linea de la pagina: https:/bmc2.org/
calculators/cin para médicos y pacientes de aplicacion gratuita por cortesia de la Universidad de Michigan.

Cuadro IX. Factores considerados en la escala de riesgo EuroSCORE para cirugia cardiaca. Estable la probabilidad de muerte en

porcentaje de riesgo.

Factor Valor

Edad En afos

Género Hombre, mujer
Broncodilatadores, esteroides, EP Si, no
Arteriopatipatia extracardiaca Si, no

Dafio neurolégico afecta de ambulacion Si, no

Cirugia cardiaca previa Si, no

Nivel de creatinina sérica < 2.26 mg/dL, > 2.26 mg/dL
Tratamiento endocarditis previo Si, no

Estado preoperatorio critico Si, no

Angor que requirié nitratos IV Si, no

Funcion del VI < 30, 30-50, > 50
IAM 90 dias previos Si, no

Operacion de emergencia Si, no
Procedimiento cardiaco mayor Si, no

Cirugia de la aorta (cayado) Si, no

CIV postinfarto Si, no

Resultado en % para la mortalidad por cirugia cardiaca.

EP = edema pulmonar, IV = intravenosos, VI = ventriculo izquierdo, CIV = comunicacién interventricular. Adaptado de Roques F.57

ma invasion en este grupo de pacientes. En mayores
de 80 anos los estudios no muestran una diferencia
significativa entre la estrategia conservadora y la es-
trategia invasiva temprana mediante IDAC.34:36

Intervencionismo coronario percutaneo o
injerto de derivacion aortocoronaria

E1 ICP que con anterioridad era evitado en los pa-
cientes seniles es hoy una herramienta donde la

edad no es considerada una contraindicacién sino
como un marcador de riesgo.! Actualmente la posi-
bilidad de contar con abordajes para su realizacion
mediante accesos por las arterias radial o ulnar
disminuye la probabilidad de sangrado, complica-
ciones y acorta la estancia hospitalaria con egresos
incluso el mismo dia (Cuadro X).?® Los avances en
la calidad de imagenes (digitalizacién) con mejor re-
solucién permiten menores tiempos de fluorocopia,
menor utilizacién de contraste y acortamiento del
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Cuadro X. Principales complicaciones con los manejos de revascularizacién basados en intervencionismo coronario percutaneo (ICP) o
bien mediante cirugia de implante de injertos aortocoronarios (IDAC), catalogada por grupos de edad.

Complicacion ICP % IDAC %
EVC 0.20 1.70
ICC 4.00 1.30
Edema pulmonar 4.00 1.30
Sobrevida cinco afios 80.0 80.0
>65 afnos 2.00 2.00
>75 afnos 5.00 8.00
>80 afios 3.20 10.0
>90 afos 3.20 >12.0

EVC = eventos vasculares cerebrales, ICC = insuficiencia cardiaca. Adaptado de Nasser TK.5®

procedimiento. El uso de técnicas que miden el flu-
jo coronario de reserva apoyados por el ultrasonido
intravascular o la tomografia de coherencia 6ptica
orientan al hemodinamista para intervenir tnica-
mente la arteria responsable del evento isquémico
a pesar de coexistir con enfermedad multivaso; esto
resulta especialmente 1til en el anciano, ya que ate-
nua las complicaciones, mejora el estado clinico y el
pronodstico con la posibilidad de intervenciones poste-
riores de asi requerirse.?3:55

Los stents metalicos son la mejor opcién para el
paciente geriatrico, ya que el manejo de este tipo de
dispositivos no eleva el riesgo de sangrado.?® Dentro
de los dispositivos liberadores de farmacos el evero-
limus resulta el mas apropiado para este grupo de
edad, dado que la doble terapia antiplaquetaria re-
querida posterior a su implante es de seis meses o
menos (hay cuatro veces menor trombosis, compa-
rada con otros); esto permite abatir el riesgo en el
paciente de 75 afios 0 més.?3 La mortalidad a corto
plazo en el paciente anciano sometido a ICP es del
14.0% y a largo del 18.0%.5355

En el grupo de diabéticos la muerte tiene un origen
cardiovascular hasta en el 80.0% de los casos. Los pa-
cientes tienen lesiones méas complejas y comtinmente
enfermedad multivascular.’? El método de revascula-
rizacién 6ptima en este grupo de pacientes fue anali-
zado por dos investigadores, Hoffman y Daemen;5859
ellos no encontraron diferencias en todas las causas
de mortalidad cuando se compara ICP versus IDAC.
En un metaanélisis que incluy6 los reportes SYNTAX
y CARDIA encontraron un aumento de la mortalidad
en el grupo de ICP° El estudio FREEDOM con 1,900
pacientes portadores de enfermedad multivaso aleato-
rizados a tratamiento con ICP mas stents liberadores
de farmacos versus IDAC con un seguimiento de 3.8
anos sugiere un mayor beneficio con IDAC que con
ICP (18.7 versus 26.6%) a 5 anos para todas las causas

de muerte (muertes totales, infarto al miocardio y ac-
cidentes cerebrovasculares).3840:53

Mas recientemente los investigadores del FREE-
DOM realizaron un subanalisis de los resultados,
dividiendo el tipo de terapia (con o sin insulina) en
el paciente diabético y encontrando que los pacien-
tes que no requieren insulina tiene una mortalidad
a 5 anos 14.5% cuando son manejados con ICP y un
9.30% en el grupo de IDAC con una ventaja de 5.2%,
en el grupo que requiere insulina; la posibilidad de
muerte a 5 anos con ICP fue de 19.0% versus 14.1 con
IDAC diferencia de 5.10%; lo anterior orienta a que
el paciente diabético independientemente del tipo de
manejo (con o sin insulina) y enfermedad multivaso
muestra una mejor sobrevida a 5 anos cuando se eli-
ge una revascularizacion basada en IDAC.?8-60

En el paciente senil no diabético o con infarto agu-
do al miocardio en quien se plantea una estrategia
invasiva temprana y cuya estratificaciéon de ries-
go permite este tipo de terapia, la evidencia orien-
ta hacia preferir un ICP13436 En la angina crénica
estable, los estudios indican que las estrategias de
revascularizacién (ICP o IDAC) son mejores que el
tratamiento conservador, teniendo un menor el nua-
mero de complicaciones la ICP en pacientes ancianos
adecuadamente seleccionados.3®

Los pacientes que han sido sometidos a IDAC con
injertos de vena safena invertida muestran tasas de
oclusién del 50.0% a 10 afos.?®6! El primer afo es
el de mayor riesgo y donde ocurren el 80.0% de las
estenosis.?>%2 El sitio de estenosis mas frecuente es
la anastomosis distal (79.0%) y es susceptibles de
manejo mediante ICP con implante de stents.5253 La
oclusion de la anastomosis proximal requiere para su
manejo mediante ICP mayores atmdsferas de com-
presién y es también la mas dificil de tratar con nive-
les elevados de complicaciones hasta del 47.0% com-
parado con el 16.7% de las distales; el antecedente de
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infarto del miocardio previo es el factor pronéstico de
mayor peso en los pacientes en los cuales se plantea
un ICP de vena safena inversa.5?

g) Estratificacion del riesgo

Considerando que la edad es el principal factor de
riesgo en el paciente adulto mayor, todos los pa-

cientes deberian contar con calculo del riesgo car-
diovascular. Existen multiples escalas de riesgo que
permiten estimar la probabilidad de un evento car-
diaco a 10 anos; todas vigentes y plenamente valida-
das.14.6:19,34,35,36 Fig ]gico pensar que el médico debe
utilizar aquélla con la que se encuentre méas fami-
liarizada o la que mejor se apegue a los recursos y
caracteristicas de su entorno laboral. La escala de

Cuadro XI. Factores a considerar para la estratificacion de riesgo de Reynolds, que incluye antecedentes, caracteristicas clinicas y de

laboratorio para determinar el riesgo cardiovascular a 10 afos.

Estratificacion de riesgo de Reynolds

Factor Valor

Tabaquismo Si, no

Historia familiar CAD Si, no

Edad Anos

Presion arterial sistolica Cifra en mmHg

PCR alta sensibilidad En mg/dL

Colesterol total En mg/dL

C-HDL En mg/dL

Género Masculino, femenino

C-HDL = colesterol- lipoproteinas de alta densidad por sus siglas en inglés; mg = miligramos; dL = decilitros; mmHg = milimetros de mercurio; EVC = evento
vascular cerebral; ECV = enfermedad cardiovascular. Adaptado de Paul M Ridker.%”

Cuadro XII. Adaptacién de la escala de Lee-Linquist’” de probabilidad de muerte a 4 afios en el paciente geriatrico. A cada factor de la pri-
mera columna se le asigna un determinado puntaje siendo sumados al final cuyo total establece el riesgo en porcentaje.

Escala de mortalidad a cuatro afos adulto mayor

Factor Puntos Calificacién % mort. a 4 afhos
Edad:

60-64 1 0 0-1
65-69 2 1 1.0
70-74 3 2 1.5
75-80 4 3 3.5
80-84 5 4 5.0
>85 7 5 6.0a8.0
Masculino 2 6 9.0a11.0
Diabetes 1 7 12.0-15.0
Cancer 2 8 19.0-20.0
Enf. pulmonar 2 9 20.0-24.0
ICC 2 10 27.0-28.0
IMC < 25 kg/m? 1 11 43.0-45.0
Tabaquismo act 2 12 44.0-48.0
Necesidad asistencia 2 13 54.0-59.0
Ayuda en manejo de finanzas 2 >14 64.0 - 67.0
Dificultad

Camina pocas cuadras 2

no empuja objetos pesados 2

Mort = mortalidad; ICC = insuficiencia cardiaca; ENF = enfermedad; IMC = indice de masa corporal; ACT = activo.
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riesgo Reynolds se recomienda en el grupo de mayo-
res de 65 anos; ésta incluye la edad, género, cifras de
presion arterial sistélica, tabaquismo, antecedente
familiar de EAC a edades tempranas, colesterol total,
colesterol de alta densidad y proteina C reactiva.36:37
El resultado es expresado en porcentaje y se estima
el riesgo en bajo (menor a 5.0%), intermedio (5.0 a
10.0%) y alto (mayor de 10.0%) para riesgo de EVC,
EAC, muerte e infarto a 10 anos (Cuadro XI). Guar-
da una adecuada correlacion clinica e incluye marca-
dores inflamatorios como la PCR, diferencia entre el
colesterol total y el de alta densidad. Si bien no con-
sidera al paciente diabético, se sabe que este grupo es
de entrada ya de alto riesgo.!

Todos los pacientes mayores de 65 anos debe-
rian realizarse la evaluacién de la escala de mor-
talidad del adulto mayor a 4 anos desarrollada por
Lee-Linquist (Cuadro XII), donde se asigna una
calificacion a condiciones especificas como el gru-
po de edad, el estado comoérbido, el tabaquismo y
la capacidad funcional del paciente.:27 El puntaje
obtenido determina la mortalidad a 4 anos llegan-
do a ser hasta del 67.0%. El indice de comorbilidad
de Charlson estadifica al paciente en riesgo bajo
(menor de 2 puntos), medio (2-3 puntos) o alto
(mayor de 4 puntos) de acuerdo con una lista de
patologias. La combinaciéon de las escalas de ries-
go cardiovascular con las de comorbilidad son una
herramienta (Figuras 3, 4 y 5) que puede orientar

Rev Mex Cardiol 2014; 25 (2): 86-108

al clinico para decidir una estrategia de manejo:
invasiva o conservadora.*?63

El paciente adulto mayor representa un reto, ya
que es comun la presentacion atipica de los sintomas
isquémicos habitualmente a manera de equivalentes
anginosos. El electrocardiograma es anormal en el
20.0 al 50.0% de los casos de SICA en mayores de
65 anos. Por ello, es importante una vigilancia estre-
cha con un alto indice de sospecha ante sintomas que
pudieran corresponder con un evento isquémico.®
Los estudios complementarios suelen ser necesarios,
pero la inducciéon de isquemia mediante una prue-
ba de esfuerzo en mayores de 65 anos puede estar
afectada por limitaciones ortopédicas y se sabe que
la sensibilidad del estudio disminuye con la edad,;
por ello, es preferible apoyarse en herramientas que
permitan mejora su sensibilidad como el indice de la
escala de Duke. Se recomienda la evaluacién de cada
caso y preferiblemente realizar el protocolo de Bruce
modificado.!

Los pacientes en los que la prueba de esfuerzo
no ha sido posible llevarse a cabo o bien cuando su
resultado no es concluyente, esta indicada la reali-
zacion de un gamagrama cardiaco perfusorio con
dipiridamol, adenosina o el ecocardiograma con do-
butamina. Es factible apoyarse en analisis adiciona-
les como la determinacion de placas carotideas, el
score de calcio por tomografia, la grasa epicardica y
los marcadores inflamatorios como la PCR. Lo ante-

Cuadro XIIl. Escala de riesgo que permite predecir la probabilidad de didlisis en el paciente que es sometido a intervencionismo coronario
percutaneo (ICP). Se valoran diversos factores como la tension arterial sistdlica (TAS) del paciente durante su evolucion, que haya requeri-
do apoyo farmacoldgico o mediante balén de contrapulsacion, asi mismo la presencia de insuficiencia cardiaca o la clase funcional (CF) del
paciente con base en la clasificacion de la New York Heart Association (NYHA), la edad, los niveles de hematocrito, la presencia o ausencia
de diabetes mellitus, el nivel creatinina sérica y el volumen (Vol.) de contraste usado durante el procedimiento. A cada factor se le asigna un
valor establecido en puntos, los cuales se suman haciendo posible determinar la probabilidad en porcentaje de riesgo de elevacion (RE) de
la creatinina sérica y el riesgo de requerimiento dialitico a consecuencia del ICP.

Escala de riesgo de Mehran

Factor Puntaje Total RE creat % Riesgo didlisis %
TAS < 80 mmHg por mas de una hora o 5 <5 7.5 0.04
soporte inotrépico
Uso de baldén de contrapulsacion 5 6a10 14.0 0.12
Insuficiencia cardiaca, CF IlI-IV NYHA, 5 11a15 26.1 1.09
historia de edema pulmonar o ambos
Edad mayor de 75 afios 4 >16 57.3 12.6
Hematocrito < 39% hombres, menor de 3
36% mujeres
Diabetes mellitus 3
Creatinina mayor 1.5 mg 3

Vol. medio de contraste 1 por cada 100 mL

Adaptado de Mehran R.%”
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ADULTO MAYOR CON SICA

Al/IAMSST

Sin viabilidad o isquemia leve

Riesgo bajo

Alto indice comdrbido ¢ Intermedio valorar riesgo/beneficio

ESCALA CHARLSON

indice bajo

Mortalida alta Riesgo/beneficio

ESCALA LEE-LYNQUIST
Riesgo bajo

No acepta manejo

ESTRATEGIA INVASIVA
TEMPRANA

Solo arteria culpable

Riesgo alto ; ; ;
ESCALA MICHIGAN ICP Riesgo intermedio
Bajo/intermedio

Riesgo alto v Alto riesgo

RIESGO DIALISIS PARA ICP _>
Bajo/intermedio

Figura 4. Algoritmo de abordaje del paciente adulto mayor con sindrome isquémico coronario agudo (SICA) del tipo angina inestable (Al)
e infarto al miocardio sin desnivel positivo del segmento ST-T (IAMSST); el apoyo de las escalas de mortalidad y estado comdrbido del
adulto mayor nos permite decidir sobre la mejor estrategia entre un intervencionismo coronario percutdneo (ICP) o por injertos de deriva-
cion aortocoronaria (IDAC). Si en el paciente senil se documenta alta morbilidad, un alto riesgo de complicaciones o no existe evidencia
de viabilidad o isquemia moderada a severa debera considerarse sélo manejo conservador. Pacientes afectos de enfermedad multivaso o
diabetes la revascularizacion mediante IDAC serd la primera opcion a menos que el EuroScore indique alto riesgo, en el riesgo intermedio
considerar ICP tratando sdlo la arteria culpable (mayores detalles ver texto).

Diabético, multivaso
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rior identifica pacientes asintomaticos de alto ries- no identificados, muchos de los cuales son egresados
go, pero puede usarse de manera combinada con el y a posteriori presentan complicaciones.??

riesgo cardiovascularante la presencia de sintomas Finalmente el adulto mayor debera contar con
atipicos para seleccionar casos especificos meritorios una valoracion del estado funcional hepatico y renal

de estudio profundos que reduzcan el indice de casos independiente de la estrategia terapéutica a seguir.
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Se debe considerar que el anciano muestra un estado
alterado de la absorcién, distribucién, metabolismo,
depuracion e interaccién de los farmacos que se com-
bina con la falta de un consenso optimizado acerca
de la administracién de medicamentos en este grupo
de edad lo que explica (al menos en parte) los casos
de sobredosificacién. Cuando el paciente adulto ma-
yor requiere una intervencién terapéutica que puede
ser modificada por el funcionamiento renal debera
realizarse un célculo del aclaramiento de creatinina,
se recomienda la férmula de Cockeroft-Gault pero
el peso corporal debe ser preferentemente el magro,
usando la ecuacién de Lott y Hayton:!

Hombres: 50 kg + pulgadas sobre los 5 pies/2.3
Mujeres: 45.5 kg + pulgadas sobre los 5 pies/2.3
1 pulgada: 2.54 cm; 1 pie: 30.4801 cm

h) Rehabilitacion

Se ha senalado que hasta un 40.0% de los pacien-
tes mayores de 75 anos son elegibles para realizar
un programa de rehabilitacién; desafortunadamente
sélo el 13.9% de los pacientes quienes presentaron
un SICA, infarto al miocardio o en aquéllos en quie-
nes se realiz6 un ICP o IDAC tiene la probabilidad
de ser canalizados; esto es aiin mucho menor si la
paciente es mujer o cuenta con un estado comérbido
como: diabetes mellitus, cancer, insuficiencia cardia-

ADULTO MAYOR CON SICA
TIPO IAMCEST
C.H. a mas de 120 min Contraindicacion absoluta

RREUESN - -<GO DIALISIS PARA ICP
Mortalidad baja
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Figura 5.

Algoritmo de abordaje del paciente
adulto mayor con sindrome isqué-
mico coronario agudo (SICA) del
tipo infarto al miocardio con ele-
vacion positiva del segmento ST-T
(IAMCEST); el mejor abordaje de
acuerdo con las evidencias actua-
les es el intervencionismo coronario
percutaneo (ICP) primario. Si no se
cuenta con un centro hemodindmi-
co (C.H.), unidad hospitalaria o se
encuentra a una distancia mayor
de 120 minutos, deberd instaura-
se una terapia fibrinolitica. Si hay
contraindicaciones absolutas, alto
riesgo de sangrado (CRUSADE) o
se encuentra fuera de ventana tera-
péutica el manejo serd conservador
(Cuadro Xlli).

Alto riesgo

Alto riesgo
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ca o antecedente de EVC.5 La rehabilitacion reduce
entre un 20.0 a 25.0% la mortalidad a los tres afnos.
Mejora de manera significativa la capacidad fisica de
los pacientes con reduccién de un 43.0% de nuevas
hospitalizaciones y hasta un 70.0% la visitas a los
servicios de urgencias.” La rehabilitacion tiene la ca-
pacidad de hacer sentir a los pacientes integrados a
su entorno familiar y social, por ello no extrana que
también mejore la depresion, el estrés y la ansiedad
(en un 32.0%); estas entidades son asociaciones co-
munes pero poco consideradas de los eventos cardio-
vasculares e incluso catalogados como marcadores de
evolucion. El riesgo de complicaciones en el paciente
senil se estima en 8.9 paros cardiacos, 3.4 infartos
y 1.3 casos fatales por cada 1,000,000 de pacientes-
hora de rehabilitacién cardiovascular.6!

ANGINA CRONICA ESTABLE

La angina crénica estable (ACE) tiene tasas de preva-
lencia alrededor del 20 a 40 por 1,000 habitantes en
el grupo de edad mayor de 65 anos. Es mas frecuente
en hombres que en mujeres y el riesgo de mortalidad
es 10 veces mayor en el grupo de 70 anos comparado
con pacientes de 50 afios 0 menos.® E1 manejo mé-
dico debe incluir ASA, estatinas, IECAS o ARAIl y
BB en todos, salvo contraindicaciones especificas.
Los pacientes con IAM y/o ICC deben considerarse
en la administracién de aldosterona y diuréticos de
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ASA.! El clopidrogel, prasugrel o ticagrerol por un
ano reducen los eventos recurrentes después de una
agudizacién. El estudio ACTION y EUROPA®3.64 de-
mostraron que le manejo médico estricto redujo la
probabilidad de muerte por IAM en un 2.5%.3% Se
establecié que para prevenir un evento mortal en
los pacientes con ACE se requiere tratar a un total
175 pacientes; a 120 pacientes con ASA, a 200 con
un IECA, 200 para un ARA II, 200 con clopidrogel y
240 para las estatinas.?® En los pacientes que mues-
tran sintomas o clase funcional II-III de la Sociedad
Canadiense de Cardiologia (SCC) se requiere ajuste
de manejo con nitratos o BCC no DHP, ya que éstos
mejoran los sintomas, la tolerancia al esfuerzo y la
clase funcional, pero con escaso o nulo efecto sobre
la mortalidad.!

La terapia a largo plazo con nitroglicerina puede
favorecer la disfuncién endotelial por acumulacién
de radicales libres de oxigeno haciendo que el endo-
telio sea mas susceptible a los efectos de la angioten-
sina II, por lo que siempre debe manejarse conjunta-
mente a los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina o hidralacina.?®> Buscando ademas los
periodos libres de nitratados para mantener una ade-
cuada respuesta a su administracion.

La ranolazina es un farmaco inhibidor del flujo
tardio de las corrientes de sodio, suceso presente en
los pacientes con isquemia, por lo cual la administra-
cion del farmaco la debe corregir. Se busca la dismi-
nucion de la contractilidad (y del consumo miocardi-
co de oxigeno), aumento de la tolerancia al esfuerzo
con menores episodios anginosos; los anélisis sobre
la modificacién de la mortalidad no han demostrado
beneficio y tiene como efectos secundarios la prolon-
gacién del QT, nauseas, astenia y cansancio.” Tiene
una recomendacién Clase Ila nivel de evidencia B en
el tratamiento de ACE.35

Nuevas terapias desarrolladas como la ivabradina,
que al ser un inhibidor de las corrientes If del poten-
cial de accion del nodo sinusal disminuye el consumo
miocardico de oxigeno junto con la frecuencia car-
diaca y, con esto, los pacientes con ACE requirieren
menores dosis de nitratos, mejoran su tolerancia al
ejercicio con una administracion segura en pacientes
con baja fraccion de expulsion; pero han fracasado
en demostrar un mejoria de la mortalidad a largo
plazo. Su principal efecto adverso son las alteracio-
nes visuales que en el 25.0% de los casos obligan a
la suspensién.>% El nicorandil (un activador de los
canales de potasio dependientes de adenosina) y la
trimetazidina (inhibidor del metabolismo de acidos
grasos) con propiedades antianginosas se encuentran

en estudio para determinar su potencial en el manejo
de la ACE.53

La revascularizacién es una intervencién que dis-
minuye la isquemia, mejora la calidad de vida, la ca-
pacidad al ejercicio, reduce el nimero de farmacos y
prolonga la sobrevida junto al prondstico. El estudio
ACIP report6 que el 57.0% de los pacientes revascu-
larizados se mantuvo libre de eventos sintomaticos
a un ano, comparado con el 31.0 al 36.0% de los pa-
cientes que se manejaron de manera conservadora.
El riesgo de muerte o IAM a dos anos fue 4.7% con
estrategia invasiva comparado con 12.1% del mane-
jo farmacolégico.® El anélisis SWISSI II con pacien-
tes que mostraban isquemia silente fue aleatoriza-
do para recibir estrategia invasiva comparada con
farmacolégica donde se observé que la presencia de
complicaciones fue del 12.0% versus 29.0% a favor de
la revascularizacién.” La fraccién de expulsién pro-
medio en el grupo de ICP fue del 57.0% versus 49.0%
del grupo conservador. La reduccién de la mortalidad
aun ano fue de 6.3% versus 1.3% en favor de la estra-
tegia invasiva. Los reportes de los estudios DANAMI
y COURAGE pusieron de manifiesto la necesidad de
una terapia invasiva en los pacientes con isquemia
de moderada a severa, con lo cual la mortalidad se
redujo en 2.7% en el grupo de ICP comparada con el
0.5% del tratamiento médico.5%-66

Otro metaanadlisis de 24 estudios en donde se con-
sider6 a 3,088 pacientes con fraccion de expulsion dis-
minuida, se les realiz6 un gamagrama cardiaco, ecocar-
diograma con dobutamina y/o F-18 fluorodexiglucosa
para demostrar isquemia y viabilidad para decisién de
manejo de revascularizacion o bien tratamiento médi-
co. El grupo con estrategia invasiva redujo el riesgo de
muerte hasta en un 80.0% comparado con un 16.0% en
el grupo de estrategia conservadora. Este beneficio no
es aplicable cuando no existen viabilidad o isquemia.?®
Los protocolos APROACH®2 y EUROPA®* muestran
resultados similares en el grupo de manejo con ICP o
IDAC comparado con tratamiento farmacolégico. El
estudio BARI-2D incluyo a 2368 pacientes, todos ellos
diabéticos, los cuales fueron distribuidos entre mane-
jo conservador y terapia de revascularizacion; el 34.0%
de los pacientes recibieron ICP (55.0% con stent libe-
rador de farmacos), 16.0% con IDAC y el 21.0% de los
pacientes con tratamiento con tianopiridinas; con un
seguimiento de 5 afnos no se encontraron diferencias
entre ambas ramas terapéuticas con una mortalidad
de 13.5% en el manejo farmacolégico y 13.2% en el de
revascularizacion.®® El estudio TIME se disen6 para
pacientes mayores de 75 anos distribuidos al azar para
terapia conservadora o de revascularizacién en un se-
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guimiento de cuatro anos, los resultados muestran que
los pacientes adecuadamente seleccionados (sin dano
renal, con isquemia severa, que muestren viabilidad y
un bajo estado comérbido) obtienen beneficios mayores
de la terapia invasiva al reducir la mortalidad.®®

La vacunacién anual contra la influenza tiene
un nivel de recomendacion clase I B, el atender los
factores psicolégicos clase Ila nivel de evidencia B;
la polucién del aire ITa pero nivel C y el manejo con
complejos vitaminicos, terapia hormonal, acupuntu-
ra, homocisteina o quelaciones tienen una recomen-
dacién clase III y la mayoria con evidencia A.35

RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS EN
EL ADULTO MAYOR

Los cambios fisiol6gicos ya comentados complican y
elevan la morbimortalidad hospitalaria o postquirirgi-
ca del paciente adulto mayor, por lo cual es aconsejable:
a) identificar y tratar de manera oportuna las altera-
ciones del ritmo;! b) la presencia de IC aumenta de 2
a 4 veces la probabilidad de complicaciones cardiacas
y éstas acontecen hasta en el 12.5% de los pacientes
seniles;® de ahf la trascendencia de identificar oportu-
namente factores de descompensaciéon (dolor, fiebre,
hipertension, infecciones, etc.) con implantacién de tra-
tamientos preventivos;? ¢) la administracién de beta-
bloqueadores (BB) disminuye el riesgo cardiovascular,
pero requieren vigilancia estrecha y ajustes de acuer-
do a su respuesta;!? d) los nitratos pueden aportar un
beneficio adicional, en especial, de tipo sintomaético;® e)
control estricto de liquidos con balances continuos;'® f)
suspender tabaquismo al menos seis semanas previas
al manejo quirtrgico, con lo cual se logra una disminu-
cién de la morbilidad hospitalaria.”® F) Deberia incluir-
se en la valoracion preoperatoria o al menos en los casos
de patologias severas una prueba de espirometria dada
su capacidad pronostica: un FEV-1 mayor de 1.5 litros
indica una buena evolucién en el paciente mayor de 70
anos; ocurre lo contrario con FEV-1 menor del 55.0% de
valor tedrico que se asocia con una mayor mortalidad.
G) La rehabilitacién pulmonar posthospitalaria y mejor
aun preoperatoria que tiene la capacidad de mejorar la
evolucién;®?2 i) adecuar el manejo anestésico conforme
al peso corporal magro;>?8 j) determinacién del status
renal y hepatico;?8 k) mantener una adecuada presioén
de perfusién renal;? 1) la anestesia epidural disminuye
el estrés cardiaco con menores taquiarritmias, lo que
abate la isquemia;!? 1) realizar procedimientos de mi-
nima invasioén que se acompanan de menor sangrado,
tiempos minimos de exposicion, atenta el dolor favore-
ciendo la recuperacién.2-20-26
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CONCLUSIONES

Cada vez con mayor frecuencia los pacientes seniles
ocupan nuestra practica diaria debido al desplaza-
miento de la piramide poblacional, donde las car-
diopatias, en especial, la isquémica son el centro de
atencion. El adulto mayor representa (tal vez) el ma-
yor reto no sélo en cardiologia sino en todo el ejercicio
medico debido a su alta comorbilidad pero también a
la variacion fisiol6gica que lleva a cambios especificos,
pero significativos a todos los niveles (funcién renal,
hepatica, cardiaca, pulmonar, etc.), cuya consideracién
no debe ser menospreciada, ya que de esto puede de-
pender el éxito o el fracaso de una intervencion tera-
péutica. Otro problema es la falta de evidencia para
este grupo de edad dada su exclusién rutinaria en los
grandes estudios; hecho que muchos médicos, investi-
gadores e instituciones estan corrigiendo y cambiando
nuestra manera de entender y abordar al paciente an-
ciano. Esta transicién nos obliga a prepararnos, ad-
quiriendo e enriqueciendo nuestro conocimiento, ya
que hasta cierto punto resulta un area inexplorada
donde la experiencia clinica puede ser exigua.

La individualizacién del manejo a pesar de sonar
reiterativo y redundante resalta substancialmente
en el anciano; un ejemplo, es la estimacion del peso
corporal magro mediante la formula de Lott y Hay-
ton” que lleva a variaciones significativas en el calcu-
lo del aclaramiento de creatinina del cual dependen
aspectos como: tipo de medicamento, dosificacion,
farmacocinética, farmacodinamia, efectos adversos e
interacciones farmacolégicas (recordemos que todos
los pacientes seniles ingieren al menos un farmaco
de manera constante para una entidad distinta a la
cardiovascular). Resaltar también que muchos de los
pacientes referidos al area cardioldgica no cuentan
con una estatificaciéon funcional hepética, renal, pul-
monar o neuroldgica aunque la evidencia los senale
como marcadores de riesgo, de progresion o pronds-
tico para en el paciente adulto mayor. La evaluacion
deberia ser integral y multidisciplinaria tiendo como
objetivo primordial la calidad de vida; por ello el ob-
jetivo de esta revision no es s6lo mostrar la evidencia
que existe entre grupos farmacolégicos o procedi-
mientos; trata de ampliar nuestra visiéon de lo que
representa el abordaje y manejo del adulto mayor.
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