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Introduccion y objetivo. A pesar de tener un peor pro-
noéstico, los ancianos con cardiopatia isquémica son habi-
tualmente manejados de forma mas conservadora. En
este trabajo se estudia si en el manejo de la angina ines-
table, la edad avanzada continta siendo un factor inde-
pendiente de manejo mas conservador incluso tras la es-
tratificacion mediante prueba de esfuerzo.

Pacientes y métodos. En 859 pacientes hospitaliza-
dos por angina inestable que fueron remitidos para la
realizacion de ergometria tras haber sido estabilizados
médicamente, se evalu6 el manejo al que fueron someti-
dos (invasivo o no invasivo, segun se realizara o no coro-
nariografia), comparando los pacientes con edad < 70
frente a > 70 afos.

Resultados. De los 859 pacientes, 156 (18%) tenian
mas de 70 afios. La ergometria fue positiva en 281
(33%), y se realizé coronariografia en 494 (57%): el 38%
en los ancianos y el 62% en los jovenes (p < 0,0001).
Otras caracteristicas asociadas a un manejo menos inva-
sivo fueron el resultado negativo de la ergometria, mas
del 85% de la frecuencia cardiaca méaxima, duracion su-
perior a 6 min, sexo femenino, tabaquismo y ausencia de
episodios de angina de reposo. En el analisis multivaria-
do, las caracteristicas asociadas de forma estadistica-
mente significativa a un manejo invasivo fueron el resul-
tado de la ergometria (OR para el resultado positivo:
4,50; IC del 95% = 2,73-7,63; p < 0,0001), la duracion
(OR para > 6 min: 0,51; IC del 95% = 0,29-0,88; p =
0,0177), el porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima
alcanzada (OR para > 85%: 0,65; IC del 95% = 0,42-0,98;
p = 0,0391) y la edad (OR para > 70 afios: 0,36; IC del
95% = 0,20-0,62; p = 0,0004).

Conclusiones. En el manejo de la angina inestable, la
edad avanzada continda siendo un predictor indepen-
diente de manejo conservador, incluso tras la estratifica-
cion prondstica mediante la prueba de esfuerzo.
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Management of Unstable Angina:

Advanced Age is an Independent Predictor
of Conservative Management Even after Risk
Stratification with Exercise Test

Background and objective. In the management of is-
chemic heart disease, elderly patients constitute a sub-
group that, despite having a worse prognosis, are usually
managed more conservatively. The objective of this study
was to evaluate if, in the management of unstable angina,
a more conservative attitude in elderly patients is maintai-
ned after stratification by exercise test.

Patients and methods. The study population is consti-
tude by 859 patients admitted to hospital due to suspec-
ted unstable angina that were referred to exercise test af-
ter medical stabilization. The management (invasive
versus conservative, according to submission to cardiac
catheterization or not) of patients was retrospectively stu-
died, comparing patients < 70 versus > 70 years-of age.

Results. Out of the 859 patients, 156 (18%) were > 70
years old, and the exercise test was positive in 281
(83%). Cardiac catheterization was performed in 494
(57%): 62% in older and 38% in younger patients (p <
0.0001). Other characteristics associated with a more
conservative management were: a negative exercise test,
> 85% of the maximum heart rate, duration of exercise
test more than 6 minutes, female gender, smoking and
absence of episodes of rest angina. In the multivariate
analysis, the statistically significant characteristics asso-
ciated with an invasive management were the result of
the exercise test (OR for positive result: 4.50; IC 95% =
2.73-7.63; p < 0.0001), the duration of exercise (OR for >
6 minutes: 0.51; IC 95% = 0.29-0.88; p = 0.0177), the
percentage of the maximum heart rate (OR for > 85%:
0.65; IC 95% = 0.42-0.98; p = 0.0391) and age (OR for >
70 years 0.36; IC 95% = 0.20-0.62; p = 0.0004).

Conclusions. In the management of unstable angina,
elderly patients constitute a more conservatively mana-
ged subgroup even after risk stratification with exercise
test.

Key words: Unstable angina. Aging. Ischemia. Cardiac
catheterization.
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ABREVIATURAS

Al: angina inestable.

PE: prueba de esfuerzo.

FCM: frecuencia cardiaca maxima.
IC: intervalo de confianza.

INTRODUCCION

Las pruebas de deteccién de isquemia han demos-
trado poseer un elevado valor prondstico en los pa-
cientes con Al que han sido estabilizados con trata-
miento médico, siendo la prueba de esfuerzo (PE) la
mds ampliamente utilizada'. Los pacientes con Al que
realizan una PE positiva tras haber sido inicialmente
controlados con tratamiento médico presentan mayor
extension de la enfermedad coronaria, asi como ma-
yores tasas de infarto agudo de miocardio y muerte en
el seguimiento*!’. La realizacién de la PE en los pa-
cientes ancianos presenta algunos problemas especia-
les, como una menor capacidad funcional, una menor
taquicardizacién con el ejercicio y una mayor preva-
lencia de alteraciones en el electrocardiograma ba-
sal''13, Sin embargo, la PE en el anciano posee un
aceptable valor diagndstico en el estudio de la enfer-
medad coronaria, con una sensibilidad incluso ligera-
mente superior, aunque con una especificidad discre-
tamente inferior, en comparacion con los pacientes no
ancianos'*'°. Ademds, en los ancianos con eventos co-
ronarios agudos, la PE posee ademads un indudable va-
lor pronéstico tras la estabilizacién con tratamiento
médico!”!8, Por ello, aunque la capacidad funcional
de los ancianos es inferior a la de los sujetos mas jo-
venes, en aquellos que son capaces de realizar una PE
ésta puede constituir una herramienta vélida en la es-
tratificacion de estos pacientes, habiéndose incluso
sugerido que la PE debe ser la prueba diagndstica no
invasiva de eleccion para el estudio de la enfermedad
coronaria en los pacientes ancianos con una capacidad
funcional aceptable'.

Por otra parte, entre los pacientes con sindromes co-
ronarios agudos, la edad avanzada constituye un factor
de mal prondstico, implicando una mayor mortalidad a
corto y largo plazo®?. Sin embargo, aunque no exis-
ten evidencias que apoyen esta actitud, es conocido
que los ancianos con cardiopatia isquémica constitu-
yen un subgrupo de pacientes que suelen ser maneja-
dos de forma mds conservadora, siendo remitidos para
la realizacion de coronariografia con menor frecuencia
que los pacientes de menor edad**?®. Esto se debe a que
los ancianos presentan un mayor riesgo cuando son so-
metidos a cateterismo cardiaco o a procedimientos de
revascularizacién coronaria, tanto mediante angioplastia
como con cirugia?®-3,
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La hipdtesis del presente trabajo fue que, en el ma-
nejo de la Al, la edad avanzada continda siendo un
predictor independiente de manejo mdas conservador
incluso tras la estratificaciéon prondstica mediante la
PE. Para ello se estudi6é de manera retrospectiva el ma-
nejo de una poblacién de pacientes que fueron remiti-
dos para la realizacién de PE con el diagndstico de an-
gina inestable estabilizada médicamente, comparando
el manejo de los pacientes ancianos con respecto a los
no ancianos.

METODOS
Pacientes

La poblacion de estudio estd constituida por 859 pa-
cientes hospitalizados con el diagndstico de Al que
fueron remitidos para la realizacién de PE tras haber
sido estabilizados con tratamiento médico (al menos
48 h sin angina). En estos pacientes se estudié de for-
ma retrospectiva el manejo al que fueron sometidos
(invasivo o no invasivo) tras la realizacion de la PE,
comparando dos grupos de pacientes: ancianos (edad
superior a 70 afios) y no ancianos (edad igual o infe-
rior a 70 afios). La indicacién para la realizacién de la
coronariografia se establecié segtin el criterio clinico
del cardidlogo clinico responsable, que tuvo en cuenta
no soélo el resultado de la PE de forma aislada (presen-
cia o no de positividad y los diferentes pardmetros de
esfuerzo), sino también las caracteristicas clinicas de
cada paciente (caracteristicas basales, tipo de angina,
etcétera).

Definiciones

La definicién de manejo invasivo se llevé a cabo si-
guiendo los criterios del estudio TIMI IIIB3. Asi, se
consider6 como invasivo el manejo que incluyé la
realizacién de coronariografia. Se revisaron los ha-
llazgos angiogréificos inmediatamente tras el procedi-
miento, con objeto de identificar el vaso responsable
del cuadro. La angioplastia coronaria se llevo a cabo
en el mismo procedimiento que la coronariografia
diagndstica en la mayor parte de los pacientes, o lo
antes posible en caso de realizarse en un segundo
tiempo. En los pacientes con enfermedad multivaso,
se revascularizaron también las arterias no responsa-
bles del cuadro en caso de ser factible. Cuando se in-
dicé revascularizacidon quirdrgica, ésta se llevo a cabo
lo antes posible®.

Los tipos de Al: a) de reciente comienzo: angina
de esfuerzo con una evolucién inferior a 1 mes;
b) progresiva: progresion de angina de esfuerzo pre-
viamente estable; c¢) de reposo: en presencia de algtin
episodio de angina no desencadenada por el esfuerzo,
y d) postinfarto: angina en pacientes con anteceden-
tes de infarto agudo de miocardio en el mes previo.
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TABLA 1. Caracteristicas basales en el conjunto de la poblacién estudiada y comparacion entre el subgrupo

de pacientes ancianos y no ancianos

Total Ancianos Jovenes
(n =859) (n =156) (n=703) ]
Ergometria positiva (%) 32,7 30,1 33,3 NS
Clinicamente 19,8 18,0 20,2 NS
Eléctricamente 242 20,5 25,0 NS
Duracién (min) 7,746 5422 83+438 < 0,0001
> 6 min (%) 74,9 48,3 81,1 <0,0001
Capacidad funcional (MET) 8,7+4,6 6,5+2,1 92+48 <0,0001
>6 (%) 82,9 62,7 87,2 <0,0001
FCM (%) 79,9+14,0 79,5+13,3 80,0 + 14,2 NS
> 85 (%) 40,5 33,3 42,0 0,0657
Sexo masculino (%) 75,6 65,4 78,0 0,0013
Edad (afios) 61,6 +9,7 75,035 58,6 + 8,0 <0,0001
Tabaquismo (%) 61,2 449 64,9 < 0,0001
Hipertension (%) 46,9 48,3 46,5 NS
Diabetes (%) 19,3 29,3 17,2 0,0013
Hipercolesterolemia (%) 40,0 38,1 37,9 NS
Cardiopatia isquémica previa (%) 57,2 64,7 55,6 0,0345
Infarto previo (%) 32,2 38,1 30,8 0,0836
Angina inestable previa (%) 26,6 23,2 27,4 NS
Angina estable previa (%) 17,9 22,6 16,8 0,0989
Cirugia coronaria previa (%) 8,0 58 8,6 NS
Angioplastia previa (%) 10,7 10,3 10,8 NS
Tipo de angina inestable (%)
Reciente comienzo 15,4 18,6 14,6 NS
Progresiva 10,2 9,6 10,3 NS
Reposo 72,9 71,8 73,2 NS
Postinfarto 15 0,0 1,9 0,0214
Disfuncidn ventricular izquierda (%) 14,5 18,0 13,8 NS
Arteriopatia periférica (%) 9,4 12,3 8,8 NS
Se consider6 la existencia de disfuncién ventricular RESULTADOS

izquierda cuando su fraccién de eyeccion era inferior
a 0,50, medida mediante ecocardiograma o por ven-
triculografia.

Prueba de esfuerzo

La PE fue limitada por sintomas, siguiendo el proto-
colo de Bruce®. Se considerd positiva en presencia de
angina y/o depresion del segmento ST (al menos un
milimetro medido a 0,08 s del punto J, en al menos
dos derivaciones adyacentes del electrocardiograma).

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como media
+ desviacion estdndar, y las cualitativas como propor-
ciones (porcentajes). Para la comparaciéon de dos
medias, se utilizé el test de la t de Student, y para
comparar proporciones, el test de la x> El anilisis
multivariado se realiz6 mediante la técnica de regre-
sioén logistica. Las asociaciones se consideraron esta-
disticamente significativas en presencia de un valor de
p inferior a 0,05.

Caracteristicas basales y resultado de la PE

Las caracteristicas basales se encuentran resumidas
en la tabla 1. De los 859 pacientes, 156 (18,2%) tenian
una edad superior a 70 afos.

La PE fue positiva en 281 pacientes (32,7%), siendo
la capacidad funcional de 8,7 + 4,6 MET (tabla 1). No
se produjo ninguna complicacién en ninguno de los
859 pacientes. En cuanto al tratamiento antianginoso,
472 pacientes (54,9%) estaban tomando nitratos, 194
(22,6%) betabloqueantes, 463 (53,9%) diltiacem o ve-
rapamilo y 166 (19,3%) dihidropiridinas.

Comparacion entre pacientes ancianos
y jovenes (tabla 1)

Los pacientes ancianos presentaron una mayor pre-
valencia de cardiopatia isquémica previa (el 64,7 fren-
te a 55,6%; p = 0,0345) y en ellos la proporcién de
mujeres era mayor (el 34,6 frente a 22,0%; p =
0,0013), aunque seguian predominando los varones. El
tabaquismo fue mas frecuente entre los pacientes jove-
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Fig. 1. Proporcion de manejo invasivo y tasa de revascularizacion en
los diferentes grupos de edad.

nes (el 64,9 frente al 44,9%; p < 0,0001), y la diabetes
en los ancianos (el 29,3 frente al 17,2%; p = 0,0013).

En cuanto al resultado de la PE, ésta fue positiva en
una proporcién similar en ambos grupos de pacientes.
Aunque el porcentaje de la frecuencia cardiaca maxi-
ma para la edad alcanzado fue similar en ambos gru-
pos, la capacidad funcional y la duracién de la PE fue-
ron inferiores en los ancianos.

Manejo de los pacientes

Tras la realizacién de PE, fueron remitidos para ca-
teterismo cardiaco durante el ingreso hospitalario 494
de los 859 pacientes (57,4%): el 37,8% de los ancia-
nos y el 61,9% de los jévenes (p < 0,0001). El manejo
invasivo fue menos frecuente en los ancianos que en
los jovenes, tanto en los pacientes con ergometria po-
sitiva (el 68,1 frente al 81,2%; p = 0,0440), como en
aquellos con ergometria negativa (el 24,8 frente al
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52,2%; p < 0,0001). Dentro del grupo de los ancianos,
fueron manejados de forma invasiva el 9,5% de los pa-
cientes de edad igual o superior a 80 afios, en compa-
racion con un 50,2% en los pacientes con una edad en-
tre 70 y 80 afios (p = 0,0001) (fig. 1).

La proporcién de manejo invasivo fue inferior en los
ancianos en todos los tipos de angina: el 33,9 frente al
59,2% (p < 0,0001) en la angina inestable de reposo;
el 44,8 frente al 62,8% (p = 0,0857) en los pacientes
con angina de reciente comienzo, y el 53,3 frente al
75,0% (p = NS) en aquellos con angina inestable de
tipo progresivo.

Aparte de la edad avanzada, otras caracteristicas
asociadas a un manejo menos invasivo fueron (tabla 2):
resultado negativo de la PE (el 47,0 frente al 79,0%; p <
0,0001), alcanzar al menos el 85% de la frecuencia car-
diaca maxima (el 50,5 frente al 59,9%; p = 0,0128) y
una duracién de la PE de al menos 6 min (el 51,6 frente
al 56,3%; p = 0,0271), sexo femenino (el 47,1 frente
al 60,8%; p = 0,0005), tabaquismo (el 62,3 frente al
69,8%; p = 0,0004) y ausencia de episodios de angina
de reposo (el 55,1 frente al 63,9%; p = 0,0213).

En el analisis multivariado, las caracteristicas aso-
ciadas de forma independiente con un manejo invasivo
fueron: el resultado de la PE (OR para el resultado po-
sitivo: 4,50; IC del 95% = 2,73-7,63; p < 0,0001), la
duracién de la PE (OR para = 6 minutos: 0,51; IC del
95% = 0,29-0,88; p = 0,0177), el porcentaje de la fre-
cuencia cardiaca maxima alcanzada (OR para = 85%:
0,65; IC del 95% = 0,42-0,98; p = 0,0391) y la edad
(OR para > 70 afios: 0,36; IC del 95% = 0,20-0,62; p =
0,0004) (fig. 2).

La tasa de revascularizacion fue del 24,4% (210 de
los 859 pacientes: 158 mediante angioplastia, 50 me-
diante cirugia y 2 mediante cirugia y angioplastia).
La tasa de revascularizacién fue del 24,4% en los pa-
cientes ancianos y del 24,5 en los jévenes (NS), sien-
do del 24,5%, 27,4 y 4,7% en los sujetos con una
edad menor de 70, de 70-80 y de 80 o mas afios (p =
0,0366).

OR IC del 95% p
—&—— PE positiva PE positiva 450  2,73-7,63 <0,0001
—— Edad > 70 afios
g Edad >70afios 036  0,20-0,62 0,0004
—— Sexo masculino
1 Tabaquismo Sexo masculino 1,29 0,70-2,39 NS
L 26 minutos Tabaquismo 1,50  0,87-2,57 NS
— > 85% FCM 00177
> 6 minutos 0,51 0,29-0,88 ,
—i- Angina de reposo
> 85% FCM 0,65 0,42-0,98 0,0391
[ T 1T T T T 17T
0 05 12345678910 OR | Adereposo 093 058149 NS Fig. 2. Andlisis multivariado mos-
trando los factores independiente-
mente asociados al manejo.
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TABLA 2. Proporcion de pacientes que fueron manejados de forma invasiva en los diferentes subgrupos

Porcentaje p Porcentaje p
Ergometria < 0,0001 Hipercolesterolemia NS
Positiva 79,0 Si 56,8
Negativa 47,0 No 58,0
Angina < 0,0001 Cardiopatia isquémica previa NS
Si 83,0 Si 57,3
No 511 No 57,5
Descenso ST <0,0001 Infarto previo NS
Si 81,7 Si 58,0
No 497 No 57,3
> 85 FCM 0,0128 Angina inestable previa NS
Si 50,5 Si 59,7
No 59,9 No 56,8
>6 MET NS Angina estable previa NS
Si 56,2 Si 59,7
No 56,9 No 57,0
>6 min 0,0271 Cirugia coronaria previa NS
Si 56,3 Si 59,4
No 51,6 No 57,4
Sexo 0,0005 Angioplastia previa NS
Varén 60,8 Si 59,8
Mujer 471 No 57,3
Edad > 70 afios < 0,0001 Tipo de angina inestable
Si 37,8 Reciente comienzo 58,8 NS
No 61,9 Progresiva 71,3 < 0,01
Tabaquismo 0,0004 Reposo 54,7 <0,01
Si 62,3 Postinfarto 84,6 NS
No 69,8 Disfuncion ventricular NS
Hipertension NS Si 58,7
Si 57,6 No 58,0
No 57,3 Arteriopatia periférica NS
Diabetes NS Si 62,5
Si 58,8 No 56,9
No 57,3
DISCUSION muestra que fueron revascularizados mediante cirugia

Perfil clinico y resultados de la PE

Es destacable que los pacientes ancianos presentaron
un perfil clinico de més alto riesgo, encontrandose una
proporcién mayor de mujeres, existencia de diabetes,
angina postinfarto y presencia de cardiopatia isquémica
previa caracteristicas que se asocian a una mayor ex-
tension de la enfermedad coronaria y a un peor pronds-
tico en los pacientes con cardiopatia isquémica®®-*!,

En cuanto a los parametros de la PE, la capacidad
funcional y la proporcién de pacientes que alcanzo el
85% de la frecuencia cardiaca maxima fueron inferiores
en los ancianos. Sin embargo, el resultado de la PE fue
similar en ambos grupos de pacientes, siendo positiva
en alrededor de una tercera parte de los casos en ambos
grupos, porcentaje similar al de otras series>*#2,

Manejo de los pacientes

Se llevé a cabo un manejo invasivo en el 57% de los
pacientes, y la proporcién de enfermos del total de la

y/o angioplastia fue del 24,4%. Estos datos en aparien-
cia pueden indicar un manejo relativamente invasivo.
Sin embargo, el porcentaje de pacientes con Al que
son remitidos para la realizaciéon de coronariografia
varia ampliamente entre el 2 y el 100%, segun las se-
ries, dependiendo de los centros y el planteamiento de
los estudios®****. En el estudio de Amanullah et al,
con pacientes de una edad de 80 o mads anos, el 12%
fueron sometidos a cateterismo cardiaco*, siendo esta
proporcion para este grupo de edad en nuestro estudio
del 9,5%. En el estudio TIMI IIIB se revascularizaron
el 61% de los pacientes inicialmente asignados hacia
una estrategia invasiva y el 49% de los pacientes asig-
nados a la rama inicialmente conservadora®. En el es-
tudio de Boden et al, la tasa de revascularizacion fue
del 44% para el grupo invasivo y del 33% para el gru-
po conservador®. Por tanto, los datos del presente es-
tudio no difieren con respecto a los existentes en la bi-
bliograffa.

Recibieron un tratamiento mds invasivo los pacien-
tes con un peor resultado en la PE (resultado clinica
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y/o eléctricamente positivo, capacidad < 6 MET, dura-
cién < 6 min e incapacidad para alcanzar el 85% de la
frecuencia cardiaca maxima), los jévenes, los varones,
los fumadores y los pacientes que no habian tenido
episodios de angina de reposo. Sin embargo, sélo el
resultado de la PE (resultado positivo e inferiores para-
metros de esfuerzo) y la edad se asociaron de forma
independiente al tipo de manejo en el andlisis multiva-
riado. La edad avanzada se asocid a un manejo mads
conservador, tanto en los pacientes con PE positiva
como en aquellos con PE negativa.

Una PE con resultado positivo y con inferiores para-
metros de esfuerzo se asocia a un peor prondstico en
pacientes con Al que han sido estabilizados con trata-
miento médico*?, siendo por tanto estos pacientes ma-
nejados habitualmente de manera mads invasiva'®’,
como ocurrid en nuestra serie.

La edad avanzada se asocié de forma independiente
a un tratamiento mds conservador, a pesar de que los
ancianos presentaron tanto un perfil clinico como
unos parametros de esfuerzo de peor prondstico. En el
presente trabajo, los ancianos fueron tratados de for-
ma mds conservadora, especialmente aquellos con
una edad igual o superior a 80 afios. Sin embargo, la
diferencia es menos significativa si s6lo comparamos
jovenes y ancianos de 70-80 afios (el 61,9 frente al
50,2%). Asimismo, debemos matizar que en el grupo
de ancianos, la tasa de revascularizacion es mayor que
en los jovenes, cuando se ha practicado la exploracién
angiografica (fig. 1). La edad avanzada es un factor
cldsicamente asociado a un manejo mds conservador
en los pacientes con cardiopatia isquémica®*>434°, Esto
se debe a que tanto la realizacién de coronariografia
como de procedimientos de revascularizacion coronaria
se asocian a una mayor tasa de complicaciones y una
mortalidad superior en los pacientes ancianos?®-330:31,
Sin embargo, existen algunos motivos por los que los
pacientes ancianos con Al podrian, por el contrario, ser
candidatos a un manejo mas agresivo. En primer lugar,
los pacientes ancianos con angina tienen un peor pro-
néstico que los mds jévenes, con mayores tasas de in-
farto y mortalidad, y son precisamente los pacientes
ancianos de alto riesgo en los que los procedimientos
de revascularizacién coronaria podrian, por tanto,
ofrecer un mayor beneficio*!**4852 En segundo lu-
gar, la prevalencia y la extension de la enfermedad co-
ronaria son mayores en los pacientes ancianos, y la
coronariograffa puede ofrecer datos de indudable va-
lor en el prondstico de estos pacientes®*>*. En tercer
lugar, el tratamiento farmacoldgico ocasiona reaccio-
nes adversas con mds frecuencia en los ancianos vy,
ademds, estos pacientes presentan enfermedades con-
comitantes que contraindican la administracién de al-
gunos farmacos con mayor prevalencia que los jove-
nes*®%-3% Por dltimo, en el estudio TIMI IIIB, una
actitud precozmente invasiva no supuso ninguna me-
joria en el prondstico sobre una actitud inicial conser-
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vadora en el conjunto total de los pacientes. Sin em-
bargo, en este estudio, en el subgrupo de pacientes
con una edad igual o superior a 65 afios, la tasa de
muerte o infarto a los 42 dias fue del 7,9% en los pa-
cientes asignados a un tratamiento invasivo, y del
14,8% en el grupo asignado inicialmente a un manejo
conservador (p = 0,02)*. Por todo ello, aunque los pa-
cientes ancianos constituyen un subgrupo de mayor
riesgo cuando son sometidos a procedimientos de re-
vascularizacion, actualmente no existen evidencias en
el manejo de la Al que permitan recomendar un trata-
miento mas conservador en los pacientes ancianos
con respecto a los jovenes.

En relacién con los resultados de la angioplastia co-
ronaria es conveniente realizar algunas puntualizacio-
nes. En efecto, los pacientes ancianos constituyen un
subgrupo de alto riesgo cuando son sometidos a pro-
cedimientos de revascularizacién percutdnea. Sin em-
bargo, esto se debe en gran parte a que en ellos coin-
ciden una serie de caracteristicas que implican un
mayor riesgo, como una mayor frecuencia de angina
inestable, de diabetes, de sexo femenino y de disfun-
cion ventricular izquierda, asi como una mayor exten-
sién y severidad de la enfermedad coronaria?®-!. Por
otra parte, las tasas de éxito angiografico de la angio-
plastia coronaria en los pacientes ancianos son com-
parables a las de los jovenes, y esta estrategia ofrece
unos buenos resultados a corto plazo y buen prondsti-
co a largo plazo®’%. En el estudio RITA-2 no existie-
ron diferencias entre los pacientes ancianos o no an-
cianos en cuanto al efecto sobre el prondstico de la
angioplastia coronaria en comparacién con el trata-
miento médico®. En cuanto a los recientes avances de
la cardiologia intervencionista, tanto los regimenes de
anticoagulacién menos agresivos, como la implanta-
cién de stent intracoronario indudablemente aportan
también ventajas a la utilizacién de procedimientos de
revascularizacién percutdnea en los pacientes ancia-
n0S60763_

Por ultimo, otras caracteristicas asociadas a un ma-
nejo mas invasivo fueron el sexo masculino, el taba-
quismo y la angina s6lo de esfuerzo. Las mujeres con
cardiopatia isquémica son generalmente tratadas de
forma mds conservadora, a pesar de tener un peor pro-
noéstico®®. El manejo mds invasivo de los pacientes
fumadores probablemente se debe al hecho de que el
tabaquismo se asocia a una edad mds joven y a que
este factor de riesgo estd presente con mas frecuencia
en los varones. En cuanto al tipo de Al la de esfuerzo
(reciente comienzo y progresiva) se asocia a una ma-
yor frecuencia de positividad en la PE tras la estabili-
zacion con tratamiento médico*?, siendo éste el moti-
vo, probablemente, por el que estos pacientes son
tratados de forma mads invasiva que los pacientes con
Al con episodios de reposo. Los ancianos fueron ma-
nejados de forma mds conservadora en todas las for-
mas clinicas de Al. En cualquier caso, estas tres ca-
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racteristicas no fueron predictores independientes de
un tratamiento mdas conservador en el analisis multi-
variado.

Implicaciones practicas

En nuestra serie se demuestra como la edad avanza-
da continda siendo un predictor independiente de tra-
tamiento conservador en el manejo de la angina inesta-
ble incluso tras la estratificaciéon prondstica mediante
prueba de esfuerzo. Sin embargo, aunque atn estd por
demostrar que un manejo mads invasivo de los pacien-
tes ancianos con cardiopatia isquémica mejore su pro-
noéstico, la edad cronoldgica no deberia ser un dato ais-
lado para excluir a estos pacientes de un tratamiento
invasivo®, y actualmente no existen evidencias que
apoyen un manejo mds conservador en estos pacientes.

Limitaciones del estudio

En primer lugar, las conclusiones de este estudio
sélo son extrapolables a un subgrupo de pacientes con
angina inestable: aquellos que son ingresados y cuyo
riesgo es estratificado mediante la PE tras la estabili-
zacion con tratamiento médico. En segundo lugar, no
se incluyeron los pacientes en los que no se realizd
PE, por lo que la importancia de la edad avanzada
como predictor de manejo no invasivo podria estar, in-
cluso, infraestimada, al ser la proporcién de pacientes
no candidatos para la realizacién de PE previsiblemen-
te mayor en los ancianos.
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