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La edad avanzada constituye un factor de riesgo in-
dependiente de mayor mortalidad en pacientes con un
infarto de miocardio o con un síndrome coronario agu-
do. En el trabajo de Bermejo et al, sobre la base de un
registro multicéntrico de angina inestable que recopiló
información prospectiva sobre un total de 4.115 pa-
cientes se confirma que los pacientes mayores de 70
años tienen una mortalidad significativamente más alta
(7,4 frente al 3,0%, p < 0,05) que los más jóvenes1.
Entre los factores independientes de mortalidad en el
adulto mayor se encontraron el antecedente de diabe-
tes mellitus, la presencia de insuficiencia cardíaca y la
desnivelación del segmento ST en el ECG de ingreso.
Estos hallazgos confirman los descritos en otro estudio
de seguimiento prospectivo de 417 pacientes consecu-
tivos con angina inestable2. En una comunicación re-
ciente sobre la base de datos de los estudios TIMI IIB
y ESSENCE se elaboró un índice de estratificación de
riesgo en pacientes con angina inestable en el que la
edad mayor de 65 años aparece como una de las varia-
bles independientes de riesgo en el momento de admi-
sión hospitalaria para predecir eventos clínicos adver-
sos como muerte e infarto de miocardio3. En pacientes
con infarto de miocardio se ha demostrado también
que la mortalidad aumenta progresivamente con la
edad, sobrepasando el 17% en los pacientes mayores
de 70 años, con independencia de que reciban o no tra-
tamiento trombolítico4.

La mayor mortalidad en sujetos con manifestaciones
agudas de enfermedad coronaria a edades avanzadas
puede tener diversas explicaciones, como los cambios
en la fisiología cardiovascular de edad avanzada, el
peso específico de los factores de riesgo coronario,
formas más atípicas de presentación clínica y el trata-
miento menos agresivo durante la hospitalización.

Es conocido el hecho de que el envejecimiento afec-
ta al sistema cardiovascular. Se ha demostrado que las
arterias, en especial la aorta, se tornan muy rígidas a

edades avanzadas. Esto se debe a modificaciones en la
estructura de las paredes arteriales, que presentan cam-
bios en la distribución y un aumento del tejido coláge-
no, lo que a su vez incrementa la resistencia al vacia-
miento ventricular, lo que puede contribuir también a
un deterioro de la reactividad vascular y a disfunción
endotelial.  Al mismo tiempo, en los ancianos se pro-
duce una menor distensibilidad del ventrículo izquier-
do que se pone en evidencia por una disminución de
velocidad en la fase de llenado precoz durante la diás-
tole. Este fenómeno se ha atribuido a modificaciones
estructurales en el miocardio. Estudios experimentales
han demostrado que el envejecimiento se asocia a rela-
jación miocárdica prolongada y a un aumento en la
duración de la contracción, los que se han atribuido a
un aumento del tejido colágeno y a fibrosis intramio-
cárdica. En cuanto a la bioquímica, se ha demostrado
que se produce una alteración de la homeostasis del cal-
cio intracelular, lo que favorece la prolongación de la
contracción y la dificultad de relajación en la diástole5.

También se ha comunicado que los ancianos presen-
tan alteraciones de la función valvular mitral y aórtica,
lo que también puede contribuir a una menor distensi-
bilidad del ventrículo izquierdo. Las alteraciones dege-
nerativas del sistema excitoconductor son también
características del corazón de los adultos de edad
avanzada, lo que se traduce en una mayor incidencia
de enfermedad del nódulo sinusal, bloqueos de la con-
ducción y en especial de fibrilación auricular.

Es muy probable que la diabetes y la hipertensión
arterial, que son más prevalentes en el adulto mayor,
contribuyan a que se produzca una expresión más tem-
prana de estos cambios morfofuncionales en el ancia-
no. A lo anterior se agrega que los individuos de edad
avanzada presentan una enfermedad coronaria más se-
vera, a juzgar por la mayor incidencia de antecedentes
coronarios previos, como se demuestra en el estudio
de Bermejo et al1.

Por tanto, frente a un accidente agudo de una placa
ateromatosa coronaria los pacientes mayores tienen
una menor reserva cardiocirculatoria. Esto se mani-
fiesta en una mayor incidencia de insuficiencia cardía-
ca, a veces como primera manifestación clínica, cuan-
do se produce una disminución brusca del flujo
coronario. Por otra parte, la enfermedad coronaria más
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difusa contribuye a una mayor incidencia de manifes-
taciones de isquemia en el ECG de ingreso y a episo-
dios de isquemia recurrente o de infarto en la evolu-
ción intrahospitalaria y a largo plazo.

A medida que avanza la edad se produce un cambio
en la distribución por sexos en pacientes con síndrome
coronario agudo, como se describe en el estudio de
Bermejo et al1. Estos autores comunican una propor-
ción de un 43% de mujeres entre los pacientes mayo-
res de 70 años con angina inestable, en contraste con
un 27% de pacientes de sexo femenino por debajo de
esa edad. Esta distribución por sexos es similar a la ha-
llada por otros grupos en pacientes con infarto agudo
de miocardio6. De hecho, la mortalidad de las mujeres
con infarto de miocardio puede llegar a ser el doble de
la observada en varones y en algunas comunicaciones
se ha llegado a plantear que el sexo femenino puede
ser un factor independiente de mortalidad en el infarto
del miocardio7. Sin embargo, en la mayoría de las
comunicaciones se ha comprobado que la mayor mor-
talidad de las mujeres de 65 años es atribuible a una
mayor prevalencia de factores de riesgo como sedenta-
rismo, hipertensión arterial y diabetes8. Al mismo
tiempo se ha comprobado que, en caso de infarto de
miocardio, las mujeres reciben un tratamiento menos
agresivo que los varones en cuanto a la utilización de
trombólisis, coronariografía y alternativas de revascu-
larización9. En el trabajo de Bermejo et al1 se demues-
tra que los pacientes mayores con angina inestable
reciben tratamientos menos agresivos que los más jó-
venes. Hubiera sido interesante conocer si existían o
no diferencias en cuanto a métodos de diagnóstico in-
vasivo y tratamiento de revascularización miocárdica
precoz entre los varones y mujeres mayores de 70 años
en este estudio.

La diabetes mellitus es otro factor de riesgo inde-
pendiente de mortalidad en los pacientes mayores de
70 años con angina inestable. El papel deletéreo de la
diabetes en pacientes con enfermedad coronaria puede
deberse a varios factores. Por una parte, está demostra-
da la frecuente asociación de diabetes e hipertensión
arterial sistólica, como plantean Bermejo et al1. Se ha
demostrado, además, que los pacientes con diabetes
mellitus pueden desarrollar desde edades muy tempra-
nas una disfunción diastólica del ventrículo izquierdo
(VI), que se manifiesta por una prolongación del tiem-
po de relajación isovolumétrica, lo que se atribuye a
alteraciones del metabolismo energético del corazón
derivadas de una mala utilización celular de la
glucosa10. Con el correr de los años la disfunción dias-
tólica del VI de los diabéticos puede favorecer el desa-
rrollo de una miocardiopatía dilatada o por lo menos
influir en una menor distensibilidad del VI. A lo ante-
rior debe agregarse el hecho conocido de que los pa-
cientes con diabetes mellitus tienen una enfermedad
coronaria más difusa y un umbral más alto de angina.
Todo esto hace que los pacientes de edad avanzada

con diabetes mellitus tengan una enfermedad corona-
ria más severa, una reserva cardíaca menor y una ma-
yor mortalidad en casos de angina inestable o de infar-
to de miocardio. Es así como los pacientes con diabetes
mellitus e infarto agudo de miocardio presentan mayo-
res grados de insuficiencia cardíaca (Killip II-IV) que
los no diabéticos. Lo mismo puede ocurrir durante la
angina inestable.

La hipertensión arterial sistólica es el factor de ries-
go más frecuente en los pacientes de edad avanzada
con enfermedad cardiovascular y contribuye también
de forma significativa a eventos adversos. La mayor
actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona,
los cambios en la función endotelial y en la reactividad
vascular, el desarrollo de hipertrofia ventricular iz-
quierda y la mayor degradación del tejido colágeno
son algunas de las características de los hipertensos
que pueden predisponer a eventos clínicos adversos en
los casos de síndromes coronarios agudos.

Cabe preguntarse si un enfoque diagnóstico y tera-
péutico más agresivo con nuevos agentes antitrombóti-
cos podría reducir de forma significativa la morbimor-
talidad de los pacientes de edad avanzada con angina
inestable. En los estudios aleatorizados PRISM-PLUS
y TIMI IIB, que evaluaron nuevas modalidades de te-
rapia antitrombótica como inhibidores de receptores
plaquetarios IIb/IIIa y heparinas de bajo peso molecu-
lar, se demostró que estos nuevos tratamientos tenían
efectos favorables a todas las edades11,12. Sin embargo,
las poblaciones de estos ensayos fueron estrictamente
seleccionadas y se excluyeron los pacientes de edad
avanzada y/o con comorbilidad asociada que pudiera
implicar un mayor riesgo de hemorragia.

En cuanto a terapia antiisquémica, el efecto benéfi-
co de los bloqueadores beta está bien demostrado, aun
cuando también se utilizan con menor frecuencia a
edades avanzadas. Como plantean Bermejo et al1, esto
podría deberse a una mayor frecuencia de patologías
no cardiovasculares asociadas. También podría ser de-
bido a que los pacientes mayores de 70 años presentan
una mayor incidencia de insuficiencia cardíaca aguda
al ser hospitalizados. Por último, se ha demostrado que
con el envejecimiento se produce una menor sensibili-
dad del corazón a la estimulación simpática β1, lo que
implica en parte que la bradicardia sinusal sea más fre-
cuente en los ancianos y que los médicos utilicen me-
nos bloqueadores beta en los mismos5.

En resumen, los pacientes de edad avanzada con
síndromes coronarios agudos presentan manifestacio-
nes clínicas y electrocardiográficas más severas y una
mayor mortalidad. La utilización de nuevos recursos
terapéuticos médicos o de terapia invasiva podría me-
jorar las expectativas iniciales de supervivencia. Sin
embargo, la implementación de estas nuevas modali-
dades de diagnóstico y de tratamiento debe quedar
siempre sujeta al buen criterio clínico frente a cada
caso individual.
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