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La cardiopatía isquémica es una causa importante 
de consulta en urgencias y origina una morbimortali-
dad significativa en los ancianos. De manera similar a lo 
que sucede con otras patologías en esta población, el 
síndrome coronario agudo (SCA) supone un reto diag-
nóstico y terapéutico1-4.

La evaluación del anciano con SCA es complicada 
por muchos factores5. En primer lugar, recoger la histo-
ria clínica puede ser difícil, por problemas sensoriales 
asociados, demencia o delirium. Además, pueden apare-
cer presentaciones atípicas y el dolor torácico puede es-
tar ausente. Se ha observado que solo el 40% de los 
pacientes mayores de 85 años con SCA sin elevación 
del ST (SCASEST) y el 57% con SCA con elevación del 
ST (SCACEST) tienen dolor torácico como síntoma prin-
cipal6. Contrariamente, el síntoma principal del SCA en 
el anciano es muy a menudo la disnea (49%), la sudo-
ración (26%), las náuseas y vómitos (24%) o el síncope 
(19%)6. Por tanto, la presencia de estos síntomas, aun 
sin dolor torácico, deben alertar sobre un posible SCA 
en ausencia de otras causas evidentes.

Las guías insisten en la realización de un electrocar-
diograma (ECG) inmediato a la llegada a urgencias para 
la detección precoz del SCA. Pero el ECG no es diag-
nóstico en el 43% de los pacientes mayores de 85 años 
con SCASEST y, en cambio, en el 35% de los mayores 
de 85 años con SCACEST, el ECG muestra un bloqueo 
de rama izquierda que dificulta el diagnóstico7. En el 
anciano son más frecuentes las alteraciones electrocar-
diográficas basales, con lo que es preciso revisar ECG 
antiguos siempre que sea posible, así como recordar 
que aquellos que sufren algún episodio agudo (infec-
ción, agudización de una comorbilidad) tienen riesgo 
de presentar un SCA como complicación.

La detección de troponinas con métodos de alta 
sensibilidad ayuda en el diagnóstico. Sin embargo, de-
ben considerarse otras causas de elevación de troponi-
na distintas del SCA, como la insuficiencia renal crónica, 
la insuficiencia cardiaca, la crisis hipertensiva, la taqui-
cardia, el embolismo pulmonar, la enfermedad vascular 
renal, la contusión miocárdica, la miocardiopatía de 
tako-tsubo y la miocarditis, entre otras. Obtener un 

diagnóstico adecuado es crucial, puesto que en estas 
entidades el paciente no se beneficia de una estrategia 
terapéutica invasiva que, por otro lado, comporta 
riesgos8.

Además de las dificultades en el diagnóstico, existen 
incertidumbres sobre el tratamiento7. Las comorbilida-
des asociadas complican el manejo, y una sensibilidad 
aumentada a los fármacos añade riesgos. El 40% de los 
mayores de 80 años requieren supervisión de su medi-
cación, de manera que cuando el cuidado domiciliario 
se vuelve inestable, aumenta el riesgo de problemas de 
salud relacionados con la medicación. Por otro lado, las 
guías recomiendan frente al SCASEST un tratamiento 
con estrategia invasiva dentro de las 48 horas de la pre-
sentación en todos los pacientes de alto riesgo (depre-
sión persistente del ST, angina recurrente, insuficiencia 
cardiaca, arritmias, baipás o intervención previa), inde-
pendientemente de la edad. Pero la población geriátri-
ca está escasamente representada en los ensayos clíni-
cos (menos del 9% de los pacientes incluidos eran 
mayores de 75 años)7.

Los registros internacionales nos dicen que, en reali-
dad, los ancianos con SCA reciben con menor frecuen-
cia de lo recomendado un tratamiento invasivo o fár-
macos adecuados7,9. Se postula que la edad, las 
comorbilidades, la fragilidad y la polifarmacia son perci-
bidas por los médicos tratantes como un mayor riesgo 
de complicaciones y una disminución del beneficio de-
rivados del tratamiento invasivo. La falta de ensayos 
que comparen el manejo conservador y una estrategia 
invasiva específicos en la población anciana contribuye 
a este hecho, y todos estos factores influyen en la deci-
sión de un manejo más conservador10.

El estudio After Eighty fue el primer trabajo aleatori-
zado específicamente diseñado para la población ancia-
na con SCASEST, y halló evidencias de que en pacientes 
mayores de 80 años, una estrategia invasiva es superior 
a una estrategia conservadora en la reducción de even-
tos (infarto agudo de miocardio, necesidad de revascu-
larización urgente, ictus o muerte por cualquier causa), 
sin más complicaciones hemorrágicas10,11. Los autores, 
sin embargo, observan que en muy ancianos (mayores 
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de 90 años) el beneficio de la estrategia invasiva no es 
claro. En este trabajo hubo una adecuada selección ini-
cial, que excluía pacientes con inestabilidad hemodiná-
mica, expectativa de vida inferior a 12 meses, comorbi-
lidad importante, enfermedad neoplásica diseminada o 
mental, demencia grave u otros procesos que causaran 
dependencia, que probablemente influyen en los bue-
nos resultados de la rama de tratamiento invasivo.

El estudio que presentan Lorente et al.12 en este nú-
mero de EMERGENCIAS es un interesante trabajo obser-
vacional, cuyo objetivo fue describir los factores asocia-
dos al ingreso en unidades de críticos (UC) en una serie 
de ancianos no seleccionados con SCA, a partir de un 
registro real izado en 44 hospitales españoles 
(LONGEVO-SCA). Los autores observan que únicamente 
un tercio de los pacientes mayores de 80 años con 
SCASEST diagnosticados en un servicio de urgencias 
hospitalario (SUH) ingresaron en UC, y estos presenta-
ban más criterios de riesgo, pero también una menor 
fragilidad que los ingresados en plantas de hospitaliza-
ción convencional. Los que ingresaron en UC recibieron 
más frecuentemente una estrategia invasiva (coronario-
grafía 91,3 vs 70,4%), aunque no observaron diferen-
cias en el pronóstico a los 6 meses entre los dos 
grupos.

El trabajo no puede explicar (no era su objetivo) las 
razones del manejo más conservador en el grupo de 
pacientes más frágiles y cómo se realizó la toma de de-
cisiones. Apuntan, como ya se ha comentado, a una 
probable percepción de riesgo superior con el manejo 
invasivo por parte de los médicos responsables. 
Expresan una probable limitación por sesgo de selec-
ción en el registro LONGEVO-SCA, que incluyó a todos 
los pacientes mayores de 80 años incluso con comorbi-
lidades graves, con SCASEST definido como presencia 
de dolor en el pecho con cambios electrocardiográficos 
sugestivos de isquemia miocárdica o marcadores eleva-
dos de daño miocárdico. No todos los ancianos, pues, 
presentaban elevación de troponinas, y fue un criterio 
de exclusión la imposibilidad de obtener una evaluación 
geriátrica12.

El trabajo de Lorente et al. aporta sin duda resulta-
dos novedosos, y tiene el valor de ser una serie impor-
tante de pacientes añosos, en un ámbito en que existe 
escasa evidencia científica, y en nuestro entorno. Los 
autores, asimismo, concluyen que es necesario optimi-
zar la estratificación del riesgo y el manejo en pacientes 
ancianos para conseguir los mejores resultados.

Sus resultados apoyan las recomendaciones actuales 
en el manejo del SCA en el anciano13. Estas incluyen: 
mantener un grado de sospecha alto en los SUH frente 
a presentaciones atípicas y aun en ausencia de dolor 
torácico o alteraciones electrocardiográficas típicas; rea-
lizar un diagnóstico meticuloso, excluyendo otras enfer-
medades agudas que cursen con alteraciones electro-
cardiográficas y elevación de troponinas; una evaluación 
concomitante de otras enfermedades agudas o crónicas 
reagudizadas que puedan complicar el manejo; y una 
valoración de los riesgos de la farmacoterapia a utilizar, 
teniendo en cuenta la complejidad de la medicación y 

los riesgos potenciales en función de la comorbilidad, 
combinada con concil iación de medicamentos. 
Finalmente, es preciso recordar la recomendación de 
seguir estrategias invasivas en pacientes de riesgo, inde-
pendientemente de la edad, aun cuando los ancianos 
estén poco representados en los ensayos clínicos.

Pero para obtener el mejor resultado es preciso indi-
vidualizar las decisiones clínicas y basarlas en una evalua-
ción integral de los pacientes y no en su edad. En el 
SCA, y en general en los procesos agudos en los ancia-
nos, la recomendación es incorporar una evaluación ge-
riátrica integral (EGI) en el SUH, a ser posible durante la 
valoración inicial, que incluya la situación funcional y 
cognitiva previa a la consulta y si existe fragilidad13,14. La 
EGI precoz debe servir para determinar las necesidades 
del paciente y guiar las decisiones clínicas. Es imprescin-
dible también incluir las preferencias del paciente y re-
cordar que los objetivos terapéuticos muy a menudo son 
mantener una adecuada capacidad funcional y cognitiva. 
En definitiva, para un manejo adecuado de los pacientes 
ancianos, los SUH deben transformarse progresivamente 
para ofrecer una atención integral y multidisciplinar. En 
la literatura encontramos distintos modelos organizativos 
que se han mostrado eficaces15,16.

Finalmente, para dilucidar el manejo más adecuado 
del SCASEST en la amplia heterogeneidad de la pobla-
ción anciana, es fundamental continuar investigando. 
Estudios observacionales como el de Lorente et al. son 
muy útiles y es preciso incluir ancianos en futuros ensa-
yos clínicos para conocer los riesgos y los beneficios 
reales de las distintas estrategias.
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