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La angina inestable es una forma clínica de isque-
mia miocárdica aguda que produce un creciente au-
mento en el número de ingresos hospitalarios e induce
una morbimortalidad por infarto de miocardio o muer-
te del 6-8% en el siguiente año al diagnóstico1. La
edad media de los pacientes afectados de este síndro-
me coronario agudo es ligeramente variable, según los
centros, pero se advierte un progresivo incremento en
el número de pacientes con edad avanzada. Curiosa-
mente, en la mayoría de los ensayos clínicos los pa-
cientes con edades superiores a los 75 años son exclui-
dos, también a la mayoría no se les evalúa desde el
punto de vista pronóstico y, por último, son claramente
menores las pruebas no invasivas e invasivas emplea-
das para evaluar el perfil de riesgo de estos pacientes.
Todo ello resulta sorprendente porque, con indepen-
dencia de otras variables, la edad avanzada representa
un factor de riesgo independiente en la angina inesta-
ble y, sin embargo, se la considera como una limita-
ción para otras exploraciones y actuaciones terapéu-
ticas.

Precisamente en este número de la Revista, Raúl
Moreno et al2 aportan un interesante estudio sobre el
manejo de la angina inestable, en el que demuestran
cómo a los pacientes con edades superiores a los 70
años se les practicaron un menor número de explora-
ciones angiográficas tras una prueba de esfuerzo preal-
ta positiva para isquemia miocárdica. Las razones de
un menor empleo de técnicas invasivas y no invasivas
en la valoración del paciente de edad avanzada pueden
ser múltiples y diversas. Sin duda, un primer elemento
de importancia puede ser la capacidad del hospital
para llevar a cabo procedimientos angiográficos y de
revascularización.

Curiosamente, en centros terciarios como en el que
se ha elaborado el trabajo de Moreno et al, se dispone
de una unidad de hemodinámica e intervencionismo
coronario muy activa y, sin embargo, la edad fue un
predictor de un menor número de angiografías corona-
rias. Por tanto parece obvio que ésta no es la única ra-
zón para explicar las diferentes actuaciones entre dis-
tintas edades.

Otras posibles explicaciones de una actitud más
conservadora en ancianos son los peores resultados de
las intervenciones que en los más jóvenes, la comorbi-
lidad asociada, el mayor riesgo de la cirugía y la an-
gioplastia y un planteamiento meramente sintomático
de la enfermedad, pues la lógica supervivencia reduci-
da que tienen los pacientes octogenarios no invita a
sentar indicaciones con carácter pronóstico a medio y
largo plazo. Pero, sin lugar a dudas, las razones más
poderosas que limitan en la práctica clínica las indica-
ciones de exploraciones complementarias en pacientes
ancianos son las que se relacionan con la presencia de
una comorbilidad mayor, de una enfermedad coronaria
más difusa, que condiciona los resultados de las even-
tuales terapéuticas revascularizadoras, y de un mayor
riesgo en este tipo de intervenciones.

En términos generales, una revascularización menos
completa y eficaz y un mayor número de efectos ad-
versos son más frecuentes, globalmente, tanto con an-
gioplastia coronaria transluminal percutánea (ACTP)
como con cirugía de bypass en pacientes con edades
superiores a los 70 años. Si bien es cierto que existen
estas diferencias con los más jovenes, también es cier-
to que existen diferencias en los resultados de acuerdo
con la franja de edad de los ancianos3,4. En este sentido
hay que destacar que las diferencias con los menores
de 70 años, en los resultados de técnicas de revascula-
rización, se han observado fundamentalmente en pa-
cientes octogenarios.

No obstante, como en la población anciana la preva-
lencia de cardiopatía isquémica sintomática aumenta,
y debido a que los pacientes afectados de este proceso
tienen cada vez una edad más avanzada, es a su vez
mayor el número de pacientes con angina inestable y
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edad superior a los 70 años que son sometidos a ACTP
o cirugía de bypass5.

Aunque la mayoría de los pacientes (80%) con angi-
na inestable se estabilizan inicialmente con tratamien-
to médico6, cerca de la mitad requerirán un estudio an-
giográfico, bien por recurrencia de los síntomas o por
aparición de isquemia inducida en pruebas realizadas
previamente al alta para evaluar el riesgo7.

Teniendo en cuenta que la prueba de esfuerzo suele
ser, en la mayor parte de los centros, el método utiliza-
do para estimar el riesgo antes del alta hospitalaria del
paciente con angina inestable, debería establecerse en
cada caso no sólo detectar la isquemia miocárdica,
sino también estimar la severidad de la misma y la in-
capacidad física.

Una prueba de esfuerzo positiva no es necesaria-
mente un factor predictivo de eventos coronarios y de
mortalidad8. No todas las pruebas de esfuerzo positi-
vas tienen la misma significación clínica y pronóstica,
y resulta poco riguroso interpretarlas todas por igual.
Deben evaluarse en función del grado de isquemia y
de la capacidad funcional para generar grupos de bajo,
medio y alto riesgo. Una prueba severa con valor pre-
dictivo se considera aquella que presenta un descen-
so del segmento ST en el primer estadio, una elevación
del segmento ST, una disminución de la presión arte-
rial con isquemia, la aparición de taquiarritmias ventri-
culares, la presencia una isquemia extensa (más de 5
derivaciones) o que se prolonga más de cinco minutos
tras el esfuerzo, y una capacidad funcional reducida,
menos de 4 METS. Adicionalmente, un estudio con
imágenes isotópicas mejora la especificidad y la sensi-
bilidad9.

Asumiendo el perfil clínico de los pacientes ancia-
nos y los peores resultados de las técnicas de revascu-
larización, debería establecerse el grado de riesgo a
través de otras variables, además del test de esfuerzo,
como edad, comorbilidad, calidad de vida y biología
del paciente.

La pregunta que surge del trabajo Moreno et al2 es
si el paciente anciano con prueba de isquemia positiva
debe ser tratado de manera diferente a los más jóve-
nes. La respuesta, en principio, debe ser negativa,
pero con matizaciones. Los objetivos son los mismos,
pero es lógico considerar otras variables entre las cua-
les cabe destacar, además del grado de isquemia y la
capacidad funcional, el nivel de edad y la comorbili-
dad asociada. No es lo mismo un anciano con 72 años
que otro de 84 años, y no es lo mismo un anciano con
una importante comorbilidad asociada que otro sin
ella; tampoco es lo mismo una prueba de esfuerzo con
isquemia en el segundo minuto que otra con isquemia
en el noveno minuto. Tras la prueba de esfuerzo, los
pacientes pueden ser evaluados en cuanto al grado de
riesgo. Los pacientes mayores con perfil de alto ries-
go deben ser, salvo excepciones, tratados más agresi-
vamente, incluyendo angiografía y una eventual re-

vascularización. Los pacientes de bajo riesgo deben
ser tratados médicamente, y los pacientes de riesgo
intermedio deben ser evaluados con pruebas comple-
mentarias que determinen el grado de isquemia (isóto-
pos) y la función ventricular (ecocardiograma/ventri-
culografía isotópica) y, de acuerdo con los resultados,
establecer las indicaciones de angiografía y revascula-
rización.

La menor práctica de una angiografía coronaria en
pacientes ancianos que tras una angina inestable han
realizado una prueba de esfuerzo con isquemia puede
estar relacionada, fundamentalmente, con tres condi-
ciones. Primera, es obvio que el anciano tiene una es-
peranza de vida menor y no se contempla con la mis-
ma intensidad la necesidad de reducir el riesgo a
medio y largo plazo. Segunda, los procedimientos an-
giográficos presentan más complicaciones, y tercera,
las técnicas de revascularización tienen peores y más
limitados resultados y, sin duda, se asocian a un riesgo
mayor en el anciano. Sin embargo, ninguna de estas
condiciones deberían ser determinantes para establecer
indicaciones de una angiografía coronaria o de una re-
vascularización en el anciano. En relación con las indi-
caciones de carácter pronóstico, es necesario destacar
que el riesgo de angina inestable en el primer año del
episodio agudo es superior en los ancianos y, por con-
siguiente, las medidas para reducir el riesgo no deben
plantearse a medio plazo, sino con el objetivo de dis-
minuir la morbimortalidad en el año siguiente al acci-
dente coronario agudo.

Si bien las eventuales complicaciones de una angio-
grafía coronaria son discretamente superiores en los
ancianos, esto no justifica de manera alguna una acti-
tud conservadora, pues está bien establecido que el
riesgo de estos pacientes es superior y puede reducirse
tras intervenciones de revascularización.

En relación con el riesgo de la angioplastia/stent en
el anciano, aun siendo más elevado el grado de com-
plicaciones mayores (muerte, infarto de miocardio y
cirugía urgente) en los pacientes con edades superiores
a los 70 años, sin embargo, estas diferencias sólo pare-
cen significativas en el grupo de octogenarios y son
iguales entre los menores de 80 y de 70 años. Precisa-
mente en los octogenarios también es mayor la morta-
lidad a un año, pero no son superiores los eventos 
coronarios (infarto no fatal y necesidad de revasculari-
zación). No obstante, el grado de complicaciones gra-
ves en los pacientes mayores de 80 años, aun siendo
más frecuentes que en los más jóvenes, no son eleva-
das (4,5%) y pueden ser asumibles en pacientes octo-
genarios con un perfil de riesgo elevado, en especial
por la mejoría clínica obtenida y una más que acepta-
ble supervivencia tardía3.

Por lo anteriormente expuesto, en los pacientes oc-
togenarios debería racionalizarse con más precisión el
tratamiento con ACTP/stent e indicarse particularmen-
te en pacientes de alto riesgo y, de manera especial, en
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aquellos pacientes con alto riesgo para revasculariza-
ción quirúrgica10.

La cirugía de revascularización también conlleva
una morbimortalidad mayor en los ancianos, pero de
la misma manera que sucede con la angioplastia, tam-
bién en la cirugía los resultados son significativamente
diferentes según la edad de los ancianos. La morbili-
dad de la cirugía es sensiblemente mayor en los octo-
genarios y la mortalidad hospitalaria oscila de manera
amplia entre un 6 y un 24%11. Pero con los datos de
Medicare, recogidos entre 1987 y 1990, sobre más de
24.000 pacientes con edad superior a los 80 años, se
encontró una mortalidad hospitalaria del 11,5% y al
año de 19,3%12. Por ello, resulta de la mayor impor-
tancia clínica conocer los datos sobre morbimortalidad
en cada medio quirúrgico antes de sentar una indica-
ción quirúrgica en pacientes octogenarios.

Finalmente, un aspecto de sumo interés en las con-
sideraciones diagnóstico-terapéuticas de los pacientes
ancianos es la cuantificación de una comorbilidad
asociada, que, en muchos casos, puede tener mayor
impacto pronóstico que la propia edad13. Por ello, a la
hora de tomar una decisión terapéutica agresiva deben
considerarse estos factores para decidir la convenien-
cia del procedimiento. Un anciano de más de 80 años
que tiene asociados varios elementos de comorbili-
dad, como diabetes mellitus, hipertensión arterial,
infarto de miocardio previo, arteriopatía de los miem-
bros inferiores, accidente isquémico cerebral, insufi-
ciencia renal, enfermedad pulmonar e insuficiencia
cardíaca, etc., dibuja un perfil de muy alto riesgo ante
cualquier procedimiento revascularizador y, probable-
mente prohibitivo, para la cirugía de revasculari-
zación.

En definitiva, en ancianos menores de 80 años las
actuaciones deberían ser, de manera general, semejan-
tes a las de los más jóvenes en función de los buenos
resultados y la baja incidencia de complicaciones. En
octogenarios deberían plantearse las cosas de forma
individualizada. Sin duda, en un octogenario con an-
gina de pecho recurrente y no controlable con trata-
miento médico debería practicarse una angiografía
coronaria y, según los resultados, decidir una terapéu-
tica revascularizadora si es posible. La elección de
una u otra técnica estará en función de la naturaleza
de los vasos, de las posibilidades y necesidades de
una revascularización completa, de otra funcional-
mente eficaz (tratamiento de la arteria causante de la
angina) y de la probabilidad de una satisfactoria ac-
tuación sobre las posibles arterias tratables. En pa-
cientes asintomáticos pero con un test de isquemia de
mal pronóstico debería plantearse una revasculariza-
ción, reservando la vía quirúrgica para aquellos con
lesión multivaso y función ventricular significativa-
mente deprimida o tronco izquierdo significativo,
pero con un riesgo quirúrgico aceptable de acuerdo
con sus variables clínicas. Una ACTP/stent debe indi-

carse en pacientes con lesiones tratables y alto o
prohibitivo riesgo quirúrgico, en pacientes con vasos
causantes de la angina tratables y en aquellos con le-
siones multivaso y función sistólica no significativa-
mente deprimida.

En conclusión, entre el grupo de pacientes ancianos
con angina inestable existen diferencias importantes
en los resultados de las diversas actuaciones terapéuti-
cas revascularizadoras. Destaca de forma sobresaliente
la «frontera clínica» que se establece entre pacientes
octogenarios y aquellos que son menores. Mientras en
los pacientes con edades comprendidas entre 70 y 79
años, con menor comorbilidad y mejor biología, los
resultados son parecidos a los de edades inferiores, en
los mayores de 80 años sucede todo lo contrario, de
manera que podríamos agrupar a los pacientes ancia-
nos como «viejos jóvenes» y «viejos viejos» a la hora
de tomar decisiones terapéuticas agresivas, pero en
ningún caso deberían excluirse los más viejos en la
evaluación pronóstica mediante un test de isquemia,
tras estabilizarse la angina de pecho inestable porque
un buen número de ellos, con riesgo elevado, podrán
todavía beneficiarse de actuaciones terapéuticas más
agresivas.
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