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RESUMEN	
	

INTRODUCCIÓN	Y	OBJETIVOS		

El	síndrome	coronario	agudo	sin	elevación	del	ST	es	responsable	de	una	gran	

proporción	 de	 muertes	 en	 los	 pacientes	 muy	 ancianos,	 una	 población	 que	 va	 a	

experimentar	 un	 gran	 crecimiento	 en	 los	 próximos	 años.	 A	 pesar	 de	 esto	 existe	

escasa	 información	 sobre	 su	 manejo.	 Nuestros	 objetivos	 fueron	 por	 una	 parte	

analizar	 las	 características	 clínicas,	 el	pronóstico	y	 las	 complicaciones	durante	el	

ingreso	y	a	largo	plazo	de	los	pacientes	muy	ancianos	que	ingresan	por	un	SCASEST	

en	función	de	si	reciben	o	no	manejo	invasivo.	Y	por	otra,	determinar	si	las	escalas	

de	riesgo	GRACE,	TIMI	y	CRUSADE	resultan	de	utilidad	para	predecir	el	riesgo	en	

esta	población.		

	

MÉTODOS		

Se	realizó	un	estudio	observacional	y	retrospectivo	en	el	que	se	incluyeron	a	

todos	los	pacientes	mayores	de	85	años	que	ingresaron	de	forma	consecutiva	en	el	

hospital	 Meixoeiro	 de	 Vigo	 entre	 los	 años	 2004	 y	 2009.	 Se	 realizó	 un	

emparejamiento	de	los	pacientes	mediante	propensity	score	en	función	de	si	recibían	

o	 no	 manejo	 invasivo,	 y	 se	 comparó	 el	 pronóstico	 y	 las	 complicaciones	 tanto	

hospitalarias	como	a	medio	plazo.	Además,	se	validaron	las	escalas	GRACE,	TIMI	y	

CRUSADE	 mediante	 el	 cálculo	 del	 poder	 discriminativo	 (estadístico	 C)	 y	 la	

calibración	(test	de	Hosmer-Lemeshow).	

	

RESULTADOS		

Ingresaron	 228	 pacientes	 en	 el	 periodo	 de	 estudio	 (edad	media	 88	 años	

(rango	85-101),	57,5%	mujeres),	con	un	perfil	de	riesgo	alto	(97,5%	de	los	pacientes	

con	 riesgo	moderado	o	alto	 según	 la	escala	GRACE)	y	 con	una	alta	 comorbilidad	

(índice	de	Charlson	3,04	±	2	puntos).	100	se	manejaron	de	forma	invasiva	y	128	de	

forma	 conservadora.	 Estos	 últimos	 eran	 pacientes	 más	 ancianos,	 más	

frecuentemente	mujeres,	con	más	características	de	alto	riesgo	al	ingreso	y	con	más	

comorbilidad.		

Tras	el	ajuste	de	las	características	basales	los	pacientes	manejados	de	forma	

invasiva	presentaron	mayor	supervivencia	(log	rank	test	=	4,24;	p	=	0,039)	y	mayor	
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supervivencia	libre	de	eventos	cardiovasculares	adversos	mayores	(log	rank	test	=	

8,63;	 p	 =	 0,003)	 a	 3	 años	 de	 seguimiento.	 No	 se	 observaron	 diferencias	 en	 las	

complicaciones	intrahospitalarias	ni	a	largo	plazo.		

La	escala	GRACE	mostró	una	excelente	capacidad	para	predecir	mortalidad	

intrahospitalaria	(estadístico	C	0,88).	Por	el	contrario,	en	el	caso	del	score	TIMI	esta	

fue	muy	baja	(estadístico	C	0,48).	La	escala	CRUSADE	obtuvo	una	buena	capacidad	

para	predecir	la	necesidad	de	transfusión	durante	el	ingreso	(estadístico	C	0,73)		

	

CONCLUSIÓN		

Los	pacientes	muy	ancianos	que	ingresan	por	un	síndrome	coronario	agudo	

sin	 elevación	del	 ST	 tienen	un	 perfil	de	 riesgo	 especialmente	 elevado.	 El	manejo	

invasivo	 en	 estos	 pacientes	 se	 asocia	 con	 mayor	 supervivencia	 y	 mayor	

supervivencia	 libre	de	eventos	 cardiovasculares	mayores	a	 largo	plazo.	La	escala	

GRACE	resulta	de	gran	utilidad	en	la	predicción	del	riesgo	de	muerte,	al	contrario	

que	 la	 escala	 TIMI.	 La	 escala	 CRUSADE	puede	 resultar	 de	 utilidad	 para	 predecir	

necesidad	de	transfusión.		

	
	
DESCRIPTORES	(DeCS):		
Enfermedad	 arterial	 coronaria,	 Síndrome	 coronario	 agudo,	 Revascularización	

miocárdica,	Anciano,	Geriatría,	Pronóstico.	
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ABSTRACT	
	

INTRODUCTION	AND	OBJECTIVES:		

Non-ST	segment	elevation	acute	coronary	syndrome	is	responsible	of	a	high	

proportion	 of	 deaths	 in	 very	 elderly	 patients,	 a	 population	 that	 is	 projected	 to	

experience	a	high	growth	in	coming	years.	However,	available	information	about	its	

treatment	is	scarce.	Our	aim	was	to	analyze	the	clinical	characteristics,	prognosis,	

and	 short-	 and	 long-term	 complications	 of	 very	 elderly	 patients	 admitted	with	 a	

non-ST	segment	elevation	acute	coronary	syndrome	depending	on	the	use	or	not	of	

an	invasive	strategy.	Another	aim	was	to	asses	performance	of	the	GRACE,	TIMI	and	

CRUSADE	risk	scores	to	predict	risk	in	this	population.		

	

METHODS:		

An	 observational	 and	 retrospective	 study	 was	 conducted	 including	 all	

patients	over	85	years	old	admitted	to	Meixoeiro	Hospital	from	Vigo,	Spain,	between	

2004	 and	 2009	 with	 a	 diagnosis	 of	 non-ST	 segment	 elevation	 acute	 coronary	

syndrome.	Using	a	propensity	score,	patients	undergoing	an	invasive	approach	and	

those	undergoing	conservative	management	were	matched	and	compared	for	short	

and	 long-term	 survival	 and	 survival	 without	 ischemic	 events.	 Moreover,	

performance	of	the	GRACE,	TIMI	and	CRUSADE	risk	score	was	assessed	using	the	

discrimination	(C	statistic)	and	validation	(Hosmer	Lemeshow)	tests.		

	

RESULTS:			

228	consecutive	patients	were	included	(mean	age	of	88	years	(range:	85	to	

101),	57,5%	were	 females),	with	a	high-risk	profile	 (97,5%	were	of	moderate	or	

high	risk	according	to	GRACE	risk	score),	and	with	high	comorbidity	(Charlson	index	

3,04	±	2	points).	Those	in	the	conservative	management	group	(n=128)	were	older,	

with	a	higher	proportion	of	females,	with	more	comorbidity	and	higher	risk	profile	

compared	with	those	in	the	invasive	management	group	(n=100).		

After	adjusting	for	the	baseline	characteristics,	patients	in	the	invasive	group	

exhibited	 better	 survival	 (log	 rank	 4.24;	 P	 =	 .039)	 and	 better	 survival	 free	 of	

ischemic	events	(log	rank	8.63;	P	=	 .003)	at	 the	3-year	 follow-up.	There	were	no	

differences	in	major	events	during	hospitalization	or	in	the	long-term	follow-up.	
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The	GRACE	scale	exhibited	an	excellent	capacity	to	predict	mortality	during	

hospitalization	 (C	 statistic	 .88).	 Conversely,	 the	 TIMI	 risk	 score	 showed	 pour	

capacity	(C	statistic	.48).	The	CRUSADE	scale	showed	a	good	capacity	to	predict	the	

need	for	blood	transfusion	during	admission	(C	statistic	.73)	

	

CONCLUSION:		

The	very	elderly	patients	admitted	with	a	non-ST	segment	acute	coronary	

syndrome	have	an	especially	high-risk	profile.	In	these	patients,	the	interventional	

approach	was	 associated	with	 overall	 better	 survival	 and	 better	 survival	 free	 of	

ischemic	events	at	long-term	follow-up.		The	GRACE	scale	was	very	useful	to	predict	

the	risk	of	death	during	hospitalization,	unlike	TIMI	risk	score.	The	CRUSADE	scale	

may	be	useful	to	predict	the	need	for	blood	transfusion	at	the	short	term.		

	
DESCRIPTORS	(MeSH)	
Coronary	 artery	 disease,	 Acute	 coronary	 syndrome,	 Myocardial	 revascularization,	

Aged,	Geriatrics,	Prognosis
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ABREVIATURAS	

	
AVAD	 Años	de	vida	perdidos	ajustados	por	discapacidad	

AAS	 Ácido	Acetilsalicílico	

AHA	 American	Heart	Association	

AI	 Angina	inestable	

ARA2	 Antagonistas	del	receptor	de	la	angiotensina	2	

AUC	 Área	bajo	la	curva	

BRI	 Bloqueo	de	rama	izquierda	

CCS	 Canadian	Cardiovascular	Society	

CD	 Arteria	coronaria	derecha	

CH	 Concentrado	de	hematíes	

CIE	 Clasificación	internacional	de	enfermedades	

CPK	 Creatina-Fosfocinasa	

CX	 Arteria	circunfleja	

DA	 Arteria	descendente	anterior	

DM	 Diabetes	mellitus	

EAP	 Enfermedad	arterial	periférica	

ECAM	 Evento	cardiovascular	adverso	mayor	

ECG	 Electrocardiograma	

EHS	 Euro	Heart	Survey	

EPOC	 Enfermedad	pulmonar	obstructiva	crónica	

FA	 Fibrilación	auricular	

FC	 Frecuencia	cardiaca	

FDA	 Food	and	Drugs	Administration	

FE	 Fracción	de	eyección	

FRCV	 Factores	de	riesgo	cardiovascular	

HBPM	 Heparinas	de	bajo	peso	molecular	

HTA	 Hipertensión	arterial	

HR	 Hazard	Ratio	

IAM	 Infarto	agudo	de	miocardio	

IBP	 Inhibidor	de	la	bomba	de	protones	

IC	 Intervalo	de	confianza	

ICC	 Insuficiencia	cardiaca	congestiva	

ICP	 Intervencionismo	coronario	percutáneo	
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IECAS	 Inhibidores	de	la	enzima	convertidora	de	angiotensina	

IMC	 Índice	de	masa	corporal	

INE	 Instituto	nacional	de	estadística	

IRC	 Insuficiencia	renal	crónica	

IVUS	 Ultrasonido	intravascular	

MDM	 Marcadores	de	daño	miocárdico	

MDRD	 Modification	of	Diet	in	Renal	Disease	

OCDE	 Organización	para	la	cooperación	y	el	desarrollo	económicos	

OCT	 Tomografía	por	coherencia	óptica	

OMS	 Organización	mundial	de	la	salud	

PET	 Tomografía	por	emisión	de	positrones	

PS	 Propensity	score	

ROC	 Receiver	Operating	Characteristic	

SCA	 Síndrome	Coronario	Agudo	

SCACEST	 Síndrome	coronario	agudo	con	elevación	del	segmento	ST	

SCASEST	 Síndrome	coronario	agudo	sin	elevación	del	segmento	ST	

SIDA	 Síndrome	de	inmunodeficiencia	humana	adquirida	

SNS	 Sistema	nacional	de	Salud	

SPECT	 Tomografía	computarizada	por	emisión	de	fotón	único	

TAC	 Tomografía	axial	computarizada	

TCI	 Tronco	de	la	coronaria	izquierda	

UH	 Unidades	Hounsfield	

VI	 Ventrículo	izquierdo	
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1.2 Preámbulo	

	 La	Cardiopatía	 isquémica	 es	 la	 causa	más	 frecuente	de	mortalidad	a	nivel	

mundial	 según	 las	 últimas	 publicaciones	 del	 estudio	 de	 magnitud	 global	 de	

enfermedades1.	 Representa	 también	 la	 primera	 causa	 de	 discapacidad	 por	

enfermedad	no	transmisible	a	nivel	mundial	si	tenemos	en	cuenta	los	años	de	vida	

perdidos	ajustados	por	discapacidad	(AVAD),	un	término	que	hace	referencia	a	los	

años	de	vida	con	salud	perdidos.1	

	 Puede	manifestarse	clínicamente	de	tres	formas:	como	un	infarto	agudo	de	

miocardio,	como	angina	de	pecho	o	como	muerte	súbita.	El	hecho	de	que	en	el	35%	

de	los	casos	se	presente	en	forma	de	muerte	súbita	pone	de	manifiesto	la	gravedad	

de	esta	patología.2,3,4	Además,	tanto	el	infarto	como	la	angina	en	su	forma	inestable	

representan	una	importante	proporción	de	ingresos	hospitalarios.		

Estos	 ingresos	se	 concentran	principalmente	en	 las	personas	ancianas,	 ya	que	 la	

incidencia	de	cardiopatía	isquémica	tiene	una	estrecha	relación	con	la	edad.5		

	 Y	es	precisamente	éste	un	grupo	de	población	especialmente	vulnerable,	en	

el	 que	 confluyen	 la	 fragilidad	 con	 la	 presencia	 de	 mayor	 comorbilidad,	 ambas	

asociadas	 con	 mayor	 probabilidad	 de	 sufrir	 complicaciones,	 así	 como	 a	 mayor	

estancia	 hospitalaria,	 a	 mayor	 probabilidad	 de	 reingresos	 y,	 en	 definitiva,	 a	 un	

mayor	consumo	de	recursos.	6,7,8	

	 Y	si	a	lo	anterior	añadimos	el	envejecimiento	de	la	población	en	las	últimas	

décadas,	el	aumento	en	la	esperanza	de	vida	1	y	la	mejoría	en	la	mortalidad	en	fase	

aguda	 del	 SCA,	 	 el	 resultado	 es	 que	 se	 prevea	 un	 importante	 aumento	 en	 la	

prevalencia	de	cardiopatía	isquémica	y	en	la	incidencia	de	ingresos	por	SCA	en	los	

próximos	 años.3	 Los	 sistemas	 sanitarios	 deberán	 estar	 preparados	 para	 una	

creciente	carga	asistencial	de	la	cardiopatía	isquémica	en	las	próximas	décadas,	y	

para	 el	 manejo	 de	 pacientes	 cada	 vez	 más	 complejos	 y	 pluripatológicos,	 lo	 que	

tendrá	un	innegable	impacto	sociosanitario	tanto	en	términos	de	morbimortalidad,	

como	en	términos	económicos.3,9,10,11	
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1.3 Epidemiología	de	la	Cardiopatía	Isquémica.	

1.3.1 Contribución	de	la	cardiopatía	isquémica	a	la	Mortalidad		

	 La	 cardiopatía	 isquémica	 es	 la	 responsable	 de	 una	 gran	 proporción	 de	

muertes	en	 los	países	desarrollados.	En	Estados	Unidos,	 con	un	 total	de	375.295	

fallecimientos	en	el	año	2011,	una	de	cada	siete	muertes	ocurrió	como	consecuencia	

directa	 de	 un	 evento	 coronario.4	 En	 Europa	 la	 contribución	 de	 la	 cardiopatía	

isquémica	a	la	mortalidad	es	aún	mayor.	Con	un	total	de	1.772.163	fallecimientos	en	

el	año	2013,	una	de	cada	cinco	muertes	se	produjo	como	causa	directa	de	la	misma.12	

Es	la	primera	causa	de	muerte	individual	en	ambos	sexos,	representando	el	20%	de	

las	muertes	en	mujeres	y	el	19%	en	hombres	(Figura	1)	

	

	
Figura	1:	Causas	específicas	de	mortalidad	en	Europa.		
Últimos	datos	disponibles	en	la	base	de	datos	de	la	OMS	en	mayo	de	2015	(actualizados	hasta	
2011,2012,2013	según	países).	Fuente:	Elaboración	propia	a	partir	de	12	

	

	 Dentro	 de	 Europa	 existen	 claras	 diferencias	 geográficas	 en	 cuanto	 a	

mortalidad	por	cardiopatía	isquémica.	Se	aprecia	una	clara	diferenciación	entre	los	

Mujeres	 Hombres	
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países	 del	 norte	 y	 Este	 con	 altas	 tasas	 de	 mortalidad,	 y	 en	 frente	 los	 países	

Mediterráneos,	 con	 las	 tasas	 más	 bajas	 (Figura	 2).12	 Este	 hecho	 probablemente	

tenga	una	causa	multifactorial,	pero	clásicamente	se	ha	atribuido	a	la	diferencia	en	

los	factores	de	riesgo	corregibles	y	al	efecto	protector	de	la	dieta	Mediterránea.10	

	

	
Figura	 2:	 Tasas	 de	 mortalidad	 ajustada	 por	 edad	 atribuibles	 a	 cardiopatía	 isquémica	 en	
Europa.		
Datos	más	recientes	disponibles	según	países	(2011,	2012	y	2013).	Fuente:	Elaboración	propia	
a	partir	de	referencia	12	
	
	 España	es	uno	de	 los	países	de	Europa	con	menor	 tasa	de	mortalidad	por	

enfermedad	coronaria.	A	pesar	de	ello,	en	nuestro	país	sigue	representando	la	causa	
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individual	más	frecuente	de	muerte	(8,6%	del	total	de	muertes).	En	hombres	es	la	

causa	 más	 frecuente,	 y	 en	 mujeres	 la	 segunda	 por	 detrás	 de	 la	 enfermedad	

cerebrovascular,	que	en	España	se	sitúa	como	primera	causa	en	mujeres	13	(Figura	

3).	Cabe	destacar	que	en	el	INE	se	desglosan	las	muertes	por	cáncer	según	los	tipos,	

al	igual	que	se	desglosan	las	diferentes	enfermedades	cardiovasculares.	En	global,	

las	 enfermedades	 cardiovasculares	 representan	 la	 primera	 causa	 de	 muerte	 en	

ambos	sexos,	seguidas	por	el	cáncer.		

	

	
Figura	3:	Número	de	defunciones	según	la	causa	de	muerte	en	España.		
Año	2012	 (se	 incluyen	 las	 causas	 con	peso	 relativo	>	1,5%).	 Fuente:	 Instituto	Nacional	 de	
Estadística.	Consultado	en	enero	de	2019.14	
	

	 Dentro	de	España	también	existen	diferencias	geográficas	en	la	mortalidad	

por	cardiopatía	isquémica.	En	Madrid,	la	comunidad	con	menor	tasa	de	mortalidad	

bruta	hay	la	mitad	de	las	muertes	que	en	Asturias,	la	comunidad	con	mayor	tasa.	

Como	podemos	ver	en	la	Figura	4,	las	comunidades	con	mayor	tasa	de	mortalidad	

bruta	son	Asturias,	Galicia,	Castilla	y	León,	Extremadura	y	Aragón,	y	las	de	menor	

tasa	son	Madrid,	Baleares	y	Canarias.	

	 Las	 tasas	 brutas	 de	 mortalidad	 son	 más	 elevadas	 en	 los	 territorios	 más	

envejecidos,	ya	que	la	mortalidad	por	cardiopatía	isquémica	se	concentra	en	mayor	
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medida	en	los	grupos	de	mayor	edad.	Al	tener	en	cuenta	las	tasas	estandarizadas,	

que	 representan	 la	 mortalidad	 en	 las	 comunidades	 autónomas	 como	 si	 todas	

tuvieran	 la	misma	composición	de	edades,	vemos	como	el	mapa	cambia,	con	una	

clara	 diferenciación	 norte/sur.	 Las	 tasas	 más	 altas	 (en	 el	 mapa	 en	 rojo	 las	

comunidades	 que	 superan	 los	 200	 fallecimientos	 por	 100.000	 habitantes),	 se	

concentran	principalmente	en	la	zona	sur	de	España,	a	excepción	de	Asturias,	con	

Andalucía,	Murcia,	 Valencia	 y	 Extremadura	 a	 la	 cabeza,	 y	 las	 tasas	más	 bajas	 se	

encuentran	en	Madrid,	País	vasco,	Navarra	y	Castilla	y	León.	
	

	
Figura	 4:	 Tasas	 de	mortalidad	 atribuibles	 a	 enfermedad	 cardiovascular	 por	 comunidades	
autónomas.		
Izquierda	datos	brutos,	derecha	ajustados	por	edad.	Año	2012.	Fuente:	Elaboración	propia	a	
partir	de	datos	del	INE.		referencia	13	
	

	 Galicia	es	la	tercera	comunidad	con	mayor	tasa	de	mortalidad	por	cardiopatía	

isquémica,	debido	principalmente	a	que	se	trata	de	una	comunidad	más	envejecida	

que	 la	media	 española.	 Al	 ajustar	 por	 edad	 se	 sitúa	 en	 el	 puesto	 once,	 con	 198	

muertes	 por	 100.000	 habitantes.	 	 La	 cardiopatía	 isquémica	 según	 datos	 del	 INE	

representó	en	2012	el	6,7%	de	las	muertes,	siendo	la	segunda	causa	de	mortalidad	

específica	por	detrás	de	la	enfermedad	cerebrovascular	(9,4%).		

	

1.3.2 	Incidencia	

	 Existen	diferentes	indicadores	para	medir	la	morbilidad	de	una	enfermedad:	

prevalencia,	tasas	de	incidencia,	tasas	de	incidencia	ajustadas	por	edad,	incidencia	

acumulada	 o	 tasa	 de	 ataque,	 altas	 hospitalarias,	 etc.	 Los	 datos	 en	 los	 diferentes	

países	 europeos	 se	 presentan	 con	 diferentes	 indicadores,	 lo	 que	 hace	 difícil	 la	

comparación	entre	países.		
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	 	 El	dato	de	altas	hospitalarias	quizás	sea	el	más	objetivo	por	su	facilidad	de	

medida.	 En	 Europa,	 en	 el	 año	 2008	 la	 tasa	 anual	 de	 altas	 con	 diagnóstico	 de	

cardiopatía	 isquémica	 en	 sus	 diferentes	 formas	 rondó	 las	 800	 por	 100.000	

habitantes.	Existe	una	importante	variación	entre	los	diferentes	países,	que	va	desde	

las	2.700	altas	de	Bielorrusia	o	las	1.800	de	Ucrania,	a	las	500	de	Francia	y	Reino	

Unido,	o	las	300	de	España.10	

	 	 Los	datos	más	recientes	de	los	que	disponemos	en	España	son	del	año	2017.	

Como	 se	 puede	 observar	 en	 Figura	 5,	 la	 media	 española	 está	 en	 261	 altas	 por	

100.000	habitantes,	con	una	importante	variación	entre	comunidades,	que	va	desde	

		

	
Figura	5:	Altas	por	enfermedad	coronaria	por	comunidades	autónomas.		
Datos	por	100.000	habitantes.	Año	2017.	Fuente:	Elaboración	propia	a	partir	de	datos	del	INE.		
	

comunidades	como	Madrid,	Castilla	la	Mancha,	Navarra,	La	Rioja	o	País	Vasco	con	

menos	de	250	altas,	hasta	comunidades	como	Asturias	o	Castilla	y	León	que	superan	

las	330.	Galicia,	con	262	altas,	se	sitúa	en	la	media	nacional.	
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1.3.3 Letalidad	

	 La	cardiopatía	isquémica	es	una	enfermedad	con	una	alta	letalidad.	Se	estima	

que	 la	 mitad	 de	 los	 pacientes	 que	 sufren	 un	 evento	 coronario	 fallecen	 como	

consecuencia	directa	del	mismo.4	En	España	el	35%	lo	hacen	antes	de	la	llegada	al	

hospital	en	forma	de	muerte	súbita	según	datos	del	registro	REGICOR.	La	mortalidad	

hospitalaria	del	SCA	fue	del	5,7%	en	el	registro	MÁSCARA	en	los	años	2004-2005.15	

En	 el	 registro	 DIOCLES	más	 reciente	 la	 mortalidad	 hospitalaria	 del	 SCA	 fue	 del		

4,1%16.	La	tasa	de	letalidad	a	los	30	días,	que	refleja	el	porcentaje	de	pacientes	que	

ingresan	 con	 diagnóstico	 de	 cardiopatía	 isquémica	 y	 que	 fallecen	 como	

consecuencia	de	esta	en	los	30	días	posteriores,	fue	del	8,4%	en	el	año	2009.10			

	 Si	tenemos	en	cuenta	éste	último	indicador	ajustando	por	edad,	una	tasa	que	

puede	reflejar	tanto	la	gravedad	del	episodio	como	la	efectividad	de	los	sistemas	de	

salud	en	su	tratamiento,	vemos	que	nuevamente	existen	notables	diferencias	entre	

países	europeos.	Las	tasas	de	Bélgica	cuadruplican	las	de	Dinamarca,	país	con	menor	

tasa	de	Letalidad.	España	se	sitúa	en	la	media	europea	con	una	tasa	de	mortalidad	a	

los	30	días	ajustada	por	edad	de	5,8%.	(Figura	6)	

	

	
Figura	6:	Tasas	de	letalidad	a	los	30	días	en	diferentes	países	europeos.		
Datos	brutos	y	ajustados	por	edad.	Año	2009.	Fuente:	Elaboración	propia	a	partir	de	10	
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1.3.4 Tendencias		

	 	 La	 diferencia	 en	 la	 incidencia	 de	 cardiopatía	 isquémica	 entre	 diferentes	

países	europeos	también	es	patente	cuando	nos	fijamos	en	la	tendencia	en	la	última	

década.	Como	podemos	apreciar	en	la		Figura	7,	hay	una	Europa	de	dos	velocidades:	

por	una	parte,	los	países	del	Este	en	los	que	la	incidencia	no	para	de	crecer	año	tras	

año,	 y	 por	 otra	 los	 países	Mediterráneos,	 Alemania	 y	 Reino	 Unido	 en	 los	 que	 la	

tendencia	es	a	la	baja	en	los	últimos	años.		

	

	

	
	Figura	7:	Altas	por	enfermedad	coronaria	en	diferentes	países	europeos.		
Años	2000-2008.	Fuente:	Elaboración	propia	a	partir	de	10	
	
	 En	España	la	incidencia	de	altas	por	enfermedad	coronaria	se	ha	mantenido	

relativamente	estable	con	tendencia	creciente	hasta	el	año	2000,	momento	a	partir	

del	cual	se	observó	un	crecimiento	importante	como	consecuencia	fundamental	de	

la	nueva	definición	de	IAM	adoptada	por	la	OMS	en	el	año	2000	con	la	incorporación	

de	la	troponina	al	diagnóstico,	a	lo	que	pudo	contribuir	también	el	envejecimiento	

de	la	población.	Desde	el	año	2004	la	tendencia	es	a	la	baja.		
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	 Esto	contrasta	con	el	descenso	continuado	en	los	últimos	40	años	de	las	tasas	

de	 mortalidad	 estandarizadas	 por	 edad	 que	 tienen	 como	 causa	 la	 enfermedad	

coronaria	 (Figura	 8).	 Los	 avances	 en	 el	 manejo	 de	 los	 pacientes	 con	 SCA	 han	

contribuido	a	la	disminución	de	la	mortalidad	en	la	fase	aguda,	haciendo	que	en	la	

última	década	se	vea	una	tendencia	a	descender	los	casos	letales	y	a	aumentar	los	

casos	no	letales.	2,11	Estos	avances	incluyen	por	ejemplo	la	incorporación	de	nuevos	

medicamentos	antiagregantes,	la	optimización	de	las	redes	regionales	de	atención	

al	infarto,	mejoría	de	los	tiempos	de	reperfusión,	la	incorporación	de	marcadores	de	

daño	miocárdico	más	sensibles	que	mejoran	el	diagnóstico,	o	avances	en	las	técnicas	

de	revascularización	que	permite	tratar	lesiones	coronarias	más	complejas.17	

	

	
Figura	8:	Número	de	defunciones	debidas	a	enfermedades	isquémicas	del	corazón	en	España.	
	Años	2002-2017.	Fuente:	INE.	
	

	

Por	 otra	 parte,	 el	 envejecimiento	 de	 la	 población	 y	 la	 mejoría	 en	 la	

supervivencia	 del	 SCA	 hacen	 que	 haya	 más	 casos	 prevalentes	 de	 cardiopatía	

isquémica	crónica	que	pueden	contribuir	a	un	aumento	en	la	incidencia	de	eventos	

isquémicos	agudos.	Degano	et	al	3	hacen	una	estimación	de	la	incidencia	de	casos	de	

SCA	en	España	para	el	año	2049	utilizando	los	datos	de	tendencia	en	 los	últimos	

años	y	 las	proyecciones	de	población	 según	grupos	de	edad	y	 sexo.	Teniendo	en	

cuenta	que	en	2049	el	grupo	de	pacientes	mayores	de	75	años	supondrán	el	24%	de	

la	 población	 española,	 estiman	 un	 importante	 aumento	 de	 la	 incidencia	 de	 SCA	

concentrado	fundamentalmente	en	este	grupo	de	edad,	que	llegará	a	representar	el	

60%	del	total	de	los	SCA,	con	un	aumento	en	la	incidencia	entre	un	69	y	un	116%.		

(Figura	9).		
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Figura	9:	Número	de	casos	de	SCA,	tendencia	de	2005	a	2049	por	grupos	de	edad	y	sexo	en	
población	española.		
Reproducido	de	referencia	3	
	
	

1.4 El	espectro	de	la	cardiopatía	isquémica:	De	la	angina	estable	
a	la	muerte	súbita.	

1.4.1 La	placa	de	ateroma	evolucionada:	Angina	estable	

	 La	enfermedad	coronaria	aterosclerótica	es	la	causante	de	la	gran	mayoría	

de	 los	 eventos	 coronarios.	 La	 palabra	 “ateroma”	 etimológicamente	 viene	 de	 la	

palabra	griega	“athera”,	que	significa	“papilla”,	y	hace	referencia	al	abultamiento	de	

la	pared	arterial	por	depósito	de	un	material	amorfo	que	recuerda	a	la	papilla.	18	Ese	

acúmulo	se	produce	en	la	íntima	de	la	pared	arterial,	y	básicamente	está	compuesto	

de	lípidos,	principalmente	colesterol,	que	se	acumula	en	el	espacio	extracelular	y	se	

acompaña	de	una	proliferación	celular	y	de	fibras	de	colágeno	que	según	la	teoría	

más	aceptada	descrita	por	Ross	en	1986,19	se	produce	como	respuesta	inflamatoria	

al	daño	endotelial.20	

	 La	formación	de	placas	de	ateroma	en	las	paredes	de	las	arterias	coronarias	

va	 unido	 casi	 irremediablemente	 al	 envejecimiento.	 Indudablemente	 hay	 otros	

factores	de	riesgo	que	facilitan	su	formación	y	evolución.	Estos	factores	pueden	ser	

modificables	 (tabaquismo,	 hipertensión	 arterial,	 perfil	 lipídico	 aterogénico,	

diabetes	 mellitus,	 obesidad,	 sedentarismo,	 alimentación),	 o	 no	 modificables	

(género,	alteraciones	genéticas).	Las	placas	de	ateroma	son	la	causa	fundamental	de	

las	 distintas	manifestaciones	 clínicas	 de	 la	 enfermedad	 coronaria.	 A	medida	 que	

evolucionan,	 las	 placas	 de	 ateroma	 pueden	 provocar	 estrechez	 de	 la	 luz	 de	 las	
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arterias	que	comprometa	el	flujo	de	sangre	al	músculo	cardíaco,	lo	que	se	conoce	

como	isquemia	miocárdica	(del	griego	“Ischein”,	detener	y	“haima”,	sangre).		

	

	
Figura	10:	Formación	y	progresión	de	placas	de	ateroma.		
Fuente:	Elaboración	propia	
	

	 La	 isquemia	se	produce	por	un	disbalance	entre	 la	demanda	y	la	oferta	de	

oxígeno	 al	 miocardio.	 Esto	 puede	 suceder	 de	 forma	 paulatina	 y	 dar	 lugar	 a	 la	

manifestación	menos	grave	de	la	enfermedad	que	se	conoce	como	angina	de	pecho	

crónica	 o	 estable.	 Se	 produce	 isquemia	 cuando	 hay	 un	 aumento	 de	 necesidad	

miocárdica	de	oxígeno	(en	situaciones	que	requieran	taquicardización	o	aumento	

de	necesidad	contráctil)	que	no	es	capaz	de	cubrir	la	arteria	coronaria	debido	a	la	

estrechez	 provocada	 por	 la	 placa	 o	 placas	 de	 ateroma.	 La	 clínica	 aparecerá	

típicamente	al	alcanzar	un	nivel	o	umbral	de	esfuerzo	que	sobrepase	el	equilibrio	

entre	la	oferta	y	la	demanda	y	cederá	al	disminuir	o	cesar	la	actividad.	

	

1.4.2 Teoría	de	la	placa	vulnerable:	El	síndrome	coronario	agudo	

La	manifestación	más	frecuente	de	la	cardiopatía	isquémica	es	el	Síndrome	

coronario	agudo.	En	función	de	los	hallazgos	electrocardiográficos	en	el	momento	

de	la	presentación	podemos	diferenciar	el	síndrome	coronario	agudo	con	elevación	

del	segmento	ST,	el	síndrome	coronario	agudo	sin	elevación	del	segmento	ST	y	el	

SCA	 inclasificable	 (ECG	 no	 interpretable	 por	 BRI	 o	marcapasos).	 La	 presencia	 o	

ausencia	de	necrosis	miocárdica	que	detectamos	con	los	marcadores	bioquímicos	

en	sangre	(los	más	utilizados	son	las	Troponinas)	diferencia	el	infarto	de	miocardio	

de	la	angina	inestable.		

	 Las	 distintas	 manifestaciones	 del	 síndrome	 coronario	 agudo	 tienen	 una	

fisiopatología	común,	relacionada	con	la	rotura	de	la	placa	de	ateroma	y	la	posterior	
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formación	de	trombo	sobre	ella.	Lo	que	marca	la	diferencia	en	el	tratamiento	es	el	

hecho	de	que	el	trombo	produzca	o	no	oclusión	total	de	la	luz	arterial.	Si	esto	sucede	

y	se	produce	una	isquemia	de	suficiente	entidad	dará	lugar	a	elevación	de	ST	en	el	

electrocardiograma,	 en	 ausencia	 de	 marcapasos	 o	 BRI.	 Esta	 manifestación	

caracteriza	al	grupo	de	pacientes	que	se	beneficia	de	una	reperfusión	urgente	de	la	

arteria,	 ya	 sea	 farmacológica	 o	 mediante	 angioplastia	 coronaria.	 El	 resto	 de	 las	

presentaciones	electrocardiográficas	tienen	en	común	la	oclusión	parcial	de	la	luz	

arterial,	 y	 su	 manejo	 no	 requiere	 en	 general	 de	 reperfusión	 urgente	 como	 se	

expondrá	más	adelante.		

	 La	composición	de	las	placas	de	ateroma	es	muy	heterogénea	desde	el	punto	

de	vista	biológico	y	estructural.	Según	la	 teoría	de	 la	placa	vulnerable,	hay	placas	

cuya	composición	les	hace	especialmente	propensas	a	sufrir	rotura	y	trombosis.21	A	

grosso	modo,	las	placas	con	tendencia	a	la	rotura	se	caracterizan	por	presentar	un	

adelgazamiento	 de	 la	 cubierta	 fibrosa,22	 y	 por	 la	 presencia	 de	 hemorragia	 en	 el	

interior	 de	 la	 placa.	 Es	 característica	 la	 pérdida	 de	 células	 musculares	 lisas,	 la	

presencia	de	inflamación,	con	acúmulo	de	macrófagos	y	el	escaso	número	de	células	

cebadas	y	de	neutrófilos.21	Un	aspecto	a	tener	en	cuenta	es	que	el	tamaño	de	la	placa	

o	 la	 severidad	 de	 la	 estenosis	 de	 la	 luz	 arterial	 no	 tienen	 que	 ver	 con	 su	

vulnerabilidad.	De	hecho,	 la	gran	mayoría	de	los	síndromes	coronarios	agudos	se	

dan	por	rotura	de	placas	que	no	provocan	estenosis	significativas	de	la	luz.	23	Otra	

característica	de	las	placas	vulnerables	es	que,	en	general,	están	menos	calcificadas	

que	 las	 placas	 crónicas	 que	 producen	 angina	estable,	 lo	 cual	 indica	 que	 el	 calcio	

confiere	a	las	placas	estabilidad.	Muchos	han	sido	los	esfuerzos	en	caracterizar	las	

placas	 de	 ateroma	 en	 vivo.	 Hay	 técnicas	 invasivas	 que	 se	 realizan	 durante	 la	

coronariografía,	como	los	ultrasonidos	intravasculares	(IVUS),	o	la	OCT	(Tomografía	

por	coherencia	óptica)	que	son	capaces	de	detectar	características	en	la	placa	que	

aumentan	el	riesgo	de	rotura.24	En	el	caso	del	IVUS,	con	el	uso	de	la	histología	virtual,	

la	presencia	de	alta	carga	de	placa	con	una	capa	fibrosa	fina	ha	demostrado	tener	

una	fuerte	asociación	con	los	eventos	cardiovasculares	al	año	(HR	ajustada	2,9).25	

La	OCT	tiene	una	gran	resolución	espacial	y	es	capaz	de	identificar	la	presencia	de	

capa	fibrosa	fina,	el	alto	contenido	lipídico,	la	presencia	de	trombosis	o	erosión	de	

la	placa	e	 incluso	 la	presencia	de	 infiltración	de	macrófagos,	 todas	características	

asociadas	a	alto	riesgo	de	rotura.		
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	 Un	aspecto	relevante	es	que	se	ha	visto	en	diferentes	estudios	un	cambio	en	

la	composición	de	las	placas	conforme	avanza	la	edad.26,27	En	los	pacientes	ancianos,	

es	característica	 la	presencia	de	placas	con	capa	 fibrosa	gruesa,	menor	contenido	

lipídico	y	menos	células	inflamatorias,	que	sufren	erosión	y	no	rotura.28	La	erosión	

de	la	placa	como	causa	de	trombosis	ocasiona	menos	cantidad	de	trombo	y	por	tanto	

ocluye	la	luz	con	menos	frecuencia,	lo	que	da	lugar	a	que	la	presentación	sea	más	

frecuentemente	 como	 SCASEST.29	 Se	 postula	 que	 las	 medidas	 preventivas	

implementadas	en	las	últimas	décadas	como	el	descenso	del	tabaquismo	o	el	gran	

aumento	del	uso	de	estatinas	ha	podido	contribuir	al	cambio	en	la	composición	de	

las	placas	de	ateroma,	afectando	al	cambio	en	la	presentación	clínica.26,30	

	 En	los	últimos	años	han	surgido	técnicas	no	invasivas	capaces	de	caracterizar	

las	placas	de	ateroma,	 como	el	TAC,	 la	 resonancia	magnética	o	el	 PET	 (Possitron	

Emission	Tomography),	que	podrían	jugar	un	papel	en	el	futuro	en	el	manejo	de	los	

pacientes	con	enfermedad	coronaria.	De	todos	ellos	el	más	prometedor	es	el	TAC,	

capaz	de	identificar	la	densidad	de	la	placa	en	función	de	las	unidades	Hounsfield	

(UH)	 y	 de	 evaluar	 la	 morfología,	 el	 remodelado	 y	 la	 cantidad	 de	 placa.	

Específicamente,	la	baja	densidad	de	la	placa,	el	remodelado	positivo,	la	presencia	

de	calcificación	irregular	y	el	signo	del	servilletero	(un	anillo	de	mayor	atenuación	

que	la	placa	adyacente	pero	menor	de	130	UH)	han	demostrado	ser	marcadores	de	

vulnerabilidad	de	placa	y	ser	predictores	de	eventos	en	diferentes	estudios.31,32	La	

capacidad	de	analizar	simultáneamente	y	de	forma	no	invasiva	todas	las	placas	del	

árbol	coronario	y	de	incorporar	el	automatismo	y	la	tecnología	del	machine	learning	

a	 la	 caracterización	de	 las	placas	de	ateroma,33	hace	pensar	en	el	TAC	como	una	

técnica	 altamente	 prometedora	 para	 guiar	 el	 tratamiento	 de	 los	 pacientes	 con	

enfermedad	coronaria	en	el	futuro	próximo.		

	

1.5 Síndrome	coronario	Agudo	sin	elevación	del	segmento	ST	
(SCASEST)	

	 Como	se	ha	comentado,	llamamos	SCASEST	a	todo	SCA	que	se	presenta	con	

un	electrocardiograma	interpretable	que	no	sea	elevación	persistente	del	segmento	

ST.	 El	 sustrato	 anatómico	 diferenciará	 la	 ocurrencia	 de	 un	 infarto	 de	miocardio	

(IAM)	en	el	caso	de	que	haya	daño	miocárdico	asociado,	o	la	angina	inestable	(AI)	si	
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se	produce	isquemia	sin	daño	miocárdico.	Con	la	introducción	de	la	Troponina	de	

alta	sensibilidad	al	diagnóstico,	capaz	de	detectar	la	presencia	de	daño	miocárdico	

mínimo,	el	porcentaje	de	pacientes	con	angina	 inestable	se	ha	reducido	de	 forma	

considerable,	con	un	aumento	proporcional	de	diagnósticos	de	IAM.34	

	 Desde	el	punto	de	vista	porcentual,	la	presentación	en	forma	de	SCASEST	es	

la	 forma	 más	 frecuente	 de	 presentación	 en	 los	 últimos	 años,	 en	 los	 que	 se	 ha	

producido	un	llamativo	cambio	de	tendencia.	En	el	registro	nacional	estadounidense	

se	documentó	un	aumento	de	la	proporción	de	SCASEST	del	19%	en	1994	al	59%	en	

2006.35	Se	atribuye	este	aumento	al	descenso	absoluto	de	la	tasa	de	SCACEST	y	al	

aumento	 de	 los	 casos	 de	 SCASEST	 diagnosticados	 desde	 la	 introducción	 de	

marcadores	 bioquímicos	 más	 sensibles.	 En	 nuestro	 país,	 un	 análisis	 a	 partir	 de	

estadísticas	oficiales	y	registros	previos	publicados,3	estimó	que	en	el	año	2013,	de	

115.752	 episodios	 de	 SCA,	 el	 38,7%	 fallecieron	 antes	 de	 su	 llegada	 al	 hospital	

(30.426	 muertes).	 De	 los	 85.326	 pacientes	 hospitalizados,	 el	 55,8%	 (47.579	

pacientes)	se	presentó	en	forma	de	SCASEST,	el	38,2%	en	forma	de	SCACEST	y	el	6%	

con	ECG	no	interpretable.		

	 Desde	el	punto	de	vista	pronóstico,	la	presentación	en	forma	de	SCASEST	es	

inicialmente	 la	 más	 favorable,	 con	 una	 mortalidad	 intrahospitalaria	 tres	 veces	

menor	que	en	 los	SCACEST	o	en	 los	SCA	 inclasificables	por	ECG	no	 interpretable.	

(Mortalidad	del	2,4%,	frente	al	6,6%	y	7,8%	respectivamente	en	el	registro	español	

DIOCLES)16.	Sin	embargo,	a	 largo	plazo	el	pronóstico	del	SCASEST	es	peor.	En	un	

seguimiento	a	 largo	plazo	de	 los	pacientes	mayores	de	65	años	de	 la	cohorte	del	

registro	CRUSADE	que	sobrevivió	a	un	primer	evento	coronario,	la	mortalidad	a	8	

años	ascendió	al	66,5%,	frente	al	53,4%	en	el	caso	del	SCACEST	(Figura	11).	Esto	se	

debe	 a	 que	 los	 pacientes	 que	 tienen	 un	 SCASEST	 tienen	 un	 perfil	 de	 riesgo	más	

elevado.	Tienen	más	edad,	más	comorbilidad,	más	factores	de	riesgo	y	enfermedad	

coronaria	más	severa.36	

El	 espectro	 clínico	 del	 SCASEST	 en	 la	 presentación	 es	 muy	 variable,	

abarcando	 desde	 pacientes	 asintomáticos,	 hasta	 pacientes	 con	 inestabilidad	

hemodinámica	o	parada	cardiaca.	También	es	muy	variable	el	pronóstico,	ya	que	no	

todos	 los	 pacientes	 tienen	 el	 mismo	 riesgo	 de	 complicaciones	 isquémicas,	

hemorrágicas	 o	 arrítmicas.	 En	 función	 de	 dicho	 riesgo,	 se	 ha	 establecido	 una	

estrategia	 terapéutica	 diferente	 en	 cuanto	 a	 tratamiento	 farmacológico	 o	
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intervencionista.37	Cuanto	mayor	es	el	riego,	mayor	es	el	beneficio	potencial	que	

podemos	 obtener	 con	 el	 tratamiento	 adecuado,	 y	 es	 por	 tanto	 fundamental	

individualizar	la	estrategia	terapéutica.		

	

	

1.5.1 Estratificación	de	riesgo	al	ingreso	

	 Se	 han	 identificado	múltiples	 características	 clínicas	 que	 se	 asocian	 a	 alto	

riesgo	de	muerte	o	complicaciones	 isquémicas	a	corto	plazo	en	el	SCASEST.	 	Hay	

marcadores	 universales	 de	 riesgo	 como	 la	 edad	 avanzada,	 la	 presencia	 de	

insuficiencia	renal	o	diabetes	mellitus	entre	otros,	y	características	en	el	momento	

de	 la	 presentación,	 como	 la	 presencia	 de	 dolor	 en	 reposo,	 angina	 recurrente	 o	

inestabilidad	hemodinámica.38	

	 El	 electrocardiograma	 también	 es	 un	 elemento	 fundamental	 a	 la	 hora	 de	

evaluar	el	riesgo.	La	presencia	de	descenso	de	ST	es	la	alteración	que	se	ha	asociado	

de	forma	sistemática	a	mayor	riesgo	respecto	al	ECG	normal	en	la	presentación.	39	

La	inversión	de	onda	T	asociada	al	descenso,	o	de	forma	aislada	no	asocia	un	peor	

pronóstico	respecto	al	ECG	normal.40	Aspectos	relacionados	con	la	extensión	de	la	

isquemia,	 como	 la	 magnitud	 del	 descenso	 de	 ST,	 el	 número	 de	 derivaciones	

afectadas	 o	 la	 elevación	 de	 ST	 transitoria	 asociada	 confieren	 un	 particular	 peor	

pronóstico.39	

Figura	11:	Pronóstico	a	largo	plazo	del	SCA	en	función	de	la	presentación	
NSTEMI=	SCASEST,	STEMI=	SCACEST.	Fuente:	Reproducido	de	referencia	36	
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	 La	elevación	de	biomarcadores	en	el	momento	de	la	presentación	es	otro	de	

los	 factores	 pronósticos	más	 importantes.	 Cuanto	más	 altos	 se	 encuentren	 en	 la	

presentación,	 peor	 pronóstico.41	 De	 todos	 los	 biomarcadores,	 los	 niveles	 de	

Troponina	T	ultrasensible	han	demostrado	 tener	el	mejor	valor	pronóstico.42	 Sin	

embargo,	no	siempre	la	información	aislada	de	un	factor	de	riesgo	individual	tiene	

capacidad	 de	 discriminar	 el	 riesgo	 de	 los	 pacientes.	 Por	 ejemplo,	 la	 ausencia	 de	

elevación	de	Troponina	no	equivale	a	bajo	riesgo,	ya	que	una	proporción	importante	

de	estos	pacientes	tendrá	eventos	en	el	seguimiento.43	

	 La	estrategia	que	ha	demostrado	ser	superior	en	la	evaluación	del	riesgo	al	

ingreso	 es	 el	 uso	 de	 escalas	 o	 scores	 que	 incorporen	 no	 solo	 la	 presencia	 sino	

también	la	ponderación	individual	del	riesgo	de	diferentes	características	clínicas,	

analíticas	y	del	ECG.	37	Se	han	propuesto	diversas	escalas,	muchas	de	ellas	generadas	

a	partir	de	poblaciones	 incluidas	en	estudios	aleatorizados	y	por	tanto	altamente	

seleccionadas	(PURSUIT	risk	score	44,	TIMI	risk	score	45,	Simple	Risk	Index	46).	En	la	

Figura	12	se	exponen	las	variables	incluidas	en	las	diferentes	escalas.		

	
PURSUIT	 SRI	 GRACE	 TIMI	
Edad	 Edad	 Edad	 Edad	>	65	años	
Género	masculino	 	 	 	
	 	 Elevación	de	MDM	 Elevación	de	MDM	
FC	 FC	 FC	 	
Alteración	ST	 	 Alteración	ST	 Alteración	ST		
TAS	 TAS	 TAS		 	
Angina	CCS	en	las	6	sem	previas	 	 	 >2	episodios	angina/24	horas	
Crepitantes	 	 Clase	Killip	 	
	 	 Creatinina	 	
	 	 Parada	cardiaca	 	
	 	 	 Uso	AAS	en	la	semana	previa	
	 	 	 Enfermedad	coronaria	previa	
	 	 	 >3	de	los	siguientes:	

					-	Hª	familiar	
					-	HTA	
					-	Hipercolesterolemia	
					-	Diabetes	
					-	Tabaquismo	activo	

Figura	12:		Variables	incluidas	en	las	diferentes	escalas	de	riesgo	al	ingreso.		
MDM:	 Marcadores	 de	 daño	 miocárdico.	 TAS:	 Tensión	 arterial	 sistólica.	 FC:	 Frecuencia	
Cardiaca.	 CCS:	 Canadian	 cardiovascular	 Society.	 Sem:	 semanas.	 AAS:	 Acido	 acetilsalicílico.	
Fuente:	Elaboración	propia.		
	

De	todas	la	escala	GRACE,	generada	a	partir	de	un	registro	observacional	en	

14	países,	es	la	más	ampliamente	estudiada	y	es,	de	hecho,	la	recomendada	por	las	

guías	 tanto	 de	 las	 sociedades	 americanas	 47	 como	 europeas	 37,	 por	 haber	

demostrado	 tener	 la	 mayor	 precisión	 a	 la	 hora	 de	 discriminar	 el	 riesgo	 de	 los	
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pacientes	 tanto	al	 ingreso	 como	al	 alta.48,49	 Se	 compone	de	ocho	variables:	 edad,	

frecuencia	cardiaca,	presión	arterial	sistólica,	clase	Killip	al	ingreso	(I:	ausencia	de	

ICC,	II:	presencia	de	crepitantes	en	bases	o	taquicardia,	III:	edema	agudo	de	pulmón,	

IV:	shock	cardiogénico),	valor	de	creatinina	sérica,	cambios	en	el	ST,	elevación	de	

troponina	 y	 parada	 cardiaca.	 Se	 ha	 puesto	 a	 disposición	 una	 calculadora	 online	

(Figura	13)	que	introduciendo	las	variables	ofrece	información	sobre	el	riesgo	de	

muerte	 intrahospitalaria,	a	6	meses,	a	1	año	y	a	 los	3	años.50	Se	ha	establecido	el	

punto	de	 corte	de	más	de	140	puntos	para	 identificar	a	 los	pacientes	 con	 riesgo	

elevado	de	eventos	durante	la	hospitalización.37,51	

	

	
	 Otro	aspecto	importante	es	la	estratificación	de	riesgo	de	sangrado,	ya	que	el	

tratamiento	 antitrombótico	 utilizado	 comporta	 un	 riesgo	 no	 despreciable	 de	

hemorragias	mayores	tanto	durante	la	hospitalización	como	en	el	seguimiento.	El	

riesgo	 de	 hemorragias	 mayores	 durante	 la	 hospitalización	 por	 SCA	 se	 ha	

cuantificado	 de	 entre	 el	 2	 y	 el	 10%	 en	 función	 de	 la	 definición	 de	 hemorragia	

utilizada.52	Se	han	descrito	diversos	 factores	de	riesgo	de	sangrado	dependientes	

del	 paciente	 como	 la	 edad	 avanzada,	 el	 sexo	 femenino,	 el	 bajo	 peso	 corporal,	 la	

anemia,	el	antecedente	de	sangrado,	la	insuficiencia	renal	o	la	diabetes	mellitus.37,52	

Un	aspecto	importante	es	que	hay	factores	que	tienen	que	ver	con	el	tratamiento	

empleado	 y	 que	 por	 tanto	 son	 potencialmente	 evitables,	 que	 se	 relacionan	

estrechamente	 con	 el	 riesgo	 de	 sangrado,	 como	 la	 vía	 de	 acceso	 femoral	 en	 el	

cateterismo,	 o	 el	 número,	 el	 tipo	 y	 la	 duración	 del	 tratamiento	 antitrombótico	 y	

anticoagulante	empleados.		

Figura	13:	Versión	de	calculadora	online	GRACE	2.0.		
Disponible	en	https://www.outcomes-umassmed.org/grace/acs_risk2/index.html	
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	 También	 se	 han	 descrito	 escalas	 de	 riesgo	 de	 sangrado	 que	 incorporan	

diferentes	 factores	 con	 distinta	 carga	 ponderal	 en	 función	 de	 su	 predicción	 del	

riesgo,	como	las	escalas	REPLACE,	CRUSADE,	MEHRAN	y	ACTION	(Figura	14).	La	

escala	REPLACE	53	fue	diseñada	para	predecir	sangrado	postcateterismo	por	vía	de	

acceso	 femoral,	 por	 lo	 que	 no	 sería	 realista	 utilizarla	 actualmente.	 La	 escala	

MEHRAN	fue	creada	a	partir	de	pacientes	de	los	ensayos	ACUITY	y	HORIZONS-AMI,	

que	incluían	a	pacientes	altamente	seleccionados	y	con	perfil	de	riesgo	menor	que	

en	la	vida	real.54	Abu-Assi	et	al	55	comparan	la	capacidad	predictiva	de	las	escalas	

MEHRAN,	ACTION	y	CRUSADE,	siendo	 la	escala	CRUSADE	la	que	mostró	 la	mejor	

discriminación	en	esta	cohorte	(estadístico	C	0,81).	La	escala	CRUSADE	56	incorpora	

variables	clínicas	y	analíticas	al	ingreso	(hematocrito,	aclaramiento	de	creatinina,	

frecuencia	 cardiaca,	 sexo,	 insuficiencia	 cardiaca,	 enfermedad	 vascular	 previa,	

diabetes	mellitus	o	presión	arterial	sistólica)	y	trata	de	predecir	el	riesgo	de	padecer	

un	sangrado	mayor	durante	la	hospitalización.	Sin	embargo,	la	validación	en	otras	

cohortes	 no	 ha	 demostrado	 tener	 tan	 buena	 capacidad	 discriminativa,	

especialmente	para	los	pacientes	que	no	reciben	coronariografía	(estadístico	C	0,73	

en	pacientes	que	reciben	estrategia	invasiva	y	0,68	para	estrategia	conservadora)	56	

y	faltan	estudios	que	demuestren	la	utilidad	pronóstica	de	su	uso	rutinario.	

	

CRUSADE	 ACTION	 MEHRAN	
	 Edad		 Edad	
Género	femenino	 Género	femenino	 Género	femenino	
FC	 FC		 	
	 Cambios	ST	 Cambios	ST	
TAS	 TAS		 	
ICC	 ICC	 	
Diabetes	 Diabetes	 	
Enfermedad	vascular	previa	 Enfermedad	vascular	previa	 	
	 Uso	de	anticoagulación	oral	 Uso	de	antiagregantes	
	 	 Elevación	troponina	
Aclaramiento	Creatinina	 Creatinina	al	ingreso	 Creatinina	al	ingreso	
	 Peso	(bajo)	 	
Hematocrito	al	ingreso	 Hemoglobina	al	ingreso	 Anemia	
	 	 Leucocitos	

Figura	14:	Variables	incluidas	en	las	diferentes	escalas	de	riesgo	de	sangrado	
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1.5.2 Tratamiento	

	 Como	se	ha	expuesto,	el	SCASEST	se	produce	por	la	rotura	o	erosión	de	una	

placa	de	ateroma	que	se	sigue	del	desarrollo	de	un	trombo	que	estrecha	la	luz	de	la	

arteria	de	forma	brusca.	El	tratamiento	inicial	va	dirigido	frente	al	trombo	en	forma	

de	fármacos	antiagregantes	y	anticoagulantes,	y	a	revascularizar	mecánicamente	la	

arteria	realizando	un	cateterismo	cardiaco.	Sin	embargo,	el	espectro	de	riesgo	de	los	

pacientes	varía	de	forma	considerable.	En	general,	cuanto	más	agresivo	y	temprano	

es	el	uso	de	procedimientos	invasivos	y	medicación	antitrombótica	más	se	reduce	el	

riesgo	de	 complicaciones	 isquémicas,	pero	más	 se	aumenta	el	de	 complicaciones	

hemorrágicas.	Por	este	motivo	hay	pacientes	de	bajo	riesgo	que	no	se	beneficiarán	

de	un	manejo	invasivo,	y	pacientes	que	se	beneficiarán	del	intervencionismo	ya	en	

las	primeras	horas	del	SCA	por	el	alto	riesgo	de	complicaciones.	El	manejo	inicial	de	

los	pacientes	se	basa	en	 la	evaluación	 inicial	del	riesgo	 individual	para	decidir	el	

tratamiento	más	conveniente	en	cada	caso.	

	

1.5.2.1 Tratamiento	médico	

El	 tratamiento	médico	 en	 la	 fase	 aguda	 del	 SCASEST	 se	 compone	 de	 tres	

pilares:	la	inhibición	plaquetaria,	la	anticoagulación	y	el	tratamiento	de	la	isquemia.	

Se	 recomienda	 iniciar	 tratamiento	 con	 dos	 antiagregantes	 plaquetarios	 y	

mantenerla	durante	12	meses	desde	el	 SCA.	El	AAS	es	el	 fármaco	de	elección	en	

todos	 los	 pacientes	 no	 alérgicos.57	 En	 cuanto	 al	 segundo	 antiagregante	 se	

recomienda	un	fármaco	inhibidor	de	P2Y12:	Clopidogrel,	Prasugrel	o	Ticagrelor.	Las	

últimas	guías	dan	prioridad	éste	último	en	virtud	del	estudio	PLATO	que	demostró	

disminuir	 el	 objetivo	 primario	 de	muerte	 cardiovascular,	 ictus	 o	 IAM	 respecto	 a	

Clopidogrel.58		

Los	fármacos	inhibidores	de	la	glucoproteína	IIb/IIIa	por	vía	intravenosa	han	

demostrado	disminuir	el	objetivo	de	muerte	e	IAM	combinados	con	Heparina	en	una	

época	anterior	al	uso	sistemático	de	los	inhibidores	de	P2Y12,	con	beneficio	sobre	

todo	en	los	pacientes	que	recibían	coronariografía.59	No	se	ha	estudiado	el	beneficio	

de	estos	fármacos	añadidos	a	la	doble	antiagregación	en	el	contexto	del	SCASEST,	

por	lo	que	su	uso	se	reserva	para	pacientes	con	complicaciones	trombóticas	en	el	

cateterismo.		
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La	inhibición	de	la	actividad	de	la	trombina	mediante	anticoagulantes	en	fase	

aguda	unida	a	la	antiagregación	ha	demostrado	disminuir	la	muerte	y	el	IAM.60	Se	

han	 estudiado	 diferentes	 anticoagulantes	 con	 distinto	mecanismo	 de	 acción.	 Las	

actuales	 guías	 dan	 prioridad	 en	 su	 indicación	 al	 inhibidor	 del	 factor	 Xa	

Fondaparinux	independientemente	de	la	estrategia	de	manejo,	en	virtud	del	estudio	

OASIS-5	en	el	que	demostró	tener	un	mejor	perfil	de	seguridad	que	la	Enoxaparina	

por	 la	 reducción	 de	 las	 hemorragias.61	 En	 este	 estudio	 se	 vio	 un	 aumento	 de	 la	

trombosis	del	catéter	con	Fondaparinux	en	los	pacientes	que	recibían	cateterismo	

(0,3	vs	0,9%).	La	administración	de	un	bolo	de	heparina	sódica	en	el	cateterismo	

demostró	 posteriormente	 solucionar	 esta	 complicación.62	 La	 alternativa	 al	

Fondaparinux	 es	 la	 Enoxaparina.	 Para	 los	 pacientes	 que	 van	 a	 ser	 sometidos	

inmediatamente	 a	 ICP	 el	 fármaco	 indicado	 es	 la	 Heparina	 no	 fraccionada.	 Una	

alternativa	a	la	anterior	es	la	Bivalirudina	en	pacientes	tratados	con	antiagregantes	

antiIIb/IIIa.	(Figura	15)	

	

	
Figura	15:	Recomendaciones	de	antiagregación	y	anticoagulación	en	las	guías	europeas	de	
SCASEST.		
Fuente	37	
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Los	 fármacos	 antiisquémicos	 tienen	 el	 objetivo	 de	 disminuir	 la	 demanda	

miocárdica	 de	 oxígeno	 (disminuyendo	 la	 frecuencia	 cardíaca,	 la	 contractilidad	

miocárdica,	la	precarga	al	venodilatar	y	la	postcarga	al	disminuir	la	tensión	arterial),	

o	 de	 aumentar	 el	 aporte	 (dilatando	 las	 coronarias).	 Los	 fármacos	 con	 indicación	

clase	 I	 son	 los	 betabloqueantes,	 que	 tienen	 el	 efecto	 de	 disminuir	 la	 frecuencia	

cardiaca	 y	 la	 tensión	 arterial,	 y	 de	 antagonizar	 el	 efecto	 de	 las	 catecolaminas	

circulantes.	 Estos	 fármacos	 son	 los	 únicos	 antiisquémicos	 que	 han	 demostrado	

disminuir	la	mortalidad	intrahospitalaria	en	pacientes	con	SCASEST.63	Los	nitratos	

orales	 o	 intravenosos	 se	 recomiendan	 para	 alivio	 sintomático,	 pero	 no	 han	

demostrado	tener	beneficio	pronóstico.37		

Además,	hay	fármacos	que	han	demostrado	prevenir	eventos	a	largo	plazo	

tras	un	SCASEST	y	que	están	indicados	en	prevención	secundaria:	

Las	 Estatinas	 a	 altas	 dosis	 deberán	 ser	 introducidas	 lo	más	 precozmente	

posible	por	haber	demostrado	disminuir	los	eventos	a	30	días.64	Recientemente	el	

IMPROVE-IT	demostró	beneficio	de	la	terapia	combinada	de	Estatina	con	Ezetimiba	

en	aquellos	pacientes	con	colesterol	LDL	entre	50	y	125	mg/dl.65	

Los	 inhibidores	 de	 la	 enzima	 convertidora	 de	 angiotensina	 (IECAS)	 o	 su	

alternativa	en	caso	de	intolerancia	los	antagonistas	de	receptor	de	angiotensina	2	

(ARA2)	 están	 indicados	 en	 aquellos	 pacientes	 que	 tienen	 disfunción	 ventricular	

izquierda,	ICC,	HTA	o	DM.66	No	hay	evidencia	del	beneficio	en	otros	escenarios.		

Los	betabloqueantes	están	 indicados	en	aquellos	pacientes	 con	disfunción	

ventricular	izquierda.	En	un	estudio	observacional	con	análisis	de	propensity	score	

no	 se	 observó	 beneficio	 del	 uso	 de	 betabloqueantes	 en	 pacientes	 sin	 disfunción	

ventricular	ni	IAM	previo.67	

El	antagonista	del	receptor	de	mineralocorticoides	Eplerenona	en	el	estudio	

EPHESUS	demostró	beneficio	pronóstico	tras	un	IAM	(con	y	sin	elevación	de	ST)	en	

presencia	de	ICC	o	disfunción	VI.68	

	

1.5.2.2 Coronariografía	

	 El	beneficio	de	la	coronariografía	se	fundamenta	en	confirmar	el	diagnóstico,	

en	identificar	aquellos	pacientes	de	alto	riesgo	que	se	benefician	de	un	tratamiento	

antitrombótico	más	intensivo	y	de	una	revascularización	temprana,	en	establecer	
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cuál	es	la	modalidad	de	revascularización	más	adecuada	y,	en	la	mayor	parte	de	los	

casos,	en	revascularizar	la	lesión	culpable.		

	

Se	han	propuesto	tres	estrategias	de	manejo	en	función	del	uso	y	el	momento	del	

intervencionismo:		

- Estrategia	 conservadora	 o	manejo	 no	 invasivo,	 que	 consiste	 en	 el	 uso	 de	

tratamiento	 médico	 intensivo	 sin	 realizar	 coronariografía	 ni	 test	 de	

isquemia.	 En	 general	 reservada	 para	 pacientes	 de	 bajo	 riesgo	 o	 con	

expectativa	de	vida	limitada.		

- Estrategia	invasiva	rutinaria,	que	consiste	en	el	uso	de	tratamiento	médico	

intensivo	 y	 coronariografía	 rutinaria	 con	 intención	 de	 revascularizar	 las	

estenosis	 significativas.	 El	 momento	 en	 el	 que	 realizar	 la	 coronariografía	

también	 ha	 sido	 objeto	 de	 estudio	 y	 debate.	 En	 dos	 metaanálisis	 su	

realización	dentro	de	las	24	primeras	horas	(estrategia	invasiva	temprana)	

sólo	ha	demostrado	mejorar	la	isquemia	refractaria,	pero	no	la	mortalidad	ni	

el	IAM,	frente	a	su	realización	dentro	de	las	primeras	72	horas.69,70	

- Estrategia	invasiva	selectiva,	que	consiste	en	el	uso	de	tratamiento	médico	

intensivo	 y	 coronariografía	 sólo	 en	 aquellos	 pacientes	 que	 presentan	

isquemia	recurrente	bajo	tratamiento	médico,	o	demostrable	en	pruebas	no	

invasivas.		

	

La	diferencia	entre	la	estrategia	invasiva	selectiva	y	la	estrategia	conservadora	

es	 confusa	en	muchos	estudios.	No	es	 lo	mismo	 tomar	 la	decisión	de	no	 realizar	

coronariografía	 desde	 el	 primer	 momento,	 a	 realizarla	 únicamente	 si	 presenta	

isquemia	recurrente	durante	la	hospitalización,	o	realizada	guiada	por	una	prueba	

de	estratificación	pronóstica.	De	hecho,	 la	definición	de	 isquemia	demostrable	ha	

sido	variable	en	 los	diferentes	estudios.	Hay	estudios	en	 los	que	la	realización	de	

prueba	de	 isquemia	no	era	mandatoria	por	protocolo	antes	del	alta	si	el	enfermo	

quedaba	 asintomático	 (MATE,	 RITA	 3).	 En	 otros	 se	 precisaba	 de	 una	 prueba	 de	

isquemia	 con	 resultado	 patológico	 de	 suficiente	 entidad	 para	 indicar	 la	

coronariografía	 (descenso	de	ST	de	al	menos	3	mm	en	ergometría	 convencional,	

isquemia	en	al	menos	dos	territorios	diferentes	en	SPECT	en	el	estudio	FRISCII).	El	

resultado	 de	 esto	 es	 que	 el	 porcentaje	 de	 coronariografías	 en	 el	 grupo	 que	 se	
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enfrentaba	 a	 la	 estrategia	 invasiva	 rutinaria	 en	 los	 diferentes	 estudios	 es	 muy	

variable.	(Desde	el	64%	en	el	TIMI	IIIB	al	16%	en	el	RITA	3)	Este	hecho,	junto	con	la	

heterogeneidad	 de	 tratamiento	 utilizado,	 puede	 explicar	 en	 parte	 los	 resultados	

discrepantes	encontrados	inicialmente.	Después	de	unos	primeros	estudios	71,72,73	

en	la	era	previa	a	la	aparición	de	las	Tienopiridinas	y	los	stents	farmacoactivos,	en	

los	 que	 la	 estrategia	 invasiva	 selectiva	 parecía	 ser	 tan	 segura	 en	 términos	

pronósticos	como	la	estrategia	invasiva	rutinaria,	se	vio	un	cambio	de	tendencia	con	

beneficio	pronóstico	consistente	de	la	estrategia	invasiva	rutinaria,	especialmente	

en	aquellos	pacientes	con	riesgo	alto	de	complicaciones	isquémicas.		

Bavri	el	al.	realizaron	un	metaanálisis	que	incluyó	7	estudios	aleatorizados	que	

comparaban	la	estrategia	invasiva	rutinaria	frente	a	la	estrategia	invasiva	selectiva,	

concluyendo	 el	 beneficio	 de	 la	 estrategia	 invasiva	 rutinaria	 en	 términos	 de	

reducción	 de	mortalidad,	 infarto	 de	miocardio	 y	 angina	 inestable	 a	 dos	 años	 de	

seguimiento.74		

Sin	 embargo,	O’Donoghue	 et	 al	 presentaron	 otro	metaanálisis	 posterior	 de	 8	

estudios	aleatorizados	en	el	que	se	mostró	que	el	beneficio	pronóstico	en	términos	

de	reducción	de	mortalidad	e	infarto	de	miocardio	se	daba	exclusivamente	en	los	

pacientes	varones	y	en	las	mujeres	que	tenían	la	troponina	positiva.	Por	el	contrario,	

en	 las	 mujeres	 con	 troponina	 negativa	 la	 estrategia	 intervencionista	 rutinaria	

mostró	una	tendencia	no	significativa	a	aumentar	el	evento	combinado	de	muerte	e	

infarto	de	miocardio.75	Ambos	metaanálisis	compartían	5	estudios	(FRISC	II,	TIMI	

18,	VINO,	RITA	3,	ICTUS).		

Posteriormente,	 Fox	 et	 al	 realizaron	 un	 metaanálisis	 de	 tres	 estudios	 con	

disponibilidad	de	seguimiento	de	al	menos	5	años	(FRISC	II,	RITA3	y	ICTUS)	76,	que	

mostró	 el	 beneficio	 de	 la	 estrategia	 invasiva	 rutinaria	 mantenido	 en	 el	 tiempo.	

Además,	 los	 autores	 estratificaron	 a	 los	 pacientes	 en	 función	 del	 riesgo,	 y	

encontraron	un	mayor	beneficio	de	la	estrategia	invasiva	rutinaria	en	los	pacientes	

de	mayor	riesgo	(reducción	del	objetivo	primario	de	muerte	cardiovascular	e	IAM	

con	 la	 estrategia	 invasiva	 rutinaria	 de	 2%,	 3,8%	y	 11,1%	en	 los	 grupos	 de	 bajo,	

intermedio	y	alto	riesgo	respectivamente).	

Comparar	 las	 estrategias	 en	 los	 registros	 de	 forma	 retrospectiva	 también	 es	

confuso,	ya	que	no	es	fácil	identificar	a	posteriori	si	se	ha	optado	por	una	estrategia	

invasiva	desde	el	inicio,	o	ha	sido	guiado	por	síntomas	o	isquemia	recurrente,	o	si	la	
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decisión	de	no	realizar	coronariografía	se	tomaba	desde	el	inicio	del	cuadro.	En	otras	

palabras,	se	vuelven	a	solapar	las	estrategias.	Lo	que	sí	es	útil	de	forma	retrospectiva	

es	comparar	aquellos	pacientes	que	finalmente	han	recibido	una	estrategia	invasiva	

frente	a	los	que	no	lo	han	hecho.		

	 En	el	registro	GRACE	el	manejo	con	coronariografía	y	revascularización	se	

asoció	con	una	mejoría	pronostica	a	6	meses	en	todos	los	grupos	de	edad.77	

	 En	 el	 registro	 de	 SCA	 francés	 la	 estrategia	 intervencionista	 disminuyó	 la	

mortalidad	a	un	seguimiento	de	3	años,	tras	ajustar	por	posibles	factores	confusores	

con	análisis	de	propensity	score.78	

	 En	un	registro	de	SCA	del	Reino	Unido	y	Gales	entre	2003	y	2010	se	observó	

una	disminución	de	la	mortalidad	en	todos	los	grupos	de	edad	asociada	al	mayor	

uso	de	estrategia	intervencionista	con	el	paso	de	los	años.79	

En	 España,	 en	 el	 registro	 DESCARTES	 del	 año	 2002,	 el	 no	 hacer	 uso	 del	

manejo	 invasivo	 y	 de	 fármacos	 recomendados	 por	 las	 guías	 fue	 un	 factor	

independiente	de	mortalidad	en	los	pacientes	de	alto	riesgo	(definido	con	elevación	

de	marcadores	o	alteración	en	el	ECG).80,	81	

También	en	nuestro	país,	una	comparación	de	dos	registros	de	pacientes	con	

SCASEST	 separados	 en	 el	 tiempo	 muestra	 que	 cada	 vez	 se	 utiliza	 más	

frecuentemente	la	estrategia	invasiva.	En	el	registro	MÁSCARA	(2004-2005)	15	se	

practicó	coronariografía	al	63,2%	y	en	el	DIOCLES	(2012)	16	al	80,6%	a	pesar	de	

tener	 características	 similares	de	 riesgo.	Esto	redundó	en	una	menor	mortalidad	

intrahospitalaria	(del	3,9%	en	el	MASCARA	al	2,2%	en	el	DIOCLES).		

En	virtud	de	los	estudios,	las	guías	de	práctica	clínica	tanto	europeas	37	como	

americanas	47	recomiendan	la	estratificación	de	riesgo	al	ingreso	de	los	pacientes,	y	

el	manejo	 individualizado	en	 función	del	mismo.	Así,	 se	recomienda	 la	 estrategia	

invasiva	rutinaria	preferiblemente	dentro	de	las	primeras	24	horas	a	los	pacientes	

de	 riesgo	 alto,	 definido	 como	una	 puntuación	en	 la	 escala	GRACE	mayor	 de	 140	

puntos,	 aquellos	 que	 tienen	 elevación	 de	 marcadores	 de	 daño	 miocárdico	

(Troponina)	típica	de	isquemia	(ascenso	y	descenso	característicos)	y	aquellos	que	

presentan	 cambios	 dinámicos	 en	 la	 repolarización	 del	 ECG	 característicos	

(segmento	 ST	 u	 onda	T),	 independientemente	 de	 los	 síntomas.	 Y	 a	 aquellos	 que	

tienen	 riesgo	 intermedio,	 definido	 como	 una	 puntuación	 GRACE	 de	 109-140,	 la	

presencia	 de	 DM,	 insuficiencia	 renal	 o	 el	 antecedente	 de	 revascularización,	
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recomiendan	 una	 estrategia	 invasiva	 rutinaria	 con	 coronariografía	 dentro	 de	 las	

primeras	72	horas.	

	

1.6 Cardiopatía	isquémica	en	el	paciente	muy	anciano	

1.6.1 Pacientes	muy	ancianos.	¿De	quién	hablamos?	

	 La	palabra	anciano	viene	del	latín	“antianus”,	que	significa	“es	de	antes”.	La	

Real	 academia	de	 la	 lengua	española	 lo	define	 como	“persona	de	mucha	edad”.82	

Aunque	 no	 hay	 un	 umbral	 de	 edad	 universalmente	 aceptado	 para	 definir	 a	 las	

personas	 como	 ancianas,	 la	mayoría	 de	 los	países	 desarrollados	han	 aceptado	 la	

edad	cronológica	de	65	años.	Se	trata	sin	embargo	de	un	punto	de	corte	arbitrario,	

que	en	general	responde	a	la	edad	a	la	que	se	empieza	a	recibir	los	beneficios	de	una	

pensión.	La	OMS	propone	rebajar	esa	edad	a	los	60	años,	una	edad	más	realista	en	

países	con	bajos	ingresos.83	

En	el	ámbito	de	la	cardiología,	la	AHA	propone	dos	puntos	de	corte	para	dividir	la	

ancianidad	en	tres	grupos:	65-74	años,	75-84	y	más	de	85	años,	éste	último	grupo	

caracterizado	 como	 los	 pacientes	 muy	 ancianos.17	 Aunque	 no	 hay	 un	 criterio	

uniforme	 en	 la	 literatura,	 gran	 parte	 de	 los	 estudios	 en	 cardiología	 asumen	 este	

punto	de	corte	de	85	años	para	referirse	a	la	ancianidad	tardía.			

	

1.6.2 Epidemiología	de	la	cardiopatía	isquémica	en	el	paciente	muy	anciano	

1.6.2.1 Evolución	demográfica:	La	epidemia	de	la	ancianidad	

La	mejoría	en	la	esperanza	de	vida	en	los	países	desarrollados	está	haciendo	que	

cada	vez	haya	más	pacientes	muy	ancianos.	Este	hecho	cobra	especial	relevancia	en	

nuestro	país,	que	se	sitúa	en	los	primeros	puestos	de	la	esperanza	de	vida	a	nivel	

mundial	con	una	media	de	83,1	años,	siendo	de	85,7	años	para	las	mujeres	y	de	80,4	

años	para	 los	hombres.	Hay	regiones	como	Madrid,	La	Rioja,	Castilla	y	León,	País	

Vasco	y	Navarra,	que	se	encuentran	a	la	cabeza	de	las	regiones	de	la	OCDE,	con	cerca	

de	87	años	de	media	en	el	caso	de	las	mujeres.84		(Figura	16)	
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Figura	16:	Esperanza	de	vida	al	nacer	en	las	diferentes	comunidades	autónomas.	
Fuente	INE.		
	
	 Además,	un	estudio	reciente	prevé	que	nuestro	país	alcance	el	primer	puesto	

en	esperanza	de	vida	a	nivel	mundial	en	el	año	2040.85	La	mejoría	en	la	esperanza	

de	vida	en	las	últimas	décadas	en	España	tiene	su	explicación	en	el	descenso	que	se	

ha	producido	en	la	mortalidad	cardiovascular,	que	es	responsable	de	hasta	el	63%	

de	 esta	 mejoría	 en	 las	 mujeres	 y	 el	 53%	 en	 los	 hombres.	 Y	 esto	 se	 da	
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fundamentalmente	en	edades	avanzadas:	la	mejoría	en	la	mortalidad	cardiovascular	

por	encima	de	los	80	años	explica	el	66%	de	la	contribución	total	en	las	mujeres	y	el	

51%	en	los	hombres.86	

	 Las	razones	de	este	descenso	en	la	mortalidad	cardiovascular	y	de	la	mejoría	

en	la	esperanza	de	vida	en	nuestro	país	se	achacan	fundamentalmente	al	estilo	de	

vida	 y	 a	 la	 dieta	mediterránea,	 que	 con	 la	 contribución	 fundamental	 del	 estudio	

PREDIMED	 ha	 demostrado	 disminuir	 el	 riesgo	 de	 infarto	 de	 miocardio,	 ictus,	

insuficiencia	cardiaca,	discapacidad	y	deterioro	cognitivo.87		

Además,	si	al	aumento	de	la	longevidad	le	unimos	el	descenso	marcado	en	los	

nacimientos	que	se	está	viviendo	en	nuestro	país,	hace	que	la	previsión	demográfica	

para	 los	próximos	años	 contemple	que	el	 grueso	de	 la	población	en	2050	estará	

compuesto	por	personas	de	entre	75	y	90	años,	que	corresponden	a	la	generación	

del	“baby	boom”	de	los	años	60	y	70	(Figura	17).	

	

	
Figura	17:	Previsión	de	la	evolución	demográfica	en	España.		
Fuente	INE	
	

	 	La	repercusión	que	va	a	tener	este	hecho	en	la	sociedad	y	en	la	economía	de	

nuestro	país	es	tan	relevante	que	sin	duda	afectará	a	la	forma	en	que	vivimos.	La	

previsible	transición	demográfica	hacia	una	población	de	mayor	edad	hace	que	haya	

que	 replantearse	 alternativas	 al	 modelo	 actual	 de	 financiación	 y	 redistribución	

económica	para	mantener	el	llamado	estado	de	bienestar.	Y	una	parte	fundamental	

de	esta	adaptación	necesaria	le	corresponde	a	nuestro	sistema	sanitario,	que	en	la	

actualidad	está	bien	diseñado	para	dar	respuesta	a	problemas	agudos	de	salud,	pero	

que	deberá	adecuarse	a	las	necesidades	de	una	población	con	problemas	de	salud	

crónicos	que	son	tan	prevalentes	en	la	vejez.7,88	De	hecho,	la	población	muy	anciana	

es	precisamente	la	más	vulnerable	a	problemas	de	salud	que	les	hace	susceptibles	
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de	 recibir	 atención	 sanitaria,	 de	 sufrir	 ingresos	 hospitalarios	 y,	 en	 definitiva,	 de	

consumir	 recursos	 sanitarios.	En	nuestro	país	en	el	 año	2014	había	 algo	más	de	

1.400.000	 personas	mayores	 de	 85	 años	 censadas,	 que	 corresponde	 al	 3%	de	 la	

población	 española.	 (Figura	 18)	 En	 el	 último	 informe	 del	 Instituto	 Nacional	 de	

Estadística	sobre	el	registro	de	las	altas	hospitalarias	(año	2014),	los	pacientes	por	

encima	de	los	85	años	concentran	la	mayor	proporción	de	los	ingresos,	con	más	del	

10%	del	total	(Figura	19).89	Los	cambios	demográficos	descritos	hacen	previsible	

un	 gran	 aumento	 en	 el	 número	 de	 ingresos	 de	 pacientes	 muy	 ancianos	 en	 los	

próximos	 años,	 que	 deberá	 ser	 tenido	 en	 cuenta	 en	 los	 planes	 estratégicos	 de	

nuestro	sistema	sanitario.		

	

	
Figura	18:	Pirámide	de	población	residente	en	España.		
Año	2014.	Fuente:	INE.	90	
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Figura	19:	Distribución	de	altas	por	grupos	de	edad	y	sexo.		
Sistema	nacional	de	Salud.	Año	2014.	Fuente	INE	89	

	

1.6.2.2 Magnitud	de	la	cardiopatía	isquémica	en	el	paciente	muy	anciano	

	 La	 edad	 se	 puede	 considerar	 el	 principal	 factor	 de	 riesgo	 de	 desarrollar	

cardiopatía	 isquémica.	 Su	 relación	 con	 la	 incidencia	 de	 eventos	 coronarios	 es	

prácticamente	lineal	a	partir	de	los	35	años	tanto	en	hombres	como	en	mujeres	91,	y	

es	máxima	 en	 los	 pacientes	muy	 ancianos.	 	 Un	 análisis	 del	 estudio	REGICOR,	un	

exhaustivo	 registro	 de	 cardiopatía	 isquémica	de	 la	 provincia	 de	Girona	 entre	 los	

años	1996	y	2008,	pone	de	manifiesto	que	la	incidencia	en	varones	aumenta	de	169	

casos	por	100.000	habitantes	en	el	grupo	de	35-64	años,	a	2306	casos	por	100.000	

habitantes	en	el	grupo	de	85	a	94	años	(se	multiplica	por	13	veces).	En	mujeres	este	

aumento	todavía	es	mayor,	pasando	de	28	a	1384	casos	por	100.000	habitantes	(50	

veces	 más).92	 En	 las	 mujeres	 se	 da	 un	 retraso	 de	 unos	 10	 años	 en	 las	 tasas	 de	

incidencia	de	cardiopatía	isquémica	respecto	a	los	varones.	Según	datos	del	INE	del	

año	 2017,	 en	 términos	 absolutos	 la	 mayor	 proporción	 de	 ingresos	 por	 SCA	

corresponde	al	grupo	de	edad	de	65	a	74	años	en	los	varones,	y	de	75	a	84	años	en	

las	mujeres	 (Figura	20).	 Sin	embargo,	 los	 cambios	demográficos	en	 los	próximos	

años	 hacen	 previsible	 que	 el	 grueso	 de	 ingresos	 por	 cardiopatía	 isquémica	 se	

traslade	 a	 los	 pacientes	 más	 ancianos.	 Además,	 es	 precisamente	 en	 edades	

avanzadas	cuando	alcanza	su	máxima	letalidad.		En	España	en	el	año	2013,	más	del	

70%	de	los	casos	de	cardiopatía	isquémica	mortales	se	dieron	en	pacientes	mayores	

de	75	años.3	La	tasa	de	mortalidad	por	IAM	es	tres	veces	mayor	a	partir	de	los	85	

años	que	en	el	grupo	de	entre	65	y	74	años.93	En	el	registro	REGICOR,	la	 tasa	de	

Distribución	de	altas	por	grupos	de	edad,	SNS,	2014	
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mortalidad	del	IAM	(definido	como	elevación	de	CPK),	pasó	del	19%	en	el	grupo	de	

35	a	64	años,	al	84%	en	el	grupo	de	85	a	94	años.92		

	

	
Figura	20:	Altas	hospitalarias	por	cardiopatía	isquémica	según	edad	y	sexo.		
Infarto	de	miocardio	y	otras	enfermedades	isquémicas	del	corazón	(códigos	055	y	056	de	la	
lista	reducida	del	CIE	10).	Año	2017.	Fuente:	Elaboración	propia	a	partir	de	datos	del	INE	
	

Si	nos	fijamos	en	las	muertes	atribuibles	a	la	cardiopatía	isquémica	(datos	del	INE,	

año	 2017,	 Figura	 21),	 vemos	 que	 el	 grupo	 más	 numeroso	 de	 fallecidos	 son	

precisamente	 los	pacientes	mayores	de	85	años,	 y	 esto	ocurre	 tanto	en	hombres	

como	 en	 mujeres.	 De	 hecho,	 es	 a	 partir	 de	 los	 85	 años	 cuando	 se	 da	 la	 mayor	

contribución	 porcentual	 de	 las	 enfermedades	 cardiovasculares	 a	 la	 mortalidad.	

(Figura	22).		

A	 lo	 anterior	 hay	 que	 añadir	 que	 los	 pacientes	 muy	 ancianos	 son	

especialmente	susceptibles	de	sufrir	complicaciones	durante	la	hospitalización	y	de	

tener	estancias	medias	más	prolongadas.	Los	avances	en	la	gestión	de	los	procesos	

y	en	el	tratamiento	de	las	enfermedades	han	conseguido	afianzar	una	tendencia	a	la	

baja	 en	 las	 estancias	 medias	 de	 los	 pacientes	 ingresados	 en	 nuestro	 país.	 Sin	

embargo,	este	descenso	se	ha	dado	en	menor	medida	en	los	pacientes	muy	ancianos,	

de	tal	forma	que	desde	el	año	2005	las	estancias	son	más	prolongadas	que	en	los	

pacientes	más	jóvenes,	y	la	diferencia	aumenta	año	tras	año	(Figura	23).		
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Figura	21:	Número	de	muertes	por	cardiopatía	isquémica	según	edad	y	sexo.		
Infarto	de	miocardio	y	otras	enfermedades	isquémicas	del	corazón	(códigos	055	y	056	de	la	
lista	reducida	del	CIE	10).	Año	2017.	Fuente:	Elaboración	propia	a	partir	de	datos	del	INE.	
	

	

	
Figura	22:	Principales	causas	de	muerte	según	la	edad.		
Porcentaje	sobre	el	total	de	fallecidos.	Fuente:	Reproducido	de	referencia13	
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Figura	23:	Evolución	de	la	estancia	media	de	los	ingresos	por	SCA.		
Fuente:	Elaboración	propia	a	partir	de	datos	del	INE.		
	
	 En	definitiva,	todo	indica	que	en	los	próximos	años	la	cardiopatía	isquémica	

en	el	paciente	muy	anciano	va	a	representar	una	auténtica	epidemia	en	términos	

numéricos	en	nuestro	país.	Un	grupo	heterogéneo	de	pacientes	que	comparten	la	

característica	 común	 de	 tener	 un	 mayor	 riesgo	 de	 mortalidad	 y	 de	 sufrir	

complicaciones	 durante	 la	 hospitalización	 derivadas	 de	 la	 propia	 cardiopatía	

isquémica	y	de	los	procedimientos	terapéuticos	empleados.		

	

1.6.3 Características	diferenciales	de	los	pacientes	muy	ancianos		

	 A	medida	que	avanza	 la	 edad	aumenta	porcentualmente	el	SCASEST	como	

forma	de	presentación,	siendo	la	más	 frecuente	por	encima	de	 los	85	años.	En	el	

registro	GRACE	que	incluyó	a	más	de	100.000	pacientes	de	30	países,	el	porcentaje	

de	pacientes	que	se	presentaban	con	SCASEST	pasó	de	53,5%	en	los	menores	de	45	

años,	al	68,3%	en	los	mayores	de	85	años.94	En	nuestro	país,	en	el	registro	REGICOR,	

pasó	del	33%	en	los	menores	de	65	años	al	45,1%	en	los	mayores	de	85	años.92		Este	

hecho	puede	ser	explicado	por	varios	aspectos.	Como	se	ha	expuesto	anteriormente,	

se	ha	puesto	en	relación	con	el	cambio	en	la	composición	de	las	placas	de	ateroma	

que	se	produce	con	la	edad,	que	dan	lugar	a	la	existencia	de	mecanismos	patogénicos	

diferentes	 en	 los	 ancianos,	 con	 la	 erosión	 de	 la	 placa	 como	 mecanismo	 más	

frecuente.26	Otra	razón	puede	ser	la	presencia	de	enfermedad	coronaria	multivaso	

más	severa	en	los	ancianos,	que	puede	dar	lugar	a	preacondicionamiento	isquémico	

del	miocardio	y	al	desarrollo	de	circulación	colateral.95	
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	 El	diagnóstico	de	SCA	en	el	paciente	anciano	se	convierte	en	ocasiones	en	un	

reto,	que	obliga	a	aumentar	el	nivel	de	sospecha.	Hay	varios	factores	que	contribuye	

a	ello:	con	la	edad	es	más	frecuente	la	presentación	con	un	ECG	no	diagnóstico	(23%	

en	los	<65	años	frente	a	43%	en	los	>85	años	en	el	registro	CRUSADE)96	algo	que	

retrasa	 el	 diagnóstico	 y	 empeora	 el	 pronóstico.97	 También	 es	 más	 frecuente	 la	

presentación	en	forma	de	bloqueo	de	rama	izquierda.	En	el	registro	nacional	de	IAM	

americano	NRMI	que	incluyó	a	más	de	un	millón	de	pacientes	con	SCA,	el	33,8%	de	

los	pacientes	mayores	de	85	años	se	presentaron	con	BRI.95	Asimismo,	los	ancianos	

suelen	 presentar	 de	 forma	 más	 frecuente	 síntomas	 atípicos	 diferentes	 al	 dolor	

torácico	característico	de	angina,	como	disnea,	síncope	o	síntomas	vegetativos.	En	

el	 registro	NRMI	 sólo	un	 40%	de	 los	mayores	 de	 85	 años	 se	 presentó	 con	dolor	

torácico,	frente	al	77%	de	los	menores	de	65	años.98	Esto	también	ha	demostrado	

ser	 un	 factor	 independiente	 de	mal	 pronóstico.99	 También	 es	más	 frecuente	 que	

presenten	 IAM	 silentes.	 En	 un	 análisis	 de	 los	 IAM	 ocurridos	 en	 la	 cohorte	

Framingham,	 los	 IAM	 silentes	 descubiertos	 en	 revisiones	 periódicas	 bianuales	

representaron	el	25%	de	todos	los	IAM.	En	los	mayores	de	85	años	este	porcentaje	

ascendió	al	60%.100	Esto	pone	de	manifiesto	que	a	los	propios	pacientes	ancianos	les	

cuesta	 reconocer	 los	 síntomas	 como	potencialmente	 cardiacos	 por	 su	 atipicidad.	

Además,	y	posiblemente	como	consecuencia	de	lo	anterior,	los	ancianos	tardan	más	

en	 contactar	 con	el	 sistema	sanitario	y,	una	vez	que	 lo	hacen,	 tardan	más	en	 ser	

diagnosticados.101		

	 Un	hecho	diferencial	en	los	pacientes	ancianos	que	se	presentan	con	SCASEST	

es	que	se	trata	de	una	cohorte	con	mayoría	de	mujeres.	Así,	en	el	registro	CRUSADE	

que	incluyó	a	más	de	50.000	pacientes	con	SCASEST	de	Estados	Unidos,	sólo	el	30%	

de	 los<	65	años	eran	mujeres,	 frente	al	62%	en	 los	>	85	años.96	En	España,	en	 la	

segunda	cohorte	del	registro	REGICOR	sólo	el	14%	de	los	<65	años	eran	mujeres,	

frente	 al	 53%	 en	 los	mayores	 de	 85	 años.92	 Es	 probable	 que	 esto	 contribuya	 al	

retraso	 diagnóstico	 descrito	 en	 los	 pacientes	 ancianos,	 ya	 que	 se	 ha	 descrito	 en	

múltiples	cohortes	que	las	mujeres	se	presentan	más	frecuentemente	con	síntomas	

atípicos	y	se	tarda	más	en	llegar	al	diagnóstico,102	y	esto	se	da	de	forma	más	acusada	

en	las	mujeres	ancianas.	6,103		

	 La	edad	es	un	factor	estrechamente	asociado	al	estado	de	salud.	Conforme	

avanza	la	edad,	aumenta	la	prevalencia	y	la	concentración	de	problemas	de	salud	
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crónicos,	 que	 pueden	 modificar	 el	 curso	 de	 un	 síndrome	 coronario	 agudo,	

favoreciendo	 complicaciones	 o	 interactuando	 con	 el	 tratamiento.	 Además,	 el	

envejecimiento	de	la	población	está	haciendo	que	la	comorbilidad	de	los	pacientes	

que	ingresan	sea	mayor	y	más	compleja.	En	un	estudio	reciente	de	los	pacientes	que	

ingresaron	por	insuficiencia	cardíaca	en	el	Reino	Unido,	el	número	de	pacientes	que	

presentaban	3	o	más	enfermedades	crónicas	asociadas	aumentó	del	68%	en	2002	al	

87%	en	2014.104	Las	comorbilidades	más	frecuentes	fueron	la	hipertensión	arterial,	

la	 insuficiencia	 cardiaca,	 la	 cardiopatía	 isquémica,	 la	 fibrilación	 auricular,	 la	

osteoartritis,	 la	 anemia,	 el	 cáncer	 y	 la	 insuficiencia	 renal	 crónica.	 A	medida	 que	

avanza	la	edad	es	más	probable	encontrar	determinados	problemas	de	salud.	Entre	

los	pacientes	que	ingresaron	por	SCASEST	en	el	registro	CRUSADE	96,	el	antecedente	

de	ICC	pasó	de	9,8%	en	menores	de	65	años	a	36,2%	en	mayores	de	85.	El	IAM	previo	

del	26,7%	al	35,2%	y	el	ictus	del	5,9	al	17,7%.	En	el	registro	GRACE	77	el	antecedente	

de	 FA	 pasó	 del	 4,4	 al	 19%,	 aspecto	 especialmente	 relevante	 por	 la	 necesidad	 de	

anticoagulación	crónica	añadida	a	la	terapia	antiagregante	que	aumenta	el	riesgo	de	

sangrado.	Así	mismo	la	insuficiencia	renal	crónica	severa	se	triplicó,	pasando	del	4	

al	11%.		

	 La	anemia	también	es	mucho	más	frecuente	en	los	pacientes	ancianos.	En	un	

estudio	poblacional,	 la	prevalencia	de	anemia	presentó	una	 relación	 lineal	 con	 la	

edad,	pasando	del	15,1%	en	los	menores	de	65	años	al	37%	en	los	mayores	de	90.		
105.	Por	el	contrario,	factores	como	la	diabetes,	la	obesidad,	el	tabaquismo	activo	o	la	

dislipemia	son	menos	frecuentes	que	en	los	pacientes	jóvenes.96	

	 La	 consecuencia	 de	 lo	 descrito	 anteriormente	 es	 que	 los	 factores	 que	

favorecen	 las	complicaciones	tanto	 isquémicas	como	hemorrágicas	se	concentran	

en	los	pacientes	ancianos.	En	el	registro	GRACE	77,	la	prevalencia	de	comorbilidades	

y	factores	en	la	presentación	asociados	a	complicaciones	isquémicas	y	a	mortalidad	

aumentó	en	los	ancianos:	Se	encontró	más	frecuentemente	la	troponina	positiva,	se	

presentaron	con	clase	Killip	peor,	y	tuvieron	una	puntación	en	la	escala	GRACE	más	

elevada	(Media	166	en	los	>80	años	frente	a	145	en	el	grupo	de	70-80	años	y	113	en	

los	 menores	 de	 70).	 De	 hecho,	 los	 pacientes	 más	 ancianos	 presentan	 una	

enfermedad	 coronaria	 más	 extensa	 y	 anatomía	 de	 más	 riesgo,	 con	 mayor	

prevalencia	de	enfermedad	de	tronco	coronario	o	 trivaso,106	y	una	 isquemia	más	

extensa	en	los	test	de	provocación.107	
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	 Además,	 como	 se	 ha	 comentado,	 los	 pacientes	 mayores	 tienen	 más	

prevalencia	 de	 características	 y	 comorbilidades	 asociadas	 a	 mayor	 riesgo	 de	

complicaciones	 hemorrágicas,	 como	 hipertensión	 arterial,	 insuficiencia	 renal	

severa,	fibrilación	auricular,	anemia,	o	insuficiencia	cardiaca.		

Se	 han	 evaluado	 las	 diferentes	 escalas	 de	 estratificación	 de	 riesgo	 en	 los	

pacientes	 ancianos.	 El	 uso	 de	 la	 escala	 GRACE	 ha	 demostrado	 tener	 una	 buena	

capacidad	para	predecir	mortalidad	intrahospitalaria	en	pacientes	mayores	de	80	

años	 (Área	 bajo	 la	 curva	 de	 0,75)108.	 Sin	 embargo,	 ninguna	 escala	 de	 riesgo	 de	

sangrado	ha	demostrado	capacidad	de	predicción	de	complicaciones	hemorrágicas	

en	este	grupo	de	pacientes.	Es	llamativo	que	la	escala	CRUSADE	que	parece	ser	la	

que	 mejor	 se	 ha	 comportado	 a	 la	 hora	 de	 discriminar	 el	 riesgo	 en	 diferentes	

poblaciones	no	incorpore	la	edad	entre	sus	factores	de	riesgo	hemorrágico.56	

Ariza-Sole	 et	 al	 comparan	 la	 capacidad	 predictiva	 de	 hemorragias	 de	 las	 escalas	

CRUSADE,	MEHRAN	Y	ACTION,	entre	pacientes	mayores	y	menores	de	75	años,	con	

una	notable	pérdida	de	capacidad	discriminativa	para	pacientes	ancianos	en	las	tres	

escalas.109		

	 Una	manera	de	valorar	la	comorbilidad	de	forma	global	es	con	el	índice	de	

Charlson,	 que	 aúna	 en	 un	 score	 numérico	 17	 comorbilidades	 codificadas	 en	 la	

clasificación	 internacional	de	enfermedades	 (CIE-9	y	posteriormente	adaptada	al	

CIE-10)	 con	 la	 ponderación	 individual	 del	 riesgo	 de	 cada	 una.	 En	 su	 creación	 se	

asignó	una	puntuación	extra	a	cada	década	de	edad.110	Posteriormente	se	modificó	

ajustando	el	peso	de	cada	comorbilidad	a	la	edad.111	Este	índice	ha	sido	ampliamente	

validado	 en	 diferentes	 escenarios,112,113	 incluido	 tras	 un	 SCA,114,115	 demostrando	

tener	un	importante	valor	pronóstico	independiente.	En	la	serie	de	Nuñez	et	al	114	

tener	más	de	tres	puntos	multiplicó	por	dos	el	riesgo	de	mortalidad		al	año	de	haber	

sufrido	un	IAM.	Los	pacientes	ancianos	son	los	que	presentan	valores	más	elevados	

del	índice.114,115		

	 Otra	 característica	 íntimamente	 relacionada	 con	 la	 edad	 avanzada	 es	 la	

frecuente	presencia	de	fragilidad,	que	se	define	como	“un	estado	de	susceptibilidad	

en	el	cual	un	individuo	presenta	una	reducción	de	su	reserva	física,	que	hace	que	

tenga	 una	 mayor	 probabilidad	 de	 presentar	 un	 resultado	 adverso	 cuando	 se	

encuentra	 en	 una	 situación	 de	 estrés”.116	 El	 término	 fragilidad	 engloba	 factores	

como	una	pérdida	de	peso	involuntaria,	una	baja	velocidad	de	la	marcha,	fatiga	y	
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pérdida	de	fuerza	física,	comorbilidad	médica,	la	pérdida	de	la	independencia	en	la	

realización	 de	 las	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria,	 el	 valor	 bajo	 de	 albúmina	 y	 el	

deterioro	cognitivo.117	

	 La	presencia	de	fragilidad	evaluada	como	un	deterioro	en	la	movilidad,	se	ha	

asociado	a	la	mortalidad	por	enfermedad	coronaria.118		En	el	contexto	del	SCASEST	

la	presencia	de	fragilidad	evaluada	con	una	escala	sencilla	de	7	ítems	(escala	CSHA),	

se	 asoció	 de	 manera	 independiente	 al	 desarrollo	 de	 eventos	 cardiacos	mayores	

tanto	durante	la	hospitalización	como	al	mes	del	alta.119	

	 Una	consecuencia	relevante	de	 la	concentración	de	problemas	crónicos	de	

salud	en	 los	pacientes	muy	ancianos	es	 la	polifarmacia	que	aumenta	el	 riesgo	de	

efectos	secundarios	y	de	interacciones	o	incompatibilidades	entre	fármacos.	Se	ha	

descrito	que	el	riesgo	de	efectos	secundarios	aumenta	del	13%	con	el	uso	de	dos	

fármacos,	al	82%	cuando	se	toman	más	de	siete	fármacos	de	forma	simultánea.	120	

Esto	 es	 especialmente	 relevante	 en	 el	 caso	 de	 los	 fármacos	 antiagregantes	 y	

anticoagulantes.	También	 se	ha	asociado	 la	polifarmacia	 con	un	mayor	 riesgo	de	

sufrir	 deterioro	 cognitivo	 y	 caídas	 accidentales,	 así	 como	 al	 incumplimiento	

terapéutico.121	La	falta	de	adherencia	a	la	medicación	es	un	problema	importante	

entre	 los	 pacientes	 ancianos	 polimedicados,	 que	 impide	 la	 consecución	 de	 los	

objetivos	 terapéuticos.	 De	 hecho,	 tras	 un	 síndrome	 coronario	 agudo	 la	 falta	 de	

adherencia	a	la	medicación	antiagregante	es	el	principal	predictor	de	trombosis	de	

stent	 farmacoactivos	 durante	 el	 primer	 año,122	 y	 se	 ha	 relacionado	 con	 un	 peor	

pronóstico.123	

	 En	general,	si	tuviésemos	que	quedarnos	con	una	característica	para	

describir	a	la	cohorte	de	pacientes	muy	ancianos,	ésta	sería	 la	heterogeneidad.124	

Podemos	 encontrarnos	 con	 un	 amplio	 abanico	 de	 pacientes	 que	 a	 va	 desde	 la	

ausencia	 de	 comorbilidad	 y	 un	 excelente	 estado	 cognitivo	 y	 funcional,	 hasta	

pacientes	con	un	alto	grado	de	 fragilidad,	dependencia	y	deterioro,	por	 lo	que	se	

hace	especialmente	necesaria	 la	 individualización	en	el	manejo	en	este	grupo	de	

pacientes.		
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1.6.4 Pronóstico	del	SCASEST	en	el	paciente	muy	anciano	

La	mortalidad	después	de	un	SCASEST	está	directamente	relacionada	con	la	

edad,	 y	 es	 especialmente	 elevada	 en	 los	 pacientes	 muy	 ancianos.	 En	 el	 registro	

GRACE,	 la	 mortalidad	 intrahospitalaria	 aumentó	 cada	 década	 de	 edad	 de	 forma	

exponencial,	pasando	del	2%	en	<55	años	al	18,4%	en	los	mayores	de	85	años.	Lo	

mismo	 ocurre	 con	 el	 resto	 de	 las	 complicaciones	 durante	 la	 hospitalización.	 Los	

mayores	 de	 85	 años	 son	 los	 que	 presentan	 mayor	 proporción	 de	 insuficiencia	

cardiaca,	ictus,	recurrencia	de	IAM	o	hemorragia.94	

En	el	 registro	CRUSADE,	que	 incluyó	a	pacientes	de	menor	 riesgo	 (sólo	el	

40%	de	 pacientes	 presentaba	marcadores	de	daño	miocárdico	 positivos	 frente	 a	

más	 del	 80%	 en	 el	 registro	 GRACE),	 se	 observó	 igualmente	 un	 aumento	 de	 la	

mortalidad	 y	 de	 las	 complicaciones	 hospitalarias	 a	 medida	 que	 avanza	 la	 edad,	

siendo	máximos	en	los	mayores	de	85	años	96	(Tabla	1).		

	
Tabla	 1:	 Complicaciones	 intrahospitalarias	 en	 los	 registros	 CRUSADE	 y	 GRACE	 en	
función	de	la	edad.	

	 	 <65	 65-74	 75-84	 >85	
MORTALIDAD	INTRAHOSPITALARIA		 GRACE	 2	 5,5	 9,3	 18,4	

CRUSADE	 1,9	 4,6	 7,3	 11,5	

ICC		 GRACE	 7,5	 16	 22,9	 29,5	

CRUSADE	 5,1	 9,4	 13,5	 16,7	

ICTUS	 GRACE	 0,7	 1,3	 1,5	 1,6	

CRUSADE	 0,5	 1	 1,3	 1,3	

RECURRENCIA	IAM	 GRACE	 -	 -	 -	 -	

CRUSADE	 2,5	 3,5	 4	 4,1	

SANGRADO	MAYOR	 GRACE	 2,8	 4,1	 5,3	 6,6	

CRUSADE*	 10,1	 17,9	 19,6	 15,7	

Los	 números	 expresan	%.	 *	 Trasfusión	 de	 concentrado	 de	 hematíes.	 Fuente:	 Elaboración	
propia	a	partir	de	referencias	94	y	96	
	

Igualmente,	el	pronóstico	a	 largo	plazo	tras	un	SCASEST	es	peor	conforme	

avanza	la	edad.	Uno	de	cada	tres	enfermos	mayores	de	85	años	fallece	dentro	del	

primer	 año	 tras	 el	 ingreso	 por	 SCASEST.	 En	 un	 análisis	 del	 registro	 americano	

CRUSADE	entre	los	años	2003	y	2006	la	mortalidad	al	año	del	primer	ingreso	por	

un	SCASEST	fue	del	13.3%	para	los	pacientes	de	entre	65	y	79	años,	del	23,6%	entre	

los	80	y	84	años,	del	33,6%	entre	85-90	y	del	45.5%	para	los	mayores	de	90	años.125	
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1.6.5 Riesgo	hemorrágico	en	el	paciente	muy	anciano	

Las	complicaciones	hemorrágicas	merecen	una	mención	especial.	Como	se	ha	

comentado,	 el	 uso	 de	 las	 terapias	 intervencionistas	 y	 fármacos	 antiagregantes	

potentes	lleva	asociado	un	riesgo	no	despreciable	de	hemorragias,	que	aumenta	en	

la	población	anciana.		

En	el	registro	GRACE	el	riesgo	de	sufrir	una	hemorragia	mayor	durante	 la	

hospitalización	aumentó	un	30%	cada	década	de	edad.	(2,6%	en	<	60	años,	3,5%	en	

60-69	años,	4,4%	en	70-79	años	y	6,8%	en	los	>80	años).	Es	destacable	que	en	el	

grupo	 de	 pacientes	mayores	 de	 80	 años,	 la	 estrategia	 invasiva	 asoció	 un	 riesgo	

aumentado	de	hemorragia	mayor	(7%	Vs	3,4%),	algo	que	no	ocurrió	en	los	pacientes	

más	 jóvenes	 126	 En	 el	 registro	 CRUSADE,	 1	 de	 cada	 5	 pacientes	>85	 años	 que	 se	

manejó	de	forma	invasiva	precisó	una	transfusión	durante	la	hospitalización,	frente	

a	1	de	cada	7	de	aquellos	que	se	manejaron	de	forma	conservadora.	97	

Igualmente,	en	un	subanálisis	del	estudio	aleatorizado	TACTIC-TIMI18	que	

estratificaba	 los	 resultados	 en	 función	 de	 la	 edad,	 se	 observó	 que	 la	 estrategia	

invasiva	 rutinaria	 aumentaba	 el	 riesgo	 de	 sufrir	 hemorragia	 mayor,	 hemorragia	

menor	o	necesidad	de	transfusión	únicamente	en	el	grupo	de	>	75	años.	127	

Como	 se	 ha	 comentado,	 muchos	 factores	 que	 aumentan	 el	 riesgo	 de	

complicaciones	isquémicas	aumentan	de	igual	manera	el	riesgo	de	complicaciones	

hemorrágicas.	La	concentración	de	estos	factores	en	los	pacientes	ancianos	hace	que	

muchos	tengan	un	alto	riesgo	tanto	isquémico	como	hemorrágico	predicho	por	las	

escalas	de	riesgo,	por	lo	que,	en	la	práctica,	estas	escalas	no	son	muy	útiles	para	guiar	

el	tratamiento	en	estos	pacientes.		

Uno	 de	 los	 aspectos	 que	 más	 influye	 en	 el	 riesgo	 de	 complicaciones	

hemorrágicas	en	los	pacientes	manejados	de	forma	invasiva	es	la	vía	de	acceso	en	el	

cateterismo.	Ferrante	et	al	presentaron	un	metaanálisis	con	22.843	pacientes	de	23	

ensayos	que	comparaban	el	acceso	radial	con	el	femoral	en	diferentes	escenarios.	El	

acceso	 radial	 demostró	 disminuir	 no	 sólo	 las	 hemorragias	 mayores	 y	 las	

complicaciones	 vasculares,	 sino	 también	 la	 mortalidad	 y	 los	 eventos	

cardiovasculares	mayores.128	En	un	subanálisis	del	estudio	RIVAL	129	que	comparó	

las	dos	vía	de	acceso	en	el	contexto	del	SCA	específicamente	en	los	pacientes	>75	

años,	la	vía	de	acceso	radial	mostró	reducción	de	las	hemorragias	mayores	(HR	0,59;	

p0,04)	y	de	las	complicaciones	vasculares	(HR	0,53;	p	0,03).	
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Otro	 problema	 que	 aumenta	 el	 riesgo	 de	 sangrado	 es	 la	 presencia	 de	

insuficiencia	renal	y	la	disminución	del	aclaramiento	de	creatinina	que	se	da	con	la	

edad.	En	el	registro	CRUSADE	el	aclaramiento	de	creatinina	medio	estimado	con	la	

fórmula	de	Cockcroft-Gault	en	los	mayores	de	85	años	fue	de	27,5	ml/min.	97	Muchos	

fármacos	 cardiovasculares	 se	 eliminan	 por	 vía	 renal,	 lo	 que	 hace	 que	 estén	

contraindicados	en	estos	pacientes,	o	que	requieran	ajuste	de	dosis.	De	hecho,	el	

exceso	de	dosis	de	fármacos	antiagregantes	y	anticoagulantes	se	produjo	hasta	en	el	

42%	de	los	pacientes	del	registro	CRUSADE.	Además,	fue	más	frecuente	a	medida	

que	aumentaba	 la	 edad,	 y	 se	asoció	de	 forma	 independiente	 con	el	desarrollo	de	

hemorragias.130	

	

1.6.6 Evidencias	de	tratamiento	en	los	pacientes	muy	ancianos	

1.6.6.1 Pacientes	muy	ancianos	en	los	ensayos	clínicos		

	 Como	 se	 ha	 descrito,	 cada	 vez	 atendemos	 a	 más	 pacientes	 ancianos	 con	

SCASEST,	lo	que	contrasta	con	la	escasa	información	que	tenemos	para	tratarlos.	La	

evidencia	 de	 los	 ensayos	 clínicos	 acerca	 de	 la	 eficacia	 y	 los	 riesgos	 de	 los	

tratamientos	farmacológicos	y	del	manejo	invasivo	en	los	pacientes	ancianos	es	muy	

limitada.	La	 falta	de	representación	de	 los	ancianos	en	 los	estudios	aleatorizados	

realizados	en	la	década	de	los	80	hizo	que	la	FDA	(Food	and	Drugs	Administration)	

publicara	 en	 el	 año	1989	 una	guía	 para	 el	 estudio	 de	 fármacos	 que	 fueran	 a	 ser	

utilizados	 en	 pacientes	 ancianos,	 que	 básicamente	 trataba	 de	 que	 los	 pacientes	

estudiados	 representasen	 a	 los	 pacientes	 que	 recibían	 el	 tratamiento	 en	 la	 vida	

real.131	A	pesar	de	ello,	un	análisis	posterior	de	300	estudios	aleatorizados	sobre	

manejo	del	SCA	entre	los	años	1991	y	2000	con	casi	500.000	pacientes	estudiados,	

mostró	que	sólo	se	incluyeron	el	9%	de	pacientes	mayores	de	75	años,	a	pesar	de	

que	 estos	 pacientes	 representaron	 el	 37%	 de	 los	 ingresos	 por	 SCA	 en	 Estados	

Unidos.132	La	 inclusión	de	pacientes	>	85	años	en	 los	estudios	aleatorizados	que	

sustentan	 las	 indicaciones	de	manejo	en	el	SCA	es	anecdótica.	En	 los	10	estudios	

disponibles	que	han	comparado	la	estrategia	invasiva	rutinaria	frente	a	la	estrategia	

invasiva	selectiva	en	el	SCASEST	(Tabla	2),	la	edad	media	de	los	pacientes	ronda	los	

60-62	años,	y	los	pacientes	mayores	de	85	años,	aunque	no	de	manera	formal,	están	

presumiblemente	 excluidos.	 De	 todos	 ellos	 el	 único	 estudio	 que	 realiza	 un	



INTRODUCCIÓN	Y	ESTADO	DE	LA	CUESTIÓN	

Manejo	del	SCASEST	en	el	paciente	muy	anciano	64	

subanálisis	de	los	pacientes	ancianos	es	el	TACTICS-TIMI	18,	en	el	que	se	observó	

que	el	mayor	beneficio	de	la	estrategia	invasiva	rutinaria	lo	obtenían	los	pacientes	

mayores	de	75	años	(reducción	relativa	de	riesgo	de	Muerte	o	IAM	a	los	6	meses	del	

56%).127	 Posteriormente	 Damman	 et	 al	 hacen	 un	 análisis	 agrupando	 los	 datos	

individuales	de	los	pacientes	de	los	estudios	FRISC	II,	ICTUS	y	RITA,	y	comparan	los	

resultados	en	función	de	la	edad,	concluyendo	que	los	pacientes	que	obtienen	mayor	

beneficio	 pronóstico	 son	 los	 mayores	 de	 75	 años.133	 Es	 destacable	 que,	 en	 este	

análisis	 con	 datos	 de	 pronóstico	 a	 5	 años,	 los	 pacientes	menores	 de	 65	 años	 no	

obtuvieran	beneficio	pronóstico	con	la	estrategia	invasiva	rutinaria.		

	
Tabla	2:	Pacientes	ancianos	incluidos	en	ensayos	que	evaluaron	la	estrategia	invasiva	
en	el	SCASEST	

ESTUDIO	(AÑO	DE	PUBLICACIÓN)	 N	 EDAD		 >75	AÑOS	 >85	AÑOS	

TIMI	IIIB	(1994)	68	 1473	 59	(21-76)	 No	consta	 0	

MATE	(1998)	70	 201	 57	años	 No	consta	 No	consta	

VANQWISH	(1998)69	 920	 62±10	 8%	(n	73)	 No	consta	

FRISC	II	(1999)	101	 2457	 64,6	(37-84)	 18,8%	(n	461)	 0	

TRUCS	(2000)	102	 148	 62±10	 No	consta	 No	consta	

TACTISCS-TIMI	18	(2001)103	 2220	 62±11,9	 12,5%	(n	278)	 No	consta	

VINO	(2002)104	 131	 65,7±10,8	 No	consta	 No	consta	

RITA	3	(2002)	105	 1810	 62,4±10,3	 12,5%	(n	226)	 No	consta	

ISAAR-COOL	(2003)	106	 410	 70	(60-77)	 No	consta	 0	

ICTUS	(2005)	107	 1200	 61,9±10,6	 12,7%	(n	152)	 No	consta	

Edad	expresada	en	Media±	SD	(rango).	Fuente:	Elaboración	propia	a	partir	de	las	referencias	

de	cada	estudio.		

	

Los	pacientes	mayores	de	85	años	están	también	ausentes	de	la	mayoría	de	

los	ensayos	que	han	evaluado	los	fármacos	con	indicación	actual	en	las	guías:	

No	 disponemos	 de	 análisis	 de	 subgrupos	 de	 pacientes	 ancianos	 en	 los	

ensayos	que	evaluaron	el	uso	de	AAS.	En	un	metaanálisis	que	incluyó	144	estudios,	

el	uso	de	aspirina	se	asoció	a	mayor	beneficio	pronóstico	en	los	pacientes	mayores	

de	65	años	en	diferentes	escenarios,	incluyendo	tras	un	SCA.134	

La	edad	media	en	el	estudio	CURE,	que	evaluó	el	uso	de	Clopidogrel	añadido	

a	AAS	tras	un	SCASEST,	fue	de	64	años.	La	mitad	de	los	pacientes	tenían	más	de	65	
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años,	y	el	análisis	de	subgrupos	mostró	 igual	beneficio	del	uso	de	Clopidogrel	en	

ellos.	No	se	especifica	la	proporción	de	pacientes	de	mayor	edad	incluidos.	135	

En	el	estudio	PLATO	que	evaluó	el	uso	de	Ticagrelor	frente	al	Clopidogrel	tras	

un	SCA	se	incluyó	un	15,5%	de	pacientes	>	75	años.58	Un	subestudio	que	analizó	a	

este	 subgrupo	 (el	 52%	 de	 estos	 en	 contexto	 de	 SCASEST)	 demostró	 similares	

resultados	tanto	de	eficacia	como	de	seguridad	que	en	los	pacientes	más	jóvenes,	

con	tendencia	no	significativa	a	aumentar	los	ictus	y	las	hemorragias	mayores	con	

el	uso	de	Ticagrelor.136	

	 El	uso	del	Prasugrel	ha	sido	comparado	frente	al	Clopidogrel	tras	un	SCA	en	

el	estudio	TRITON	TIMI	38,	en	el	que	se	incluyeron	un	13%	de	pacientes	mayores	

de	75	años	 (el	74%	de	ellos	 tras	un	SCASEST).	El	 análisis	de	subgrupos	post	hoc	

mostró	 que	 estos	 pacientes	 carecían	 de	 un	 beneficio	 clínico	 neto	 con	 el	 uso	 de	

Prasugrel,	por	presentar	más	hemorragias	mayores	(1%	Vs	0,1%),	por	lo	que	este	

fármaco	está	contraindicado	en	pacientes	mayores	de	75	años.137	

De	 los	 9	 estudios	 aleatorizados	 que	 han	 comparado	 la	 heparina	 no	

fraccionada	con	las	heparinas	de	bajo	peso	molecular,	sólo	disponemos	de	análisis	

del	subgrupo	de	ancianos	en	el	SYNERGY	60	Este	estudio,	que	evaluó	el	uso	de	 la	

Enoxaparina	tras	un	SCA,	incluyó	un	25%	de	pacientes	mayores	de	75	años.	En	un	

subanálisis	posterior	en	el	contexto	específico	del	SCASEST	los	mayores	de	75	años	

mostraron	una	tendencia	no	significativa	a	presentar	más	hemorragias	con	el	uso	

de	Enoxaparina.138	

En	 el	 estudio	OASIS-5,	 que	mostró	 beneficio	 del	 Fondaparinux	 frente	 a	 la	

Enoxaparina	en	el	manejo	inicial	del	SCA,	se	incluyó	un	61%	de	pacientes	>	65	años,	

con	mayor	beneficio	en	ellos	en	el	análisis	de	subgrupos.	No	hay	información	con	

puntos	de	corte	de	mayor	edad.		

De	la	cohorte	VIGOUR	que	integra	a	más	de	34.000	pacientes	incluidos	en	5	

ensayos	 sobre	 fármacos	anti2b3a	en	 la	década	de	 los	90	 (GUSTO	 IIb,	Paragon	A,	

Paragon	 B,	 PURSUIT	 y	 GUSTO	 IV-ACS),	 sólo	 el	 2%	 tenía	 más	 de	 85	 años.	 La	

proporción	 de	 estos	 pacientes	 en	 los	 grandes	 registros	 sobre	 SCASEST	 de	 los	

mismos	años	(NRMI	2-4,	GRACE	y	CRUSADE)	ascendió	al	11%.97	El	único	estudio	

con	 anti2b3a	 del	 que	 disponemos	 de	 análisis	 del	 subgrupo	 de	 pacientes	 muy	

ancianos	 es	 el	 PURSUIT	 (506	 pacientes),	 en	 el	 que	 se	observó	 un	 aumento	 en	 la	

mortalidad	con	el	uso	de	Eptifibatide	en	el	grupo	de	más	de	80	años.139	
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	 En	el	estudio	COMMIT,	que	evaluó	el	uso	del	Betabloqueante	Metoprolol	en	

fase	aguda	de	un	IAM	(tan	sólo	un	7%	con	IAMSEST),	y	que	demostró	reducción	en	

los	objetivos	re-infarto	y	parada	cardiaca,	se	incluyeron	un	26%	de	pacientes	con	

más	de	70	años.	En	este	subgrupo	el	Metoprolol	no	solo	no	mostró	beneficio,	sino	

que	además	se	observó	un	aumento	del	23%	de	shock	cardiogénico.140	

El	estudio	GISSI-3	evaluó	el	uso	del	IECA	Lisinopril	tras	un	SCA,	encontrando	

beneficio	pronóstico	a	6	meses.	El	27%	de	los	pacientes	tenía	más	de	70	años,	y	el	

beneficio	fue	consistente	en	este	subgrupo.	No	hay	análisis	de	puntos	de	corte	con	

edad	más	avanzada.141		

En	el	estudio	OPTIMAAL	que	comparó	el	uso	del	ARA2	Losartan	con	el	IECA	

Captopril	 tras	 un	 IAM	 con	 disfunción	 ventricular	 izquierda	 y	 en	 el	 que	 no	 se	

encontraron	diferencias	entre	ambos,	se	incluyó	un	26%	de	pacientes	mayores	de	

75	años,	con	resultados	similares	que	en	los	pacientes	más	jóvenes.71	

En	el	estudio	EPHESUS	el	antagonista	de	la	aldosterona	Eplerenona	demostró	

mejorar	 el	 pronóstico	 tras	 un	 IAM	 con	 disfunción	 ventricular	 izquierda	 o	

insuficiencia	 cardíaca.	 El	 beneficio	 fue	 menor	 en	 el	 grupo	 de	 >65	 años	 (no	 se	

especifica	 el	 número	 de	 pacientes),	 que	 además	 presentaron	 más	 efectos	

secundarios	como	insuficiencia	renal	o	hiperpotasemia.68	

En	el	estudio	PROVE-IT	que	comparó	el	uso	de	Estatina	a	alta	dosis	frente	a	

baja	 (Atorvastatina	 80	 vs	 Pravastatina	 40)	 en	 el	 SCA	 (60%	 de	 SCASEST),	 y	 que	

mostró	beneficio	pronóstico	de	la	dosis	alta,	sólo	se	incluyó	a	un	30%	de	pacientes	

mayores	de	65	años,	y	no	se	observó	beneficio	en	este	subgrupo.	64	Por	el	contrario,	

en	el	IMPROVE-IT	que	evaluó	el	uso	de	Ezetimiba	añadida	a	la	Simvastatina	tras	un	

SCA,	en	el	subgrupo	de	SCASEST	(71%),	el	50%	tenía	más	de	65	años,	y	en	estos	

pacientes	se	observó	un	mayor	beneficio	de	la	terapia	combinada	que	en	los	más	

jóvenes.65	Sin	embargo	cabe	suponer	un	número	muy	bajo	o	inexistente	de	pacientes	

mayores	de	85	años	incluidos	(rango	intercuartílico	reportado	57-72	años).	

Aparte	 de	 la	 edad,	 los	 pacientes	 incluidos	 en	 los	 ensayos	 difieren	

marcadamente	de	los	pacientes	de	la	vida	real	en	otras	características	que	confieren	

mayor	riesgo	a	 los	pacientes	de	 forma	 independiente,	y	que	están	presentes	más	

frecuentemente	 en	 pacientes	 ancianos.	 Kandzari	 et	 al	 hicieron	 un	 análisis	

incluyendo	 a	 más	 de	 55000	 pacientes	 ingresados	 con	 SCASEST,	 en	 los	 que	

comparaban	 las	 características	 de	 cerca	 de	 1400	pacientes	 incluidos	 en	 ensayos	
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clínicos	 frente	 al	 resto.	 Los	 factores	 predictores	 de	 inclusión	 en	 ensayos	 clínicos	

fueron	 la	 edad,	 el	 sexo	 masculino,	 el	 no	 tener	 insuficiencia	 renal	 y	 el	 no	 tener	

insuficiencia	cardíaca	al	ingreso.142		

Esto	también	ocurre	en	los	mal	llamados	registros	de	vida	real.	Ferreira	et	al	

hicieron	un	análisis	de	los	pacientes	incluidos	en	registros	de	SCA	frente	a	los	no	

incluidos,	detectando	hasta	21	 factores	asociados	a	 la	no	 inclusión,	 entre	 los	que	

destacaban	 la	 edad	 avanzada,	 el	 sexo	 femenino,	 el	 antecedente	 de	 cardiopatía	

isquémica	o	insuficiencia	renal	y	la	presencia	de	insuficiencia	cardiaca	o	troponina	

positiva	 al	 ingreso,	 todas	 ellas	 características	 que	 confieren	 mayor	 riesgo	 a	 los	

pacientes.	Pero	además,	estos	pacientes	se	manejaban	de	forma	más	conservadora,	

ingresaban	 menos	 en	 unidades	 coronarias	 y	 recibían	 menos	 frecuentemente	

tratamientos	recomendados	por	las	guías,	como	antiagregantes,	betabloqueantes,	

estatinas	o	IECAS,	y	se	les	realizaba	coronariografía	menos	frecuentemente.	Es	de	

destacar,	que	todo	ello	redundaba	en	una	mayor	mortalidad	hospitalaria,	que	en	el	

caso	del	SCASEST	pasaba	2,7%	en	los	pacientes	incluidos	en	registros	al	6,6%	en	los	

no	incluidos.143	

	

1.6.6.2 Pacientes	muy	ancianos	en	los	registros	

Aunque	no	representan	de	 forma	totalmente	 fiel	a	 los	pacientes	de	 la	vida	

real,	los	registros	permiten	hacernos	una	idea	de	las	diferencias	que	existen	entre	

los	pacientes	muy	 ancianos	 que	 tienen	 un	 SCA	 y	 sus	 homólogos	más	 jóvenes	 en	

cuanto	al	manejo	y	al	 efecto	que	éste	 tiene	en	el	pronóstico.	Centrándonos	en	el	

manejo,	 un	 hecho	 que	 se	 repite	 en	 todos	 los	 registros	 es	 que	 los	 pacientes	muy	

ancianos	 son	manejados	 de	 forma	más	 conservadora.	 Hay	 muchos	 factores	 que	

influyen	 en	 este	 hecho.	 Las	 contraindicaciones	 formales	 para	 los	 fármacos	

recomendados	son	más	frecuentes	en	los	pacientes	ancianos.	Un	análisis	de	más	de	

5.500	pacientes	nonagenarios	de	la	cohorte	CRUSADE	144	puso	de	manifiesto	que	un	

10%	tenían	contraindicaciones	para	uso	de	AAS,	un	23,3%	para	uso	de	Clopidogrel,	

un	15%	heparinas	y	hasta	un	40,7%	para	uso	de	fármacos	anti	IIb/IIIa.	Es	llamativo	

que	 la	 razón	más	 frecuentemente	 reportada	 como	 contraindicación	 fue	 la	 “edad	

avanzada”.	Además,	incluso	en	aquellos	pacientes	en	los	que	no	se	consideraba	que	

había	contraindicación,	el	uso	de	estos	tratamientos	fue	menor	en	los	nonagenarios.	
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Los	 factores	 que	 pueden	 explicar	 este	 hecho	 son	 la	 falta	 de	 evidencias	 en	 este	

subgrupo	 de	 pacientes,	 y	 la	 creencia	 extendida	 de	 que	 el	 mayor	 riesgo	 de	

complicaciones	en	esta	población	puede	disminuir	el	beneficio	de	las	terapias	que	

han	demostrado	mejorar	el	pronóstico	en	pacientes	más	jóvenes.		

Sea	como	fuere,	los	pacientes	ancianos	que	ingresan	con	un	SCASEST	reciben	

menos	 frecuentemente	 tratamientos	 recomendados	 por	 las	 guías.	 Un	 análisis	 de	

pacientes	del	registro	GRACE	llevado	a	cabo	en	14	países	entre	los	años	1999	y	2002,	

mostró	que	la	utilización	de	coronariografía	pasó	del	60%	en	menores	de	65	años	al	

20,1%	 en	 los	mayores	 de	85,	 y	 el	 intervencionismo	 coronario	del	 37%	al	13,9%	

respectivamente.94	En	un	análisis	de	los	pacientes	>	80	años,	aquellos	que	recibieron	

revascularización	presentaron	una	reducción	del	evento	combinado	de	muerte,	IAM	

o	ictus	a	los	6	meses	(17%	Vs	25%,	p<0,001).77	

En	un	análisis	del	registro	CRUSADE	americano	entre	los	años	2001	y	2003,	

de	 56900	 pacientes	 incluidos,	 el	 11%	 tenían	 más	 de	 85	 años.	 A	 medida	 que	

avanzamos	 en	 los	 grupos	 de	 edad	 los	 pacientes	 recibieron	 menos	 tratamientos	

indicados,	siendo	los	mayores	de	85	años	los	menos	tratados,	a	pesar	de	ser	los	de	

mayor	riesgo	(Figura	24).	Pese	a	tener	el	mayor	porcentaje	de	troponina	positiva	e	

insuficiencia	 cardiaca	 al	 ingreso,	 se	 les	 practicó	 menos	 frecuentemente	

coronariografía	 (32,2%	 Vs	 83,1%)	 e	 intervencionismo	 (18,8%	 Vs	 59,4%),	 pero	

además	 recibieron	menos	 terapia	 anticoagulante	 y	 antiagregante	 en	 fase	 aguda,	

(AAS	88,5%	en	>85	años	Vs	93,1%	en	menores	de	65	años,	Clopidogrel	29,9%	Vs	

45,2%,	fármacos	antiIIbIIIa	12,8%	vs.	44,6%,	Heparinas	72,8%	Vs	84,8%)	y	menos	

tratamiento	con	Clopidogrel	y	Estatinas		al	alta.96	

	

	
Figura	24:	Manejo	y	mortalidad	hospitalaria	según	la	edad	en	el	registro	CRUSADE	
Fuente:	Reproducido	de	referencia		96	
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Así	pues,	el	manejo	del	SCASEST	en	los	pacientes	ancianos	representa	una	

auténtica	paradoja	en	la	vida	real.	En	general,	como	hemos	visto	anteriormente,	los	

pacientes	ancianos	son	los	que	se	presentan	con	SCA	de	mayor	riesgo	y,	por	tanto,	

son	los	que	potencialmente	más	podrían	disminuir	ese	riesgo	con	el	uso	de	terapia	

intervencionista,	a	pesar	de	lo	cual	son	los	que	menos	lo	reciben.		

No	 obstante,	 en	 los	 últimos	 años	 se	 ha	 observado	 un	 aumento	 en	 los	

tratamientos	 recomendados	 por	 las	 guías	 que	 lleva	 asociado	 una	 mejoría	 en	 la	

mortalidad.		

Etienne	et	 al	realizan	un	análisis	comparativo	del	manejo	de	 los	pacientes	

mayores	 de	 75	 años	 en	 4	 registros	 franceses	 entre	 1995	 y	 2010,	 observando	 a	

medida	que	avanzan	los	años	un	aumento	de	realización	de	coronariografías	y	sobre	

todo	de	revascularizaciones	(del	6,7%	al	54,7%),	y	una	mayor	prescripción	de	AAS,	

tienopiridinas,	Betabloqueantes,	IECAS	y	estatinas.	Esto	iba	asociado	a	una	notable	

mejoría	en	 la	mortalidad	tanto	 intrahospitalaria	(del	25	al	8,4%),	como	al	año	de	

seguimiento	(del	34,8	al	19,1%).	Esta	mejoría	se	mantuvo	también	en	los	pacientes	

mayores	de	85	años,	con	una	mortalidad	anual	que	pasó	del	46,2	al	31,4%.145		

Igualmente,	en	un	análisis	comparativo	de	más	de	600.000	pacientes	con	SCA	

en	 el	 Reino	 Unido	 y	 Gales	 entre	 los	 años	 2003	 y	 2010,	 el	 aumento	 del	 uso	 de	

coronariografía	 y	 fármacos	 recomendados	 por	 las	 guías	 que	 se	 produjo	 con	 el	

tiempo	 se	 asoció	 a	 un	 descenso	 en	 la	 mortalidad	 intrahospitalaria	 del	 SCASEST	

también	en	los	pacientes	>85	años	(del	31,5	a	20,4%)79	

David	et	 al	hacen	un	 análisis	de	una	 cohorte	de	85000	pacientes	 comparando	el	

pronóstico	en	función	del	uso	de	terapias	recomendadas	por	las	guías	por	grupos	de	

edad.	Concluyen	que	el	riesgo	basal	de	los	pacientes	por	encima	de	los	75	años	es	

tan	alto,	que	ni	siquiera	un	acusado	descenso	en	el	beneficio	relativo	ni	un	aumento	

importante	 de	 complicaciones	 serias	 es	 probable	 que	 anule	 el	 beneficio	 de	 las	

terapias	en	estos	pacientes.146		

Es	 interesante	analizar	 lo	ocurrido	en	el	 registro	español	REGICOR	que	 se	

compone	de	dos	cohortes,	la	primera	de	1996-1997	y	la	segunda	de	2007-2008.		Al	

comparar	las	dos	cohortes	vemos	que	las	tasas	de	coronariografía	aumentaron	de	

forma	 considerable	 con	 el	 tiempo	 en	 todos	 los	 grupos	 de	 edad,	 excepto	 en	 los	

mayores	de	85	años.	Es	llamativo	que	fuese	precisamente	este	grupo	el	único	que	

no	experimentó	una	mejoría	en	la	supervivencia.92	
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Bauer	 et	 al	 realizan	 un	 análisis	 detallado	 de	 los	 pacientes	 >	 75	 años	 del	

registro	 alemán	 ACOS	 (Acute	 COronary	 Syndrome	 registry)	 comparando	 los	

resultados	 en	 función	 de	 la	 realización	 o	 no	de	 coronariografía.	 Tras	 ajustar	por	

características	 basales	 de	 los	 pacientes	 mediante	 propensity	 score,	 el	 uso	 de	

coronariografía	 mantuvo	 el	 beneficio	 pronóstico	 en	 términos	 de	 mortalidad	

intrahospitalaria,	 recurrencia	 de	 IAM	 y	mortalidad	 al	 año.	 Sin	 embargo,	 en	 este	

estudio	no	se	incluyó	ningún	paciente	>85	años	en	el	grupo	intervencionista,	por	lo	

que	la	generalización	de	los	resultados	a	estos	pacientes	puede	estar	limitada.147	

Por	 último,	 el	 análisis	 de	 bases	 de	 datos	 administrativas	 tiene	 el	 valor	de	

incluir	a	todos	los	pacientes	que	ingresan	con	un	diagnóstico	concreto	sin	criterios	

de	exclusión,	por	lo	que	es	la	población	que	más	se	aproxima	a	la	vida	real.	Dhaval	

et	al	hacen	un	análisis	de	 la	gran	base	americana	NIS	(New	York	registry)148	que	

incluyó	a	todos	los	pacientes	ingresados	por	SCASEST	de	más	de	80	años	entre	2003	

y	 2010	 con	968.542	 pacientes	 analizados.	De	ellos	 16.160	 (16%)	 recibieron	 una	

estrategia	invasiva	rutinaria,	lo	que	se	asoció	con	una	disminución	en	la	mortalidad	

intrahospitalaria	(OR	0,76,	IC	0,74-0,78).	También	se	observó	una	disminución	en	

las	 complicaciones	 como	 ictus,	 hemorragias	 tanto	 intracraneal	 como	

gastrointestinal,	 y	 una	menor	 estancia	 hospitalaria,	 a	 expensas	 de	 aumentar	 los	

costes	del	 ingreso	de	13278	USD	a	23584	USD.	Es	 importante	destacar	que	estos	

pacientes	eran	más	jóvenes	y	tenían	menos	comorbilidades	como	demencia,	anemia,	

ICC,	EPOC	o	insuficiencia	renal.		

	

1.7 	Coste	económico	de	la	Cardiopatía	isquémica	

	 Los	 datos	 de	 incidencia	 y	 mortalidad	 tan	 trascendentes	 expuestos	

anteriormente	 tienen	 también	 una	 gran	 repercusión	 económica.	 La	 enfermedad	

coronaria	tiene	un	coste	estimado	en	la	economía	de	la	Unión	Europea	de	casi	60	

billones	de	Euros	anuales,	que	representa	el	31%	de	la	inversión	total	en	salud.	Del	

coste	total,	el	54%	se	debe	a	costes	directos	de	asistencia	sanitaria	(del	que	la	mayor	

parte	corresponde	al	gasto	hospitalario,	el	62%,	seguido	del	coste	farmacéutico,	que	

representa	el	23%).	El	29%	del	coste	total	es	debido	a	pérdida	de	productividad	de	

las	personas	enfermas,	y	el	38%	debido	a	la	atención	informal	o	no	estructurada	de	
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las	 personas	 enfermas,	 en	 la	 que	 se	 tiene	 en	 cuenta	 básicamente	 la	 pérdida	 de	

productividad	de	los	cuidadores.	10,149	

	 En	España	el	coste	anual	total	de	la	enfermedad	coronaria	se	estima	en	1955	

millones	 de	 Euros,	 de	 los	 que	 954	 corresponden	 a	 costes	 directos	 de	 asistencia	

sanitaria,	que	representa	el	1,7%	del	gasto	sanitario	nacional.149		

Hay	una	gran	variabilidad	de	los	costes	que	genera	la	enfermedad	coronaria	

entre	 los	 diferentes	 países	 de	 la	 unión	 europea.	 Los	 costes	 indirectos	 no	 son	

comparables,	ya	que	hay	grandes	diferencias	en	pérdidas	de	productividad	por	las	

diferencias	 que	 hay	 en	 la	 renta	 per	 cápita	 entre	 países.	 Sin	 embargo,	 sí	 que	 es	

llamativo	 comparar	 los	 costes	 directos	 de	 la	 asistencia	 sanitaria	 entre	 países	 de	

nuestro	entorno.	Si	dividimos	el	gato	total	en	asistencia	sanitaria	entre	el	número	

de	habitantes,	podemos	comparar	el	gasto	que	supone	por	habitante	la	asistencia	

directa	a	la	cardiopatía	isquémica.	Encontramos	una	gran	diferencia	entre	países,	

con	 ejemplos	 como	 los	 Países	 Bajos,	 que	 gasta	 diez	 veces	 más	 que	 Polonia	 por	

habitante.	España	con	un	total	de	42,5	Euros/habitante	al	año,	gasta	similar	a	países	

como	Francia	o	Italia,	pero	la	mitad	que	Alemania	o	Reino	Unido.	(Figura	25).	Estas	

disparidades	 responden	 fundamentalmente	 a	 diferencias	 en	 la	 incidencia	 de	

cardiopatía	isquémica	entre	los	diferentes	países,	pero	también	a	otros	aspectos	que	

influyen	 directamente	 en	 los	 costes,	 como	 a	 desigualdades	 en	 los	 costes	

farmacéuticos	150	a	los	costes	de	personal,	o	a	la	propia	organización	de	los	sistemas	

sanitarios.151	

	 En	nuestro	país,	Sicras	Mainar	et	al	en	un	análisis	de	costes	de	los	ingresos	

por	enfermedad	cardiovascular	en	dos	hospitales	españoles	entre	los	años	2003	y	

2007,	estimaron	un	coste	medio	por	paciente	que	sufre	un	evento	coronario	de	unos	

14000	Euros.152	El	87%	se	debía	a	costes	directos	y	el	63%	correspondía	a	gastos	de	

hospitalización.	

Y	si	nos	fijamos	en	los	costes	medios	de	hospitalización	en	los	últimos	años	

(datos	 del	 INE),	 a	 pesar	 de	 que	 los	 pacientes	muy	 ancianos	 tienen	 las	 estancias	

medias	más	prolongadas,	los	costes	de	su	hospitalización	son	menores,	hecho	que	

refleja	probablemente	un	menor	uso	de	recursos	en	esta	población.	(Figura	26)	
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Figura	 25:	 Comparación	 de	 gastos	 directos	 anuales	 por	 habitante	 destinados	 a	 asistencia	
sanitaria	por	enfermedad	coronaria	entre	diferentes	países.	
Fuente:	Elaboración	propia	a	partir	de	datos	de	149	y	de	datos	demográficos	oficiales	en	el	año	
2012.		
	

	

	
Figura	26:	Evolución	del	coste	medio	de	la	hospitalización	en	la	población	y	en	mayores	de	85	
años.		
Fuente:	Elaboración	propia	a	partir	de	datos	del	INE.		
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Es	previsible	que	el	creciente	ritmo	de	desarrollo	tecnológico	en	el	ámbito	de	

la	cardiología	vaya	a	suponer	un	aumento	de	los	costes	directos	de	la	asistencia	al	

síndrome	 coronario	 agudo	 en	 los	 próximos	 años.153	 Como	 se	 ha	 comentado	

anteriormente,	 se	 prevé	 también	 un	 aumento	 marcado	 de	 los	 casos	 de	 SCA	 en	

pacientes	muy	ancianos.	Éste	hecho,	en	un	contexto	de	recursos	limitados,	hace	que	

tengamos	que	ponderar	cuidadosamente	los	beneficios	esperables	de	las	diferentes	

terapias	 en	 pacientes	 con	 esperanza	 de	 vida	 naturalmente	 limitada	 por	 la	 edad	

avanzada.	 	 En	 otras	 palabras,	 se	 corre	 el	 riesgo	 de	 concentrar	 grandes	 recursos	

económicos	en	poblaciones	con	un	riesgo	muy	elevado	y	con	expectativa	de	vida	

escasamente	 modificable.	 Evitar	 la	 futilidad	 de	 los	 procedimientos	 terapéuticos	

debería	 ser	 un	 objetivo	 fundamental	 en	 el	 futuro	 si	 queremos	 preservar	 la	

sostenibilidad	de	nuestro	sistema	sanitario.154	
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	 En	resumen,	el	envejecimiento	de	la	población	hace	previsible	un	importante	

aumento	de	casos	de	Síndrome	coronario	agudo	en	pacientes	de	edades	avanzadas	

en	los	próximos	años.	A	pesar	de	esto,	la	información	que	tenemos	para	tratar	a	estos	

pacientes	 es	 escasa,	 y	 con	 evidencia	 de	 baja	 calidad.	 Los	 pacientes	 ancianos	 se	

excluyen	de	forma	sistemática	de	los	estudios,	por	lo	que	la	evidencia	proviene	de	

análisis	de	subgrupos	y	registros,	que	en	general	adolecen	de	problema	de	validez	

externa,	ya	que	los	pacientes	incluidos	en	ellos	son	diferentes,	de	menos	riesgo	que	

los	pacientes	que	tratamos	en	la	vida	real.		

	 Las	directrices	de	manejo	en	estos	pacientes	no	varían	por	lo	general	de	las	

indicaciones	 para	 los	 pacientes	 más	 jóvenes,	 a	 pesar	 de	 que	 son	 pacientes	 más	

complejos,	en	los	que	se	concentran	comorbilidades	y	deterioro	físico	que	les	hace	

más	susceptibles	de	sufrir	complicaciones	relacionadas	con	los	tratamientos	o	las	

intervenciones.		

	 Los	 datos	 de	 que	 disponemos	 hacen	 suponer	 que	 de	 igual	 manera	 que	

aumenta	 el	 riesgo	 isquémico	 con	 la	 edad	 avanzada,	 el	 beneficio	 absoluto	 del	

tratamiento	invasivo	debería	también	aumentar.	Sin	embargo,	el	presumible	mayor	

riesgo	de	complicaciones	relacionadas	con	las	terapias	que	existe	en	los	pacientes	

de	 la	 vida	 real	 comparada	 con	 los	 incluidos	 en	 estudios	 y	 registros	 puede	 ser	

suficiente	para	alterar	esta	asunción	al	aplicar	las	terapias	de	forma	generalizada.	

	 El	presente	trabajo	trata	de	dar	respuesta	precisamente	a	esto.	Mediante	el	

análisis	de	una	cohorte	no	seleccionada	de	pacientes	muy	ancianos	y	comórbidos	

que	ingresaron	de	forma	consecutiva	con	el	diagnóstico	de	SCASEST,	se	analizan	las	

características	 clínicas	 y	 el	 pronóstico	 en	 función	 del	 manejo.	 Se	 compara	

concretamente	el	pronóstico	entre	los	pacientes	manejados	de	forma	conservadora	

y	los	que	reciben	cateterismo	y,	mediante	un	análisis	de	propensity	score,	se	ajusta	

por	 las	 características	 basales	 para	 establecer	 el	 valor	 pronóstico	 del	 manejo	

intervencionista.	 También	 se	 evalúa	 el	 uso	 de	 las	 diferentes	 escalas	 de	

estratificación	de	riesgo	analizando	su	capacidad	de	predicción	de	eventos,	aspecto	

de	especial	relevancia	por	la	ausencia	de	datos	en	la	literatura	sobre	su	utilidad	en	

la	población	muy	anciana.		

Los	 resultados	 obtenidos	 deberían	 aportar	 información	 muy	 relevante	 sobre	 el	

tema,	que	pueden	contribuir	al	manejo	de	una	patología	grave	en	una	población	que	
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crece	año	tras	año,	y	que	va	a	representar	una	importante	proporción	de	ingresos	

en	nuestros	hospitales	en	el	futuro	próximo.			
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3.1 Hipótesis	

1. Los	 pacientes	 muy	 ancianos	 que	 ingresan	 con	 diagnóstico	 de	 SCASEST	

tendrían	 un	 perfil	 de	 riesgo	 alto,	 por	 lo	 que	 en	 una	 proporción	 elevada	

podrían	cumplir	los	criterios	de	las	guías	para	un	manejo	invasivo.	

	

2. Los	pacientes	muy	ancianos	que	se	manejan	de	forma	invasiva	tendrían	un	

perfil	de	riesgo	más	elevado	que	los	que	se	manejan	de	forma	conservadora,	

por	lo	que	en	la	vida	real	se	cumplirían	las	directrices	de	las	guías	de	reservar	

el	manejo	invasivo	a	los	pacientes	de	más	riesgo.		

	

3. Los	pacientes	que	se	manejan	de	forma	invasiva	tendrían	mejor	pronóstico,	

tanto	durante	la	hospitalización	como	a	medio	plazo,	que	los	que	se	manejan	

de	forma	conservadora.		

	

4. El	beneficio	del	tratamiento	invasivo	podría	persistir	después	de	ajustar	por	

características	basales	asociadas	al	pronóstico	en	el	SCASEST.	

	

5. Los	 pacientes	 manejados	 de	 forma	 invasiva	 podrían	 tener	 más	

complicaciones	 hemorrágicas	 intrahospitalarias	 y	 a	 largo	 plazo	 que	 los	

manejados	de	forma	conservadora.	

	

6. Las	escalas	de	riesgo	GRACE	y	TIMI	podrían	ser	de	utilidad	para	la	predicción	

de	 mortalidad	 y	 ocurrencia	 de	 eventos	 cardiovasculares	 mayores	 tanto	

durante	la	hospitalización	como	a	largo	plazo	en	la	población	muy	anciana.		

	

7. La	escala	CRUSADE	podría	ser	de	utilidad	en	la	predicción	de	complicaciones	

hemorrágicas	durante	el	 ingreso	y	en	el	 seguimiento	en	 la	población	muy	

anciana.	
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3.2 Objetivos	

3.2.1 Objetivo	general	

	 Analizar	 las	 características	 clínicas,	 el	 pronóstico	 y	 las	 complicaciones	

durante	el	ingreso	y	a	medio	plazo	de	los	pacientes	muy	ancianos	que	ingresan	por	

un	SCASEST	en	función	de	si	reciben	o	no	estrategia	intervencionista,	que	definimos	

como	la	realización	de	coronariografía	con	intención	de	revascularizar.		

	

3.2.2 Objetivos	específicos	

1. Analizar	el	perfil	de	riesgo	de	los	pacientes	muy	ancianos	que	ingresan	con	

SCASEST	mediante	 la	evaluación	de	sus	características	clínicas	y	el	uso	de	

escalas	de	riesgo.	

	

2. Comparar	las	características	basales	y	el	perfil	de	riesgo	de	los	pacientes	muy	

ancianos	que	ingresan	con	SCASEST	que	reciben	cateterismo	con	los	que	no	

lo	reciben.	

	

3. Comparar	el	pronóstico	 intrahospitalario	y	a	3	años	de	 los	pacientes	muy	

ancianos	que	ingresan	por	SCASEST	en	función	de	si	reciben	cateterismo	o	

no.		

	

4. Ver	 en	 qué	 medida	 afecta	 el	 ajuste	 por	 las	 variables	 de	 riesgo	 y	

comorbilidades	 en	 la	 diferencia	 pronóstica	 en	 función	 del	 uso	 del	

cateterismo	en	los	pacientes	muy	ancianos	que	ingresan	por	SCASEST.		

	

5. Comparar	las	complicaciones	durante	la	hospitalización	y	a	largo	plazo	de	los	

pacientes	muy	ancianos	que	ingresan	por	SCASEST	entre	los	que	se	manejan	

de	forma	invasiva	y	los	que	no.	

	

6. Validar	las	escalas	de	riesgo	GRACE	al	ingreso,	TIMI	y	GRACE	a	largo	plazo	en	

la	población	muy	anciana.		
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7. Validar	 la	 escala	 de	 riesgo	 de	 sangrado	 CRUSADE	 en	 la	 población	 muy	

anciana.		
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4.1 Diseño		

	 Se	llevó	a	cabo	un	estudio	de	cohortes	observacional	y	retrospectivo,	en	el	

que	 se	 compararon	 las	 características	 basales	 y	 el	 pronóstico	 de	 los	 pacientes	

manejados	de	forma	invasiva,	definida	como	realización	de	coronariografía	durante	

el	ingreso	con	intención	de	revascularizar,	y	los	manejados	de	forma	conservadora.		

	

4.2 Población	y	criterios	de	inclusión	

	 Se	incluyeron	a	todos	los	pacientes	hospitalizados	de	forma	consecutiva	en	

el	 Hospital	 Meixoeiro	 de	 Vigo	 con	 diagnóstico	 de	 SCASEST	 (Angina	 inestable	 o	

infarto	 de	miocardio	 sin	 elevación	 del	 segmento	 ST)	 con	una	 edad	 de	 85	 años	o	

superior	en	el	momento	del	ingreso,	en	el	periodo	comprendido	entre	el	1	de	enero	

de	2004	y	el	31	de	diciembre	de	2009.	No	se	contemplaron	criterios	de	exclusión	

para	los	pacientes	que	cumplían	la	condición	de	ser	incluidos.	

	

4.3 Ámbito	

	 El	área	de	Vigo	y	su	población	de	referencia	es	el	área	sanitaria	más	poblada	

de	Galicia	 con	cerca	de	600.000	habitantes.	En	el	periodo	en	el	que	 se	 realizó	el	

estudio	 la	 asistencia	 se	 distribuía	 en	 tres	 hospitales,	 los	 hospitales	 públicos	

Meixoeiro	y	Xeral,	y	el	Hospital	privado	POVISA,	que	tenía	concierto	con	la	sanidad	

pública	 y	 era	 referencia	 para	 la	 atención	 de	 140.000	 habitantes.	 El	 resto	 de	

población	se	distribuía	por	 igual	 entre	 los	Hospitales	Meixoeiro	y	Xeral.	Además,	

había	 un	 pequeño	 hospital	 de	 convalecencia	 o	 larga	 estancia,	 el	Hospital	Nicolás	

Peña,	que	contaba	con	80	camas.		

El	hospital	Meixoeiro	tenía	400	camas,	y	era	el	único	hospital	público	que	

contaba	 con	 servicio	 de	 Hemodinámica,	 por	 lo	 que,	 en	 la	 práctica,	 los	 enfermos	

cardiológicos	eran	preferentemente	dirigidos	para	ingreso	en	este	hospital.		

En	el	presente	trabajo	se	incluyen	únicamente	los	pacientes	ingresados	en	el	

Hospital	Meixoeiro.		

El	 área	 sanitaria	 de	 Pontevedra	 cuenta	 con	 dos	 hospitales	 más,	 que	 dan	

servicio	a	cerca	de	300.000	habitantes:	El	hospital	Montecelo	y	el	hospital	comarcal	
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do	Salnés.	Una	pequeña	parte	de	la	provincia	de	Pontevedra	forma	parte	del	área	

sanitaria	de	Santiago,	con	cerca	de	70.000	habitantes.		

	

	

	
Figura	27:	Hospitales	en	la	provincia	de	Pontevedra	
	

	 La	asistencia	urgente	al	infarto	agudo	de	miocardio	en	Galicia	en	horario	de	

15:00	 a	 8:00h	 se	 distribuía	 de	 acuerdo	 con	 el	 plan	 PROGALIAM	 repartiendo	 los	

territorios	de	población	en	función	de	las	isócronas	de	tiempo	de	traslado	estimado	

entre	 los	 tres	 hospitales	 con	 disponibilidad	 de	 servicio	 de	 hemodinámica	 las	 24	

horas:	 Hospital	 Meixoeiro,	 Complejo	 hospitalario	 de	 Santiago	 y	 Hospital	 Juan	

Canalejo	de	La	Coruña.	El	Hospital	Meixoeiro	tenía	una	población	de	referencia	para	

angioplastia	 primaria	 del	 36%	 del	 territorio	 de	 Galicia,	 cerca	 de	 1	 millón	 de	

habitantes.	

	 En	 la	 Provincia	 de	 Pontevedra	 ingresaron,	 según	 el	 Instituto	 Nacional	 de	

Estadística,	1672	pacientes	mayores	de	85	años	 con	 los	diagnósticos	CIE	9:	410-

Infarto	agudo	de	miocardio,	411-Otra	 formas	agudas	o	subagudas	de	 cardiopatía	

isquémica	 y	 413-Angina	 de	 pecho.	 En	 estas	 estadísticas	 no	 se	 contemplan	 como	
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diagnósticos	 el	 SCACEST	 del	 SCASEST	 por	 ser	 formas	 de	 presentación	 y	 no	

diagnósticos	finales.	(Figura	28)	

	

	
Figura	28:	Número	de	pacientes	>	85	años	ingresados	en	la	provincia	de	Pontevedra	por	C.	
isquémica	del	2004-2009.	
Elaboración	propia.	Fuente:	INE.		
	

Asumiendo	que	aproximadamente	el	60%	de	los	SCA	se	presentan	en	forma	de	

SCASEST	(en	el	registro	DIOCLES,16	último	registro	español	disponible,	lo	hicieron	

el	62%),	en	la	provincia	de	Pontevedra	ingresaron	alrededor	de	1000	pacientes	con	

el	criterio	de	inclusión	propuesto.		

Tras	la	selección	por	parte	del	servicio	de	documentación	del	hospital	Meixoeiro	

y	 la	revisión	de	 las	historias	clínicas,	se	identificaron	en	el	período	de	estudio	un	

total	de	228	pacientes	ingresados	con	diagnóstico	de	IAMSEST	o	angina	inestable:	

Dolor	 torácico	 de	 características	 isquémicas	 y	 carácter	 inestable	 (en	 reposo,	 de	

esfuerzo	de	nueva	aparición	en	el	último	mes	o	disminución	del	umbral	en	el	último	

mes),	acompañado	o	no	de	elevación	de	marcadores	de	daño	miocárdico	y	cambios	

en	el	electrocardiograma	(ECG)	diferentes	de	la	elevación	persistente	del	segmento	

ST	o	bloqueo	de	rama	izquierda	de	nueva	aparición.	
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4.4 Variables	

Se	revisaron	las	historias	clínicas	y	las	bases	de	datos	electrónicas	hospitalarias.	

Se	 generó	 una	 base	 de	 datos	 en	 formato	 Excel	 con	 más	 de	 200	 variables.	 Se	

incluyeron:	

	

- Datos	sociodemográficos	y	antropométricos:		

o Fecha	de	nacimiento	como	variable	en	formato	fecha.		

o Peso	en	Kg	y	talla	en	cm	como	variables	cuantitativas	continuas.		

o Sexo	como	variable	cualitativa	dicotómica	(1:	hombre,	2:	mujer)		

o Lugar	 de	 residencia	 recogida	 como	 variable	 cualitativa	 dicotómica:	

núcleo	urbano	(1)	o	rural	(2)		

- Factores	de	riesgo	cardiovascular:		

o Se	 recogieron	 como	 variables	 cualitativas	 dicotómicas	 (presencia	 1,	

ausencia	 0)	 las	 siguientes	 variables:	 	 Hipertensión	 arterial,	 diabetes	

mellitus,	lesión	de	órgano	diana	(definida	como	nefropatía,	arteriopatía	

periférica,	retinopatía	o	cardiopatía).	Tabaquismo	pasado	(>	3	meses	de	

abstención)	 o	 activo,	 dislipemia,	 historia	 familiar	 de	 enfermedad	

coronaria	prematura	(<65	años	en	mujeres	o	<55	en	varones)	

- Antecedentes	personales	cardiovasculares:		

o Se	 recogieron	 como	 variables	 cualitativas	 dicotómicas	 (presencia	 1,	

ausencia	 0)	 las	 siguientes	 variables:	 	 Infarto	 agudo	 de	 miocardio,	

enfermedad	 coronaria,	 revascularización	 coronaria	 percutánea	 o	

quirúrgica,	 antecedente	 de	 FA	 o	 Flutter	 auricular,	 portador	 de	

marcapasos,	enfermedad	vascular	periférica,	insuficiencia	cardiaca,	ictus,	

toma	de	AAS	crónica	(al	menos	durante	la	semana	previa	al	ingreso).		

- Otros	antecedentes	personales	o	comorbilidades:		

o Se	 recogieron	 como	 variables	 cualitativas	 dicotómicas	 (presencia	 1,	

ausencia	0)	las	siguientes	variables:		Enfermedad	pulmonar	obstructiva	

crónica,	Demencia	diagnosticada,	enfermedad	del	tejido	conectivo,	ulcus	

previo,	 hepatopatía	 grado	 leve	 (afectación	 hepática	 sin	 hipertensión	

portal),	 hepatopatía	 moderada-grave:	 cirrosis	 o	 descompensación	

hidrópica),	 insuficiencia	 renal	 crónica	 moderada-grave	 (Cr>2),	

hemiplejia,	cáncer,	leucemia	o	linfoma,	presencia	de	metástasis,	SIDA.	
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o Se	calculó	el	 índice	de	comorbilidad	de	Charlson	sin	tener	en	cuenta	 la	

edad.	Se	definió	comorbilidad	severa	con	más	de	3	puntos.		

- Datos	de	la	presentación:		

o Se	 recogieron	 como	 variables	 cualitativas	 dicotómicas	 (presencia	 1,	

ausencia	0)	las	siguientes	variables:		retraso	hasta	contacto	médico>	de	4	

horas,	 presencia	 de	 2	 o	 más	 episodios	 de	 ángor	 la	 semana	 previa	 al	

ingreso,	descenso	de	ST,	presencia	de	QRS	ancho,	troponina	I	elevada.		

o Se	recogieron	como	variables	cualitativas	dicotómicas:	ritmo	al	ingreso	

(1	sinusal,	2	FA/flutter	auricular),		

o Se	recogió	como	variable	cualitativa	con	cuatro	categorías	la	Clase	Killip	

al	ingreso	(1:	I	ausencia	de	ICC,	2:	II	presencia	de	crepitantes	en	bases	o	

taquicardia,	3:	III	edema	agudo	de	pulmón,	4:	IV	shock	cardiogénico).	

o Se	 recogieron	como	variables	 cuantitativas:	Tensión	arterial	sistólica	y	

diastólica	al	ingreso,	frecuencia	cardiaca	al	ingreso.		

- Datos	analíticos:		

o Se	 recogieron	 como	 variables	 cuantitativas	 continuas:	 Creatinina	 al	

ingreso,	 Creatinina	máxima	durante	 la	 hospitalización,	 hemoglobina	 al	

ingreso,	hemoglobina	mínima	durante	la	hospitalización.		

- Pruebas	y	procedimientos	durante	la	hospitalización:		

o Se	 recogieron	 como	 variables	 cualitativas	 dicotómicas	 (presencia	 1,	

ausencia	0)	las	siguientes	variables:	Ecocardiograma	realizado,	presencia	

de	insuficiencia	mitral	>2+,	presencia	de	estenosis	mitral	>2+,	presencia	

de	 insuficiencia	 aórtica	 >2+,	 presencia	 de	 estenosis	 aórtica	 >2+.			

Cateterismo	 realizado,	 afectación	 de	 TCI	 (>40%),	 afectación	 de	 DA	

(>70%),	 afectación	 de	 CX	 (>70%),	 afectación	 de	 CD	 (>70%),	

intervencionismo	 realizado,	 revascularización	 completa	

(revascularizadas	todas	las	lesiones	>	70%),	ICP	ostial	o	en	bifurcación,	

implante	 de	 stent	 farmacoactivo,	 implante	 de	 stent	 metálico,	 uso	 de	

rotablación,	uso	de	balón	de	corte,		

o Se	recogieron	como	variables	cualitativas	dicotómicas:	tipo	de	acceso	(1	

radial,	2	femoral).	
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o Se	 recogieron	 como	 variables	 cuantitativas	 continuas:	 Fracción	 de	

eyección	del	ventrículo	izquierdo,	dosis	de	contraste	utilizada,	número	de	

stents	implantados,	longitud	de	cada	stent.			

- Tratamiento	médico	recibido	durante	la	hospitalización:		

o Se	 recogieron	 como	 variables	 cualitativas	 dicotómicas	 (presencia	 1,	

ausencia	0)	en	 función	de	 si	había	 recibido	durante	 la	hospitalización:	

AAS,	 Clopidogrel,	 betabloqueante,	 antagonista	 del	 calcio	

dihidropiridínico,	 antagonista	 del	 calcio	 no	 dihidropiridínico,	 IECA,	

ARA2,	 diurético	 de	 asa,	 antagonistas	 del	 receptor	 de	 aldosterona,	

nitratos,	 estatinas,	 sintrom,	 otro	 anticoagulante,	 hierro,	

broncodilatadores,	 antibióticos,	 Omeprazol,	 otro	 IBP,	 antidepresivo,	

antipsicótico,	ansiolítico,	antidiabético	oral,	antiarrítmico,	digoxina.	

- Complicaciones	durante	la	hospitalización:		

o Se	 recogieron	 como	 variables	 cualitativas	 dicotómicas	 (presencia	 1,	

ausencia	0)	las	siguientes	variables:	Recurrencia	de	IAM,	ictus,	síndrome	

confusional	agudo,	transfusión	de	concentrado	de	hematíes,	hemorragia	

mayor,	 hemorragia	 menor,	 deterioro	 de	 función	 renal,	 fallecimiento	

durante	la	hospitalización.		

- Variables	recogidas	al	seguimiento:	

o 	Se	 recogieron	 como	 variables	 cualitativas	 dicotómicas	 (presencia	 1,	

ausencia	 0)	 las	 siguientes	 variables:	 Fallecimiento	 durante	 el	

seguimiento,	 causa	 cardiaca	 del	 fallecimiento,	 reingreso	 por	 IAM,	

reingreso	por	angina,	cateterismo	durante	el	seguimiento,	trombosis	de	

stent	 confirmada	 angiográficamente,	 reingreso	 por	 hemorragia,	

reingreso	por	ictus,	

o Se	recogieron	como	variable	fecha:	Fecha	de	fallecimiento.	Fecha	de	final	

de	seguimiento	(día	fallecimiento	o	del	último	contacto	telefónico	con	el	

paciente),	fecha	reingreso	IAM,	fecha	reingreso	angina,	fecha	cateterismo,	

fecha	reingreso	hemorragia,	fecha	reingreso	ictus.	

	

Además,	 se	 calcularon	 las	 siguientes	 variables	 posteriormente	 con	 los	 datos	

recogidos:	
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- Índice	de	masa	corporal	calculada	con	el	índice	de	Quetelet:	peso	en	Kg/	(talla	

en	metros)2,	expresada	como	variable	cuantitativa	continua.		

- Filtrado	glomerular	renal	según	la	fórmula	MDRD	(Modification	of	Diet	in	Renal	

Disease)	155	como	variable	cuantitativa	continua.		

- Se	 calculó	 la	 longitud	 de	 arteria	 tratada	 con	 stent	 mediante	 la	 suma	 de	 las	

longitudes	de	los	stents	implantados	como	variable	cuantitativa	continua.		

- Se	 calculó	 el	 score	 de	 riesgo	 GRACE	 tanto	 al	 ingreso	 como	 a	 largo	 plazo,	

asignando	 la	 puntuación	 correspondiente	 a	 cada	 una	 de	 las	 variables	 que	 lo	

componen.	Se	definieron	tres	categorías	de	riesgo	en	función	de	la	puntuación	

obtenida	en	los	dos	scores	según	lo	recomendado:		

o GRACE	al	 ingreso:	Riesgo	bajo	<	109	punto,	 riesgo	moderado	109-140	

puntos,	riesgo	alto	>	140	puntos	

o GRACE	a	 largo	plazo:	Riesgo	bajo	<	88	punto,	riesgo	moderado	88-118	

puntos,	riesgo	alto	>	118	puntos	

- Se	calculó	la	escala	TIMI	al	ingreso	asignando	un	punto	a	la	presencia	de	cada	

una	de	las	variables	que	lo	componen.	Se	definió	riesgo	bajo	a	una	puntuación	de	

0-2	puntos,	riesgo	moderado	a	3-4	puntos	y	riesgo	alto	a	5-7	puntos.		

- Se	 calculó	 el	 score	 de	 riesgo	 de	 sangrado	CRUSADE	 asignando	 la	 puntuación	

correspondiente	a	cada	una	de	las	variables.	Se	definieron	cinco	categorías	de	

riesgo:	Muy	bajo	a	<	10	puntos,	bajo	de	10-17	puntos,	moderado	de	18	a	24,	alto	

25-33	y	muy	alto	a	más	de	33	puntos.		

	

4.5 Definiciones	

- Se	definió	Obesidad	a	un	IMC>30	Kg/m2,	sobrepeso	IMC	entre	25	y	30	Kg/m2,	

peso	normal	entre	20	y	25	Kg/m2	y	caquexia	a	un	IMC<	20	Kg/m2.	

- Se	 definió	 hipotensión	 arterial	 en	 la	 presentación	 como	 TAS<100	mmHg.	 Se	

definió	hipertensión	en	la	presentación	como	TAS>140	mmHg.		

- Se	definió	taquicardia	en	el	momento	de	la	presentación	a	una	FC	>	100	ppm.	

- Se	 definió	 anemia	 al	 ingreso	 como	 un	 valor	 de	 hemoglobina	 <	 13	 g/dl	 en	

hombres	y	<12	g/dl	en	mujeres.		
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- Se	 definió	 éxito	 en	 el	 procedimiento	 de	 revascularización	 como	un	 resultado	

final	con	la	arteria	tratada	abierta,	con	estenosis	residual	<	50%	y	con	flujo	final	

TIMI	III,	en	ausencia	de	complicaciones	(disección	o	perforación	coronaria).		

- Se	 definió	 síndrome	 confusional	 agudo	 como	 la	 alteración	 cognitiva	 con	

compromiso	de	la	atención,	del	nivel	de	conciencia	o	de	la	orientación,	de	inicio	

brusco	y	de	curso	fluctuante	ocurrida	durante	el	ingreso.		

- Se	definió	deterioro	de	la	función	renal	al	alta	como	empeoramiento	del	valor	de	

creatinina	>	0,5	g/dl	respecto	al	valor	del	ingreso.		

- Se	definió	 isquemia	recurrente	a	 la	recurrencia	del	dolor	anginoso	durante	 la	

hospitalización,	aunque	no	se	demostraran	cambios	en	el	electrocardiograma	o	

elevación	de	troponina.		

- Se	consideraron	las	hemorragias	TIMI	según	lo	definido	previamente:		

o Hemorragia	 mayor	 a	 cualquier	 hemorragia	 intracraneal	 o	 hemorragia	

clínica	acompañada	de	un	descenso	del	valor	de	Hemoglobina	>	5	gr/dl.		

o Hemorragia	 menor	 a	 cualquier	 hemorragia	 clínica	 acompañada	 de	 un	

descenso	del	valor	de	hemoglobina	entre	3	y	5	gr/dl.		

- Se	 definió	 como	 re-infarto	 de	 miocardio	 la	 nueva	 elevación	 de	 troponina	

asociada	a	un	nuevo	episodio	clínico.		

- Se	definió	ictus	a	la	aparición	de	un	déficit	neurológico	acompañado	de	prueba	

de	imagen	compatible	(tomografía	computarizada	o	resonancia	magnética).		

- Además	de	la	supervivencia,	se	definió	como	evento	combinado	para	el	objetivo	

pronóstico,	 la	 combinación	 de	 muerte	 por	 cualquier	 causa	 o	 evento	

cardiovascular	adverso	mayor	(ECAM):	reingreso	por	nuevo	SCA,	necesidad	de	

nueva	revascularización	o	ictus	durante	el	seguimiento.		

	

4.6 Análisis	estadístico	

	 Las	variables	cuantitativas	se	expresan	como	media	y	desviación	estándar,	y	

las	 cualitativas	 como	 porcentaje.	 Para	 la	 comparación	 de	 medias	 entre	 los	 dos	

grupos	se	utilizó	la	prueba	de	la	t	de	Student	y	para	la	comparación	de	proporciones	

la	prueba	de	la	X2	o	el	test	exacto	de	Fisher	si	el	valor	esperado	en	alguna	casilla	era	

menor	de	5.	La	supervivencia	fue	analizada	mediante	el	método	de	Kaplan-Meier,	y	

para	la	comparación	entre	ambos	grupos	se	utilizó	el	log	Rank	test.	Se	consideró	un	
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resultado	estadísticamente	 significativo	 si	p	<	0,05.	 Para	el	 análisis	 estadístico	se	

utilizó	el	programa	SPSS	versión	15.0	para	Windows	 (SPSS	 Inc.;	Chicago,	 Illinois,	

Estados	Unidos).	

	

4.6.1 	Comparación	del	pronóstico	entre	el	manejo	intervencionista	y	el	
manejo	conservador	

	 Como	 era	 previsible,	 los	 pacientes	 que	 recibieron	 cateterismo	 se	

diferenciaron	 de	 los	 que	 no	 lo	 recibieron	 en	 características	 que	 afectan	 al	

pronóstico.	Para	hacer	los	grupos	comparables	se	ajustó	por	estas	variables	con	la	

metodología	del	propensity	score	(PS).	El	motivo	por	el	que	se	utilizó	este	método	y	

no	un	modelo	de	regresión	de	Cox	 es	porque	el	número	de	variables	por	 las	que	

ajustamos	es	de	14	y	el	número	de	eventos	en	el	objetivo	“muerte”	es	de	110.	Hay	

7,8	eventos	por	cada	covariable.	Cuando	esa	relación	es	inferior	a	10	es	preferible	

usar	el	PS	en	 lugar	de	 introducir	 las	14	covariables	en	 la	regresión	de	Cox.	 	Otro	

motivo	es	que	la	presentación	de	los	datos	con	curvas	de	Kaplan-Meier	en	los	grupos	

emparejados	nos	pareció	más	intuitiva	y	fácilmente	interpretable	que	las	odds	ratio	

y	sus	intervalos	de	confianza	de	la	regresión	de	Cox.	

	 	

4.6.2 	Descripción	del	Propensity	Score		

	 Construimos	un	modelo	de	regresión	logística	no	parsimonioso	en	el	que	la	

variable	dependiente	fue	la	realización	de	cateterismo	cardiaco	durante	el	ingreso.	

Como	 variables	 independientes	 se	 introdujeron	 las	 que	 presentaron	 diferencias	

significativas	en	el	análisis	univariable	y	varias	comorbilidades	que	se	relacionan	

con	 la	mortalidad.	 Las	 covariables	 introducidas	 en	 el	modelo	 fueron:	 edad,	 sexo,	

dislipemia,	 infarto	 previo,	 hemoglobina,	 valvulopatía	 significativa	 conocida,	

recurrencia	 de	 isquemia	 durante	 la	 hospitalización,	 ictus	 previo,	 arteriopatía	

periférica,	 demencia,	 insuficiencia	 renal,	 índice	 de	 comorbilidad	 de	 Charlson,	

troponina	 I	 positiva	 y	 el	 score	 GRACE.	 El	 modelo	 construido	 presentó	 buena	

discriminación	 entre	 ambos	 grupos,	 con	 un	 estadístico	 C	 de	 0,854	 (intervalo	 de	

confianza	del	95%	0,804-0,903).	La	distribución	del	PS	en	cada	grupo	se	muestra	en	

la	Figura	29.		
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Se	 utilizó	 la	 probabilidad	 estimada	 por	 el	 modelo	 de	 recibir	 cateterismo	 de	 la	

siguiente	manera:		

	

	
Figura	29:	Distribución	del	propensity	score	según	el	grupo	de	tratamiento.	
Grupo	manejo	conservador:	mediana,	0,18	[0,076-0,476].	Grupo	abordaje	intervencionista:	
mediana,	0,68	[0,51-0,84].	

	

- En	 primer	 lugar,	 se	 emparejaron	 a	 los	 pacientes	 de	 ambos	 grupos	 1:1	 sin	

remplazamiento,	 en	 función	 de	 dicha	 probabilidad.	 La	 condición	 para	 cada	

pareja	 fue	que	 la	diferencia	entre	 las	probabilidades	estimadas	por	el	modelo	

fuese	menor	del	20%	de	la	desviación	estándar	de	las	probabilidades.	En	nuestra	

serie	 la	 desviación	 estándar	 de	 las	 probabilidades	 fue	 0,3	 (20%=0,06).	 Para	

valorar	si	el	emparejamiento	equilibraba	las	características	basales	de	los	dos	

grupos	se	usó	la	diferencia	estandarizada.	Valores	absolutos	pequeños	(<10%)	

respaldan	el	uso	de	equilibrio	entre	ambos	grupos.		

- Además,	 se	 clasificaron	 a	 todos	 los	 pacientes	 en	 quintiles	 en	 función	 de	 la	

probabilidad	pronosticada	por	el	modelo.	Se	calculó	las	Hazard	ratio	(HR)	de	los	

eventos	 en	 el	 seguimiento	 mediante	 la	 regresión	 de	 Cox	 ajustando	 por	 los	

quintiles	del	PS.	De	esta	manera	se	muestra	el	pronóstico	ajustado	por	el	efecto	

de	la	probabilidad	de	recibir	cateterismo	en	todos	los	pacientes	de	la	serie,	y	no	

solo	en	los	emparejados.		
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- Dado	 que	 se	 observó	 que	 la	 probabilidad	 de	 recibir	 cateterismo	 fue	 mayor	

conforme	avanzaban	los	años	del	estudio,	se	comprobó	también	su	efecto	en	el	

pronóstico.	 Se	 calculó	 las	HR	 ajustando	 por	 los	 años	 de	 ingreso	 (2004-2006	

frente	a	2007-2009).		

	

4.6.3 Validación	de	las	diferentes	escalas	de	riesgo	

	 Se	 realizó	 la	 validación	 de	 las	 diferentes	 escalas	 de	 riesgo	 analizando	 la	

capacidad	 discriminativa	 y	 la	 calibración	 de	 cada	 escala.	 La	 discriminación	 se	

analizó	 mediante	 la	 construcción	 de	 una	 curva	 ROC	 (Receiver	 Operating	

Characteristic)	que	es	una	función	de	la	sensibilidad	y	la	especificidad,	y	el	cálculo	

del	 correspondiente	 estadístico	 C	 o	 área	 bajo	 la	 curva	 (Area	 under	 curve,	 AUC).	

Además,	se	estableció	el	punto	de	corte	de	cada	escala	que	mostraba	 los	mejores	

valores	 de	 sensibilidad	 y	 especificidad	 en	 cada	 caso.	 La	 capacidad	 predictiva	 del	

modelo	se	califica	en	función	del	AUC	como	mala	si	su	valor	es	<	0,50,	fallida	si	esta	

entre	0,50	y	0,60,	pobre	entre	0,60	y	0,70,	aceptable	entre	0,70	y	0,80,	buena	o	muy	

buena	entre	0,80	y	0,90	y	excelente	si	es	>	0,90.	Para	evaluar	la	calibración	de	cada	

modelo	se	utilizó	el	método	de	bondad	de	ajuste	de	Hosmer	Lemeshow.	Un	valor	de	

p	>	0,05	 indica	que	el	modelo	ajusta	bien	los	datos	y,	por	lo	tanto,	predice	bien	la	

probabilidad	de	ocurrencia	de	eventos	en	los	pacientes.		

Concretamente,	se	evaluó	la	calibración	del	score	GRACE	y	de	la	escala	TIMI	al	

ingreso	en	el	 conjunto	de	 la	población	y	por	subgrupos	 según	manejo	 invasivo	o	

manejo	 conservador,	 tanto	 para	 mortalidad	 como	 para	 el	 evento	 combinado	 de	

muerte	o	ECAM	durante	el	 ingreso.	Así	mismo,	 se	evaluó	 la	 calibración	del	 score	

GRACE	a	largo	plazo	en	el	conjunto	de	la	población,	en	el	grupo	de	manejo	invasivo	

y	en	el	grupo	de	manejo	conservador	tanto	para	mortalidad	como	para	el	evento	

combinado	de	muerte	o	ECAM	en	el	seguimiento.	Por	último,	se	evaluó	la	calibración	

de	la	escala	CRUSADE	en	el	conjunto	de	la	población	y	en	los	dos	grupos	en	función	

del	 manejo,	 para	 la	 predicción	 de	 sangrado	 TIMI	 durante	 el	 ingreso,	 para	 la	

predicción	de	la	necesidad	de	transfusión	durante	el	ingreso	y	para	la	predicción	de	

la	ocurrencia	de	reingresos	por	hemorragia	en	el	seguimiento.		
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5.2 Descripción	de	la	serie	

	 Un	total	de	228	pacientes	cumplieron	los	criterios	de	inclusión:	182	(79,8%)	

con	 infarto	 agudo	 de	 miocardio	 sin	 elevación	 del	 ST,	 10	 pacientes	 (4,4%)	 con	

descenso	 de	 ST	 sin	 elevación	 de	 troponina	 y	 36	 (15,8%)	 con	 dolor	 torácico	

compatible	con	angina	inestable	sin	infradesnivel	del	ST	ni	elevación	de	marcadores.	

128	se	manejaron	de	forma	conservadora	y	100	de	forma	intervencionista.		

	

5.2.1 Características	basales	de	la	cohorte	

	 La	edad	mediana	de	 los	pacientes	 fue	de	87	años,	rango	85-101.	El	26,8%	

tenía	más	de	90	años.	Se	presenta	la	distribución	de	las	edades	en	la	Figura	30.	En	

cuanto	a	 la	distribución	por	sexos,	el	57,5%	eran	mujeres.	El	57,5%	vivían	en	un	

núcleo	rural	y	el	42,5%	en	un	núcleo	urbano.	(Figura	31)	

El	número	de	ingresos	se	distribuyeron	de	forma	bastante	uniforme	a	lo	largo	

de	los	años,	con	un	pico	de	ingresos	el	año	2007	que	coincide	con	el	observado	en	la	

provincia	de	Pontevedra	según	los	datos	del	INE.		(Figura	32)	

	

	
Figura	30:	Distribución	de	las	edades	al	ingreso	
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Figura	31:	Distribución	por	sexos	y	por	población	de	residencia	
	

	

	

	
Figura	32:	Número	de	ingresos	por	año	
	
	
	
	
	
	

42.5%

57.5%

SEXO

HOMBRES MUJERES

57.5%

42.5%

POBLACIÓN	DE	RESIDENCIA

NÚCLEO	RURAL NÚCLEO	URBANO

20 16 12
18 14 17

21

15 21

34

24 16

AÑO	2004 AÑO	2005 AÑO	2006 AÑO	2007 AÑO	2008 AÑO	2009

Número	de	ingresos	por	año

HOMBRES MUJERES



RESULTADOS	

Manejo	del	SCASEST	en	el	paciente	muy	anciano	 103	

	
Tabla	3:	Datos	demográficos	y	factores	de	riesgo	cardiovascular	

	Datos	demográficos	y	FRCV	

Edad	(años)	 87	±	3,4	

Edad	>	90	años	 61/228	(26,8%)	

Mujeres	 131/228	(57,5%)	

Núcleo	rural		 131/228	(57,5%)	

Hipertensión	arterial	 174/228	(76,3%)	

Dislipemia	 88/228	(38,6%)	

Diabetes	mellitus	 60/228	(26,3%)	

Tabaquismo	activo	 3/228	(1,3%)	

>2	FRCV	 30/228	(12,5%)	

FRCV:	Factores	de	riesgo	cardiovascular	

	

En	cuanto	a	los	factores	de	riesgo	cardiovascular,	destaca	la	alta	prevalencia	

de	hipertensión,	presente	en	tres	de	cada	cuatro	pacientes.	La	concentración	de	dos	

factores	 de	 riesgo	 cardiovascular	 se	 dio	 en	 el	 32%	 de	 los	 pacientes	 y	 la	

concentración	de	3	en	el	13,2%	de	los	pacientes	(Tabla	3).			

	

	

	
Figura	33:	Distribución	de	IMC	
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Los	valores	de	Talla	y	peso	pudieron	obtenerse	únicamente	de	la	mitad	de	los	

pacientes.	La	distribución	del	IMC	se	muestra	en	la	Figura	33.	El	20%	presentaban	

obesidad	y	el	5%	caquexia.		

Entre	los	antecedentes	destaca	la	alta	presencia	de	patología	cardiovascular	

y	una	alta	comorbilidad,	con	un	tercio	de	los	pacientes	con	más	de	3	puntos	en	el	

Índice	de	comorbilidad	de	Charlson.	En	la	Figura	34	se	muestra	la	distribución	de	

las	puntuaciones	del	índice.	Además,	uno	de	cada	tres	pacientes	tenía	antecedente	

de	IAM	y	casi	la	mitad	recibían	AAS	como	tratamiento	crónico.	Uno	de	cada	cinco	

tenía	 antecedente	 de	 FA,	 y	 la	 misma	 proporción	 insuficiencia	 renal	 crónica,	 o	

antecedente	de	cáncer.	(Tabla	4).	
	

Tabla	4:	Antecedentes	cardiovasculares	y	comorbilidad	

Antecedentes	cardiovasculares		

Infarto	agudo	de	miocardio	 69/228	(30,3%)	

Intervencionismo	percutáneo	 19/228	(8,3%)	

Cirugía	de	revascularización	coronaria	 8/228	(3,5%)	

Insuficiencia	cardiaca	 41/228	(18%)	

Fibrilación	auricular	/	flutter	auricular	 59/228	(21,9%)	

Ictus	 34/228	(14,9%)	

Arteriopatía	periférica	 25/228	(11%)	

Toma	de	AAS	crónica	 100/217	(46,1%)	

Comorbilidad	

EPOC	 29/228	(12,7%)	

Demencia		 25/228	(11%)	

Insuficiencia	renal	crónica	 48/228	(21,1%)	

Cáncer	 42/228	(18,4%)	

Hemiplejia	 19/228	(4,4%)	

Enfermedad	del	tejido	conectivo	 6/228	(2,6%)	

Ulcus	 21/228	(9,2%)	

Diabetes	con	lesión	de	órgano	diana	 45/228	(19,7%)	

Depresión	tratada	 18/209	(7,9%)	

Índice	de	Charlson	 3,09	±	2	

Índice	de	Charlson	>3	 86/228	(36,4%)	

EPOC:	Enfermedad	pulmonar	obstructiva	crónica.	AAS:	Ácido	acetilsalicílico.	
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Figura	34:	Distribución	de	la	puntuación	del	índice	de	Charlson	
	

5.2.2 Datos	clínicos	al	ingreso	

En	 la	 Tabla	 5	 se	 muestran	 los	 datos	 clínicos	 al	 ingreso.	 Destaca	 el	 alto	

porcentaje	 de	 troponina	 positiva	 (77,6%),	 descenso	 de	 ST	 en	 la	 presentación	

(38,7%)	y	de	insuficiencia	cardíaca	(42%),	todas	ellas	características	de	alto	riesgo.	

También	es	llamativo	el	retraso	en	la	asistencia,	ya	que	el	79,6%	de	los	pacientes	

tardó	más	de	4	horas	desde	el	episodio	del	dolor	hasta	el	contacto	médico.	

	
Tabla	5:	Características	al	ingreso	

Características	al	ingreso	

Troponina	positiva	 177/228	(77,6%)	

Descenso	de	ST	 84/217	(38,7%)	

Killip	>1	 95/226	(42%)	

>2	episodios	de	dolor	las	48	horas	previas	 71/219	(32,4%)	

Retraso	contacto	>	4	horas	 164/206	(79,6%)	

Tensión	arterial	sistólica	(mmHg)	 134	±	26	

Hipotensión	en	la	presentación	 13/206	(6,3%)	

Hipertensión	en	la	presentación	 69/206	(33,5%)	

Frecuencia	cardiaca	(latidos	por	minuto)	 81	±	23	

Taquicardia	 33/197	(16,8%)	

Recurrencia	de	isquemia	durante	el	ingreso	 69/228	(30,3%)	
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Figura	35:	Distribución	de	la	clase	Killip	
	

5.2.3 Escalas	de	evaluación	del	riesgo	

Las	escalas	de	riesgo	TIMI	y	GRACE	al	 ingreso	arrojan	diferente	resultado.	

Mientras	que	la	puntuación	media	de	los	pacientes	en	la	escala	GRACE	era	de	alto	

riesgo	(Tabla	6)	y,	de	hecho,	clasificaba	al	83%	de	los	pacientes	en	la	categoría	de	

riesgo	 alto	 de	 muerte	 o	 complicaciones	 isquémicas	 durante	 la	 hospitalización	

(Figura	36),	la	puntuación	media	de	los	pacientes	en	la	escala	TIMI	correspondía	a	

un	riesgo	moderado,	y	únicamente	el	17%	de	los	pacientes	eran	clasificados	como	

de	alto	riesgo	(Figura	37).	La	puntuación	de	 la	escala	GRACE	al	alta	clasificaba	al	

99%	los	pacientes	como	de	alto	riesgo	de	muerte	a	medio	plazo	(Figura	38).		
	

	

Tabla	6:	Puntuación	en	las	escalas	de	riesgo	

Escalas	de	riesgo	 Puntuación	media	(rango)	

GRACE	al	ingreso		 178,3	(104-258)	

GRACE	a	largo	plazo	 170,8	(109-227)	

Escala	TIMI	 3,3	(0-7)	

Escala	CRUSADE	 48,7	(18-85)	
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Figura	36:	Distribución	de	la	puntuación	de	los	pacientes	en	la	escala	GRACE	al	ingreso	
	

	

	

	
Figura	37:	Distribución	de	la	puntuación	de	los	pacientes	en	la	escala	TIMI	
	

	

En	cuanto	al	riesgo	de	sangrado,	la	puntación	media	en	la	escala	CRUSADE	

correspondía	a	un	riesgo	muy	alto,	y	se	clasificaba	al	70%	de	los	pacientes	como	de	

riesgo	alto	o	muy	alto	de	sangrado	mayor	durante	el	ingreso	(Figura	39).		
	

2%

15%

83%

Escala	de	riesgo	GRACE	al	ingreso

Riesgo	bajo	<	109

Riego	intermedio	(109-140)

Riesgo	alto	(>140)

24%

59%

17%

Escala	de	riesgo	TIMI

Riesgo	bajo	(0-2)

Riesgo	intermedio	(3-4)

Riesgo	alto	(5-7)



RESULTADOS	

Manejo	del	SCASEST	en	el	paciente	muy	anciano	108	

	
Figura	38:	Distribución	de	la	puntuación	de	los	pacientes	en	la	escala	GRACE	a	largo	plazo	
	

	
Figura	39:	Distribución	de	la	puntuación	de	los	pacientes	en	la	escala	CRUSADE	
	

5.2.4 Datos	de	pruebas	complementarias	durante	el	ingreso	

En	 la	 Tabla	 7	 se	muestran	 los	 datos	 de	 las	 pruebas	 complementarias.	 Se	

observó	un	alto	porcentaje	de	anemia	e	insuficiencia	renal:	la	mitad	de	los	pacientes	

presentaba	anemia	y	el	73,6%	algún	grado	de	insuficiencia	renal,	que	era	severa	en	

el	 17,5%.	 En	 el	 18%	 de	 los	 pacientes	 no	 se	 realizó	 ecocardiograma	 durante	 el	

ingreso.	De	los	datos	de	los	que	si	recibieron	se	desprende	que	el	40%	tenía	alguna	

valvulopatía	al	menos	moderada	y	el	25%	algún	grado	de	disfunción	ventricular	

izquierda,	que	era	severa	en	el	8,9%.		
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Tabla	7:	Datos	de	las	pruebas	complementarias	

Datos	de	pruebas	complementarias	

Hemoglobina	al	ingreso	 12,08	±	1,8	

Hematocrito	al	ingreso	 36,2	±	5,5		

Anemia	al	ingreso	 116/228	(50,8%)	

Creatinina	al	ingreso	 1,44	±	0,6	

Aclaramiento	de	creatinina	(MDRD)		 48,6	±18,6		

Insuficiencia	renal	(MDRD<60)	 168/228	(73,6%)	

Insuficiencia	renal	severa	(MDRD<30)	 40/228	(17,8%)	

Realización	de	ecocardiograma	 189/228	(82,9%)	

Fracción	de	eyección	 52,8	±10,8	

FE<50%	 48/189	(25,4%)	

FE<35%	 17/189	(8,9%)	

Valvulopatía	(>2+)	 76/189	(40,2%)	

Estenosis	aórtica	(>2+)	 41/189	(21,7%)	

Insuficiencia	mitral	(>2+)	 18/189	(9,5%)	

FE:	Fracción	de	eyección.	MDRD:	Modification	of	Diet	in	Renal	Disease		

	

5.3 Características	basales	y	del	manejo	en	función	de	la	
estrategia:	análisis	comparativo	

5.3.1 	Comparación	de	factores	de	riesgo	y	comorbilidad		

Como	se	puede	observar	en	la	Tabla	8	los	pacientes	a	los	que	se	manejó	de	forma	

invasiva	 tenían	 menor	 edad,	 eran	 más	 frecuentemente	 varones	 y	 tenían	 más	

antecedentes	 cardiovasculares,	 con	 mayor	 prevalencia	 de	 dislipemia,	 IAM	 y	

revascularización	 coronaria.	 Por	 el	 contrario,	 tenían	 menos	 antecedente	 de	 ICC,	

fibrilación	auricular,	menos	prevalencia	de	demencia	y	menor	comorbilidad.	Como	

se	puede	ver	en	la	Figura	40,	en	la	que	se	muestra	la	comparación	de	la	distribución	

de	las	puntuaciones	del	índice	de	Charlson	entre	los	dos	grupos,	los	pacientes	con	

manejo	 invasivo	 tenían	 una	 puntuación	 baja	 (entre	 0	 y	 3	 puntos)	 en	 mayor	

proporción.		
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Tabla	8:	Comparación	de	factores	de	riesgo	y	comorbilidad	

	
Manejo	

conservador	
(N	128)	

Manejo	
invasivo	
(N	100)	

	

p	

Factores	de	riesgo	cardiovascular	

				Edad	(años)	 89	±	3,4	 87	±2,4	 <0,001	

				Edad	>	90	años	 50/128	(39,1%)	 11/100	(11%)	 <0,001	

				Mujeres	 85/128	(66,4%)	 46/100	(46%)	 0,002	

Hipertensión	arterial	 95/128	(74,2%)	 79/100	(79%)	 0,69	

Núcleo	rural	 79/128	(61,7%)	 52/100	(52%)	 0,14	

Dislipemia	 40/128	(31,2%)	 48/100	(48%)	 0,01	

Diabetes	mellitus	 35/128	(27,3%)	 25/100	(25%)	 0,39	

Tabaquismo	activo	 2/128	(1,6%)	 1/100	(1%)	 0,71	

>2	FRCV	 16/128	(12,5%)	 14/100	(14%)	 0,74	

Antecedentes	cardiovasculares		 	 	

Infarto	agudo	de	miocardio	 31/128	(24,2%)	 38/100	(38%)	 0,02	

Intervencionismo	percutáneo	 6/128	(4,7%)	 13/100	(13%)	 0,02	

Cirugía	de	revascularización	coronaria	 3/128	(2,3%)	 5/100	(5%)	 0,27	

Insuficiencia	cardiaca	 28/128	(21,9%)	 13/100	(13%)	 0,08	

Fibrilación	auricular	/	flutter	auricular	 34/128	(26,6%)	 16/100	(16%)	 0,05	

Ictus	 18/128	(14,1%)	 16/100	(16%)	 0,68	

Arteriopatía	periférica	 12/128	(9,4%)	 13/100	(13%)	 0,38	

Toma	de	AAS	crónica	 53/127	(41,7%)	 50/96	(52,1%)	 0,13	

Comorbilidad	 	 	

EPOC	 19/128	(14,8%)	 10/100	(10%)	 0,27	

Demencia		 21/128	(16,4%)	 4/100	(4%)	 0,003	

Insuficiencia	renal	crónica	 24/128	(18,8%)	 24/100	(24%)	 0,33	

Cáncer	 26/128	(20,3%)	 16/100	(16%)	 0,41	

Hemiplejia	 6/128	(4,7%)	 4/100	(4%)	 0,81	

Enfermedad	del	tejido	conectivo	 5/128	(3,9%)	 1/100	(1%)	 0,17	

Ulcus	 13/128	(10,2%)	 8/100	(8%)	 0,58	

Diabetes	con	lesión	de	órgano	diana	 26/128	(20,3%)	 19/100	(19)	 0,81	

Depresión	tratada	 10/114	(8,8%)	 8/95	(8,4%)	 0,92	

Índice	de	Charlson	 3,3	±	2	 2,8	±	1,9	 0,1	

Índice	de	Charlson	>3	 56/128	(43,8%)	 27/100	(27%)	 0,009	
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FRCV:	 Factores	 de	 riesgo	 cardiovascular.	 AAS:	 Ácido	 acetil	 salicílico.	 EPOC:	 Enfermedad	
pulmonar	obstructiva	crónica.	
	

	

	
Figura	40:	Comparación	de	la	puntuación	en	el	índice	de	Charlson	
	

5.3.2 Comparación	de	las	características	de	riesgo	en	la	presentación		

Como	 se	 puede	 ver	 en	 la	 Tabla	 9,	 los	 pacientes	 que	 se	 manejaron	 de	 forma	

conservadora	 tenían	 más	 frecuentemente	 características	 de	 alto	 riesgo	 de	

complicaciones	 isquémicas,	 como	 troponina	 positiva,	 insuficiencia	 cardiaca,	

taquicardia,	 o	 retraso	 en	 la	 presentación.	 Los	 pacientes	 manejados	 de	 forma	

invasiva	 tuvieron	 más	 frecuentemente	 recurrencia	 del	 dolor	 tanto	 antes	 de	 la	

presentación	como	durante	la	hospitalización.	

	
Tabla	9:	Comparación	de	las	características	de	riesgo	al	ingreso	

	
Manejo	

conservador	
(N	128)	

Manejo	
invasivo	
(N	100)	

	

p	

Características	al	ingreso	

Troponina	positiva	 111/128	(86,7%)	 71/100	(71%)	 0,001	

Descenso	de	ST	 48/128	(37,5%)	 40/94	(42,6%)	 0,37	

Killip	>1	 66/128	(51,6%)	 29/98	(29,6%)	 <0,001	

>2	episodios	de	dolor	en	las	48	h	previas	 27/127	(21,3%)	 44/92	(47,8%)	 <0,001	
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Retraso	contacto	>	4	horas	 98/117	(83,7%)	 56/89	(62,9%)	 <0,001	

Tensión	arterial	sistólica	(mmHg)	 135	±	26	 134	±	28	 0,74	

Hipotensión	en	la	presentación	 6/119	(5%)	 7/87	(8%)	 0,38	

Hipertensión	en	la	presentación	 40/119	(33,6%)	 29/87	(33,3%)	 0,97	

Frecuencia	cardiaca	(latidos	por	minuto)	 86	±	24	 77±21	 0,006	

Taquicardia	 23/117	(19,7%)	 10/80	(12,5%)	 0,18	

Recurrencia	de	isquemia	en	el	ingreso	 28/128	(21,9%)	 41/100	(41%)	 0,002	

	

5.3.3 Comparación	de	las	escalas	de	riesgo	

Como	 se	 puede	 ver	 en	 la	 Tabla	 10,	 los	 pacientes	 manejados	 de	 forma	

conservadora	presentaron	mayor	puntuación	en	la	escala	GRACE	tanto	al	ingreso	

como	a	largo	plazo,	aunque	no	hubo	diferencia	en	la	proporción	de	pacientes	con	

riesgo	 intermedio	 o	 alto	 entre	 ambos	 grupos	 (Figura	 41	 y	 Figura	 42).	 Por	 el	

contrario,	 los	 pacientes	 manejados	 de	 forma	 conservadora	 tuvieron	 menor	

puntuación	 en	 la	 escala	 TIMI,	 sin	 encontrar	 diferencias	 en	 la	 proporción	 de	

pacientes	de	bajo,	intermedio	o	alto	riesgo	(Figura	43).	No	hubo	diferencias	entre	

ambos	grupos	en	cuanto	a	riesgo	de	sangrado	según	la	escala	CRUSADE	(Figura	44).		

	
	
	
Tabla	10:	Comparación	de	la	puntuación	en	las	escalas	de	riesgo	

	
Manejo	

conservador	
(N	128)	

Manejo	
invasivo	
(N	100)	

	

p	

Escalas	de	riesgo	

Escala	Grace	al	ingreso	 184±38	 168±29	 0,002	

Escala	TIMI	 3,2±1,3	 3,6±1,3	 0,03	

Escala	GRACE	a	largo	plazo	 182±27	 152±21	 <0,001	

Escala	CRUSADE	 48,9±12	 48,8±12	 0,97	
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Figura	41:	Comparación	de	la	distribución	de	los	pacientes	en	función	del	riesgo	en	la	escala	
GRACE	al	ingreso.	
	

	

	

	
Figura	42:	Comparación	de	la	distribución	de	los	pacientes	en	función	del	riesgo	en	la	escala	
GRACE	a	largo	plazo	
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Figura	43:	Comparación	de	la	distribución	de	los	pacientes	en	función	del	riesgo	en	la	escala	
TIMI	
	

	
Figura	44:	Comparación	de	la	distribución	de	los	pacientes	en	función	del	riesgo	en	la	escala	
CRUSADE.	
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pacientes.	 Estos	 3	 pacientes	 y	 2	 con	 ergometría	 negativa	 fueron	 remitidos	 a	

cateterismo.		

Respecto	 a	 los	 datos	 analíticos,	 no	 hubo	 diferencias	 en	 los	 valores	 de	

hemoglobina	ni	en	la	proporción	de	pacientes	con	anemia	al	ingreso.	Los	pacientes	

manejados	de	forma	conservadora	tenían	peor	función	renal,	aunque	no	alcanzó	la	

significación	ni	en	valores	absolutos	de	creatinina	y	 filtrado,	ni	en	proporción	de	

pacientes	con	insuficiencia	renal.	

Se	 realizó	 ecocardiograma	 durante	 el	 ingreso	 más	 frecuentemente	 a	 los	

pacientes	 manejados	 de	 forma	 invasiva.	 Esto	 pacientes	 presentaban	 con	 menos	

frecuencia	valvulopatía	al	menos	moderada.	No	hubo	diferencias	en	la	fracción	de	

eyección	ni	en	el	porcentaje	de	pacientes	con	disfunción	ventricular	izquierda.		

	
Tabla	11:	Comparación	de	los	datos	de	las	pruebas	complementarias	

	
Manejo	

conservador	
(N	128)	

Manejo	
invasivo	
(N	100)	

	

p	

Datos	de	pruebas	complementarias	

Hemoglobina	al	ingreso	 12	±	1,8	 12,1	±	1,9	 0,48	

Hematocrito	al	ingreso	 36	±	5,6	 36,6	±	5,3	 0,48	

Anemia	al	ingreso	 64/128	(50%)	 52/100	(52%)	 0,80	

Creatinina	al	ingreso	 1,48	±	0,6	 1,37	±	0,5	 0,24	

Aclaramiento	de	creatinina	(MDRD)		 46,7	±19		 51,2	±	17,7	 0,12	

Insuficiencia	renal	(MDRD<60)	 99/128	(77,3%)	 69/100	(69%)	 0,25	

Insuficiencia	renal	severa	(MDRD<30)	 27/128	(21%)	 13/100	(13%)	 0,14	

Realización	de	ecocardiograma	 100/128	(78,1%)	 89/100	(89%)	 0,04	

Fracción	de	eyección	 53	±11	 52	±	10,5	 0,57	

FE<50%	 24/100	(24%)	 24/89	(26,9%)	 0,64	

FE<35%	 9/100	(8,9%)	 8/89	(9%)	 0,99	

Valvulopatía	(>2+)	 47/100	(40,2%)	 29/89	(32,6%)	 0,04	

Estenosis	aórtica	(>2+)	 26/100	(26%)	 15/89	(16,9%)	 0,13	

Insuficiencia	mitral	(>2+)	 10/100	(10%)	 8/89	(9%)	 0,81	

FE:	Fracción	de	eyección.	MDRD:	Modification	of	Diet	in	Renal	Disease		
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5.3.5 Comparación	del	tratamiento	médico	recibido	durante	el	ingreso	

Como	 se	 puede	 observar	 en	 la	 Tabla	 12	 y	 en	 la	 Figura	 45,	 los	 pacientes	

manejados	de	forma	invasiva	recibieron	más	antiagregantes	orales,	tanto	aspirina	

como	clopidogrel,	y	más	estatinas.	Únicamente	el	14%	de	los	pacientes	del	grupo	de	

manejo	conservador	recibió	doble	antiagregación.	Recibió	anti-GPIIb/IIIa	sólo	el	6%	

de	 los	pacientes	del	grupo	manejado	de	 forma	 invasiva	y	ninguno	en	el	grupo	de	

manejo	conservador.	 	Los	pacientes	del	grupo	de	manejo	conservador	recibieron	

más	 diuréticos	 de	 asa.	 No	 hubo	 diferencias	 en	 el	 resto	 de	 los	 fármacos	

recomendados	 por	 las	 guías	 de	 práctica	 clínica.	 Casi	 la	 mitad	 de	 los	 pacientes	

recibieron	bloqueadores	beta	y	el	63,5%	IECA	o	ARA2,	sin	diferencias	entre	ambos	

grupos.		

	
Tabla	12:	Comparación	del	tratamiento	médico	recibido	durante	el	ingreso	

	
Manejo	

conservador	
(N	128)	

Manejo	invasivo	
(N	100)	

	

p	

Tratamiento	médico		

AAS	 93/114	(81,6%)	 98/100	(98%)	 0,001	

Clopidogrel	 26/114	(22,8%)	 82/100	(82%)	 <0,001	

AAS	+	Clopidogrel	 16/114	(14%)	 80/100	(80%)	 <0,001	

Anti-GPIIb/IIIa	 0/114	(0%)	 6/100	(6%)	 0,004	

HBPM	 113/114	(99%)	 100/100	(100%)	 0,9	

Bloqueadores	beta	 51/114	(44,7%)	 53/100	(53%)	 0,22	

Antagonistas	del	calcio	 38/114	(33,3%)	 28/100	(28%)	 0,52	

IECA/ARA-II	 72/114	(63,2%)	 64/100	(64%)	 0,91	

Diuréticos	de	asa	 56/114	(49,1%)	 35/100	(35%)	 0,03	

Espironolactona	 9/114	(7,9%)	 12/100	(12%)	 0,17	

Nitratos	 84/114	(73,7%)	 59/100	(59%)	 0,24	

Estatinas	 55/114	(48,2%)	 68/100	(68%)	 0,001	

Acenocumarol	 12/114	(10,5%)	 19/100	(19%)	 0,96	

Antiarrítmico	 9/114	(7,9%)	 11/100	(11%)	 0,36	

Digoxina	 9/114	(7,9%)	 8/100	(8%)	 0,95	

Hierro	 20/114	(17,5%)	 12/100	(12%)	 0,29	

Inhibidor	de	bomba	de	protones	 75/114	(65,8%)	 67/100	(67%)	 0,85	
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AAS:	 Ácido	 acetilsalicílico,	 anti-GPIIb/IIIa:	 Antagonistas	 del	 receptor	 de	 la	 glicoproteína	
IIb/IIIa,	 HBPM:	 Heparinas	 de	 bajo	 peso	 molecular,	 IECA:	 Inhibidores	 de	 la	 enzima	
convertidora	de	angiotensina.	ARA-II:	Antagonistas	del	receptor	de	la	angiotensina	II,		
	

	
Figura	45:	Diferencias	en	el	tratamiento	recibido	durante	la	hospitalización	

	
*=	p<0,05	

	

5.4 Hallazgos	en	la	coronariografía	y	datos	del	procedimiento	en	
el	grupo	con	abordaje	invasivo.		

En	la	Tabla	13	se	presentan	las	características	angiográficas	en	los	100	pacientes	

a	los	que	se	realizó	coronariografía	durante	el	ingreso.	La	vía	de	acceso	fue	la	radial	

en	el	74%	y	en	el	26%	la	femoral.	En	el	97%	de	los	pacientes	se	encontró	una	lesión	

significativa	en	al	menos	una	arteria	coronaria.	La	distribución	de	vasos	enfermos	

se	muestra	en	 la	 figura.	Se	realizó	revascularización	percutánea	en	el	68%	de	 los	

pacientes,	con	implantación	de	stent	en	todos	ellos.	El	94%	de	los	procedimientos	

de	revascularización	fueron	exitosos.	4	pacientes	(6%)	presentaron	complicaciones	

intraprocedimiento	 (3	 disecciones	 coronaria	 y	 una	 perforación	 coronaria),	

resueltas	 todas	 ellas	 con	 implantación	 de	 stent.	 Las	 características	 del	

procedimiento	 se	 muestran	 en	 la	 figura.	 Destaca	 la	 alta	 complejidad	 de	 la	
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enfermedad	 coronaria.	 El	 78%	 de	 los	 pacientes	 tenían	 afectación	 del	 tronco	

coronario	 izquierdo	 o	 de	 la	 arteria	 descendente	 anterior.	 El	 74%	 presentaba	

lesiones	 en	 más	 de	 un	 vaso.	 El	 23%	 presentaban	 lesiones	 que	 afectaban	 a	 una	

bifurcación	o	a	un	ostium.	No	se	realizó	revascularización	percutánea	al	32%	de	los	

pacientes.	La	razón	fue	la	presencia	de	enfermedad	difusa,	lechos	finos	o	lesiones	no	

aptas	para	revascularización	en	el	65,4%	(17	pacientes)	y	la	ausencia	de	lesiones	

graves	en	el	34,6%	(9	pacientes).	Sólo	en	un	paciente	se	decidió	revascularización	

quirúrgica,	pero	no	llegó	a	realizarse	porque	falleció	antes	de	la	intervención.		

	
Tabla	13:	Característica	angiográficas	y	del	procedimiento	de	revascularización	en	los	
pacientes	manejados	de	forma	invasiva	

Características	angiográficas	

Ningún	vaso	 3/100	(3%)	

1	vaso	 23/100	(23%)	

2	vasos	 33/100	(33%)	

3	vasos	 41/100	(41%)	

Tronco	común	izquierdo	 10/100	(10%)	

Arteria	descendente	anterior	 73/100	(73%)	

Arteria	circunfleja	 69/100	(69%)	

Arteria	coronaria	derecha	 63/100	(63%)	

Afectación	de	TCI	o	DA	 78/100	(78%)	

Características	del	procedimiento		

Éxito	procedimiento	 64/68	(94,1%)	

Acceso	radial	 74/100	(74%)	

Dosis	contraste	(ml),	media	(rango)	 193	(75-479)	

ICP	ostial	o	bifurcación	 23/100	(23%)	

Uso	de	rotablación	o	balón	de	corte	 9/100	(9%)	

Stents/paciente.	Media	(intervalo)	 2	(1-7)	

Uso	de	stents	farmacoactivos	 24/100	(24%)	

Longitud	stent/paciente	(mm).	Media	(intervalo)	 35	(9-102)	

Stent	en	TCI.	 8/100	(8%)	

ICP	 intervencionismo	 coronario	 percutáneo.	 TCI:	 Tronco	 coronario	 izquierdo.	 DA:	 Arteria	
descendente	anterior.	ml:	mililitros.	mm:	Milímetros.		
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5.5 Comparación	de	las	complicaciones	intrahospitalarias	

En	 la	 Tabla	 14	 se	 comparan	 las	 complicaciones	 durante	 la	 hospitalización.	 Los	

pacientes	 del	 grupo	 invasivo	 presentaron	más	 re-infarto	 no	 fatal.	 Dos	 pacientes	

presentaron	trombosis	subaguda	de	stent.	No	hubo	ninguna	hemorragia	mayor	y	no	

<hubo	diferencias	en	la	frecuencia	de	hemorragias	menores	ni	en	la	necesidad	de	

transfusión	 intrahospitalaria	 entre	 los	 dos	 grupos.	 Los	 pacientes	 manejados	 de	

forma	conservadora	presentaron	más	frecuentemente	síndrome	confusional	agudo	

durante	el	 ingreso,	con	una	diferencia	que	roza	 la	significación.	Hubo	en	total	20	

muertes	durante	la	hospitalización,	15	(11,5%)	en	el	grupo	de	manejo	conservador	

y	 5	 (5%)	 en	 el	 grupo	 de	 manejo	 intervencionista,	 diferencias	 que	 rozan	 la	

significación	estadística	(p	0,08)	

	
Tabla	14:	Comparación	de	las	complicaciones	intrahospitalarias	

	
Manejo	

conservador	
(N	128)	

Manejo	
invasivo	
(N	100)	

	

p	

Complicaciones	intrahospitalarias		

Hemorragia	mayor	TIMI	 0/114	(0%)	 0/89	(0%)	 1	

Hemorragia	menor	TIMI	 8/114	(7%)	 8/89	(9%)	 0,62	

Transfusión	 10/126	(7,9%)	 8/96	(8,3%)	 0,91	

Deterioro	de	la	función	renal	 7/105	(6,7%)	 11/95	(11,6%)	 0,22	

Síndrome	confusional	agudo	 14/128	(10,9%)	 4/98	(4,1%)	 0,06	

Ictus	 4/128	(3,1%)	 1/98	(1%)	 0,39	

Re-IAM	 0/128	(0%)	 4/98	(4,1%)	 0,03	

Muerte	 15/128	(11,7%)	 5/100	(5%)	 0,08	

Re-IAM:	Recurrencia	de	infarto	agudo	de	miocardio	durante	la	hospitalización	

	

Del	grupo	manejado	de	 forma	 invasiva,	4	pacientes	(4%)	presentaron	una	

complicación	relacionada	con	el	procedimiento:	3	disecciones	coronarias	y	1	rotura	

de	 arteria	 sin	 taponamiento.	 El	 7%	 de	 los	 pacientes	 presentó	 una	 complicación	

vascular:	3	perforaciones	 radiales,	3	hematomas	 femorales	y	1	pseudoaneurisma	

femoral.	Ninguna	de	ellas	requirió	intervención	quirúrgica	
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5.6 Comparación	del	pronóstico	a	medio	plazo		

Completaron	 1,	 2	 y	 3	 años	 de	 seguimiento	 el	 98,2,	 el	 90,8	 y	 el	 78,9%	de	 los	

pacientes	 respectivamente.	 La	 mediana	 de	 seguimiento	 fue	 de	 152	 semanas	

[intervalo	intercuartílico:	110-200],	sin	diferencias	entre	ambos	grupos	(mediana,	

156	±	79	frente	a	149	±	69;	p	=	0,87).	En	este	periodo,	los	pacientes	manejados	de	

forma	invasiva	presentaron	mayor	supervivencia	al	año,	a	los	2	y	a	los	3	años.	La	

probabilidad	de	supervivencia	en	el	grupo	de	manejo	conservador	fue	únicamente	

del	34,6%	a	los	3	años	de	seguimiento,	frente	al	64,1%	del	grupo	de	manejo	invasivo	

(Figura	46).	También	presentaron	mayor	supervivencia	libre	del	evento	combinado	

muerte	 o	 evento	 cardiovascular	 adverso	 mayor	 (reingreso	 por	 nuevo	 SCA,	

necesidad	de	nueva	 revascularización	o	 ictus)	al	 año,	 a	 los	dos	y	a	 los	 tres	años.	

(Figura	 47).	 No	 se	 encontraron	 diferencias	 significativas	 en	 los	 reingresos	 por	

hemorragia	o	insuficiencia	cardiaca	(Tabla	15).		

	

	
Tabla	15:	Comparación	de	los	eventos	en	el	seguimiento	

	
Manejo	

conservador	
(N	128)	

Manejo	
invasivo	
(N	100)	

	

p	

Eventos	en	el	seguimiento	a	3	años	

Muerte	 79/128	(61,7%)	 31/98	(31,6%)	 <0,001	

Muerte	o	ECAM	 92/128	(71,9%)	 43/98	(43,99%)	 <0,001	

Reingreso	por	IAM	 25/128	(19,5%)	 11/98	(11,2%)	 0,08	

Reingreso	por	angina	 9/128	(7%)	 9/98	(9,2%)	 0,58	

Reingreso	por	ictus	 8/128	(6,3%)	 4/98	(4,1%)	 0,45	

Reingreso	por	hemorragia	 10/128	(7,8%)	 10/98	(10,2%)	 0,56	

Reingreso	por	ICC	 30/128	(23,4%)	 24/98	(24,5%)	 0,92	

ECAM:	Eventos	 cardiovasculares	 adversos	mayores.	 IAM:	 Infarto	agudo	de	miocárdio.	 ICC:	
insuficiência	cardíaca	congestiva.		
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Figura	46:	Probabilidad	de	supervivencia	libre	de	muerte	en	función	del	manejo	

	

	
Figura	47:	Probabilidad	de	supervivencia	libre	de	muerte	o	eventos	cardiovasculares	adversos	
mayores	en	función	del	manejo	
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5.7 Ajuste	de	las	características	basales	mediante	propensity	
score		

Dado	que,	como	se	ha	expuesto,	se	encontraron	diferencias	importantes	entre	

los	dos	grupos	en	variables	que	afectan	al	pronóstico,	se	ajustó	por	estas	variables	

con	 la	 metodología	 del	 propensity	 score	 con	 el	 objetivo	 de	 hacer	 los	 grupos	

comparables.	Tras	el	ajuste	se	emparejaron	a	63	pacientes	en	cada	grupo.		

Una	diferencia	estandarizada	menor	o	igual	al	10%	se	considera	que	apoya	el	

supuesto	de	equilibrio	entre	ambos	grupos.	Como	se	puede	observar	en	la	Tabla	16,	

Tabla	 17	 y	 Tabla	 18,	 las	 diferentes	 variables	 referentes	 a	 factores	 de	 riesgo	

cardiovascular,	 antecedentes	 cardiovasculares,	 comorbilidad,	 características	 de	

riesgo	 y	 datos	 de	 pruebas	 complementarias	 quedaron	 bien	 equilibradas	 entre	

ambos	grupos.	También	quedaron	bien	equilibradas	las	puntuaciones	de	las	escalas	

de	riesgo	GRACE,	TIMI	y	CRUSADE,	y	el	porcentaje	de	pacientes	de	alto	riesgo	en	

cada	 una	 de	 las	 escalas.	 No	 se	 igualó	 la	 escala	 GRACE	 a	 largo	 plazo	 como	 es	 de	

esperar,	ya	que	incorpora	la	variable	manejo	conservador,	a	la	que	se	asignan	14	

puntos	 que	 reciben	 únicamente	 los	 pacientes	 del	 grupo	 de	manejo	 conservador	

(Tabla	19).		

	
Tabla	16:	Comparación	de	 los	 factores	de	 riesgo,	antecedentes	 y	 comorbilidad	en	 la	
población	emparejada	

	
Manejo	

conservador	
(N	63)	

Manejo	
invasivo	
(N	63)	

Dif	
estand	
(%)	

Factores	de	riesgo	cardiovascular	

				Edad	(años)	 87,4	±	2,5	 87,3	±2,8	 3,8	

				Edad	>	90	años	 10/63	(15,9%)	 10/63	(15,9%)	 0	

				Mujeres	 34/63	(54%)	 36/63	(57,1%)	 6,2	

Núcleo	rural	 37/63	(58,7%)	 34/63	(53,9%)	 9,6	

Hipertensión	arterial	 48/63	(76,2%)	 49/63	(77,8%)	 3,8	

Dislipemia	 24/63	(38,1%)	 26/63	(41,3%)	 6,5	

Diabetes	mellitus	 19/63	(30,2%)	 20/63	(31,7%)	 0,39	

Tabaquismo	activo	 2/63	(3,2%)	 1/63	(1,6%)	 10	

>2	FRCV	 10/63	(15,9%)	 10/63	(15,9%)	 0	
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Antecedentes	cardiovasculares		 	 	

Infarto	agudo	de	miocardio	 20/63	(31,7%)	 22/63	(34,9%)	 6,8	

Intervencionismo	percutáneo	 6/63	(9,5%)	 7/63	(11,1%)	 5,3	

Cirugía	de	revascularización	coronaria	 2/63	(3,2%)	 2/63	(3,2%)	 0	

Insuficiencia	cardiaca	 11/63	(17,5%)	 11/63	(17,5%)	 0	

Fibrilación	auricular	/	flutter	auricular	 8/63	(12,7%)	 7/63	(11,1%)	 4,9	

Ictus	 7/63	(11,1%)	 9/63	(14,3%)	 9,6	

Arteriopatía	periférica	 8/63	(12,7%)	 9/63	(14,3%)	 4,7	

Toma	de	AAS	crónica	 32/62	(51,6%)	 30/61	(49,2%)	 5	

Comorbilidad	 	 	

EPOC	 8/63	(12,7%)	 8/63	(12,7%)	 0	

Demencia		 5/63	(7,9%)	 4/63	(6,3%)	 6,2	

Insuficiencia	renal	crónica	 11/63	(17,5%)	 11/63	(17,5%)	 0	

Cáncer	 12/63	(19%)	 11/63	(17,5%)	 3,9	

Hemiplejia	 1/63	(1,6%)	 2/63	(3,2%)	 10	

Enfermedad	del	tejido	conectivo	 2/63	(3,2%)	 1/63	(1,6%)	 10	

Ulcus	 9/63	(14,3%)	 7/63	(9,1%)	 9,6	

Diabetes	con	lesión	de	órgano	diana	 12/63	(19%)	 14/63	(22,2%)	 7,9	

Depresión	tratada	 4/58	(6,9%)	 6/61	(9,8%)	 10	

Índice	de	Charlson	 2,97	±	1,98	 3,06	±	2,04	 4	

Índice	de	Charlson	>3	 23/63	(36,5%)	 22/63	(34,9%)	 3,3	

Dif	 estand:	Diferencia	 estandarizada.	 FRCV:	 Factores	 de	 riesgo	 cardiovascular,	 AAS:	 Ácido	
acetil	salicílico,	EPOC:	Enfermedad	pulmonar	obstructiva	crónica.	
	
Tabla	 17:	 Comparación	 de	 las	 características	 de	 riesgo	 al	 ingreso	 en	 la	 población	
emparejada	

	
Manejo	

conservador	
(N	63)	

Manejo	
invasivo	
(N	63)	

Dif	
estand	
(%)	

Características	al	ingreso	

Troponina	positiva	 52/63	(82,5%)	 50/63	(79,4%)	 7,9	

Descenso	de	ST	 26/63	(41,3%)	 22/60	(36,7%)	 9,4	

Killip	>1	 21/63	(33,3%)	 22/62	(35,5%)	 4,8	

>2	episodios	de	dolor	en	las	48	h	previas	 21/62	(33,9%)	 23/60	(38,3%)	 9,2	

Retraso	contacto	>	4	horas	 52/61	(85,2%)	 44/54	(81,4%)	 10	

Tensión	arterial	sistólica	(mmHg)	 135	±	26	 134	±	28	 3,5	

Hipotensión	en	la	presentación	 4/58	(6,8%)	 5/56	(8.9%)	 7,4	
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Hipertensión	en	la	presentación	 21/58	(36,2%)	 21/56	(37,5%)	 2,7	

Frecuencia	cardiaca	(latidos	por	minuto)	 84	±	22	 82±21	 9	

Taquicardia	 11/56	(19,6%)	 8/51	(15,7%)	 10	

Recurrencia	de	isquemia	en	el	ingreso	 14/63	(22,2%)	 16/63	(25,4%)	 7,5	

Dif	estand:	Diferencia	estandarizada.	

	
Tabla	18:	Comparación	de	los	datos	de	las	pruebas	complementarias	en	la	población	
emparejada	

	
Manejo	

conservador	
(N	63)	

Manejo	
invasivo	
(N	63)	

Dif	
estand	
(%)	

Datos	de	pruebas	complementarias	

Hemoglobina	al	ingreso	 12,11	±	2,11	 12,18	±	1,69	 3,7	

Hematocrito	al	ingreso	 36,3	±	6,3	 36,5	±	5	 4	

Anemia	al	ingreso	 31/63	(49,2%)	 28/63	(44,4%)	 9,6	

Creatinina	al	ingreso	 1,34	±	0,49	 1,30	±	0,43	 8,6	

Aclaramiento	de	creatinina	(MDRD)		 52,6	±19,2		 51,6	±	15,9	 5,9	

Insuficiencia	renal	(MDRD<60)	 41/63	(65%)	 44/63	(69,8%)	 10	

Insuficiencia	renal	severa	(MDRD<30)	 4/63	(6,3%)	 5/63	(7,9%)	 6,2	

Fracción	de	eyección	 54	±10,6	 53	±	10,1	 9,6	

FE<50%	 12/53	(22,6%)	 15/58	(25,8%)	 7,5	

FE<35%	 4/53	(7,5%)	 3/58	(5,2%)	 9,4	

Valvulopatía	(>2+)	 16/53	(30,2%)	 18/58	(31%)	 1,7	

Estenosis	aórtica	(>2+)	 9/53	(17%)	 12/58	(20,7%)	 9,5	

Insuficiencia	mitral	(>2+)	 3/53	(5,7%)	 4/58	(6,9%)	 4,9	

Dif	estand:	Diferencia	estandarizada.	FE:	Fracción	de	eyección.	MDRD:	Modification	of	Diet	in	

Renal	Disease		

	
Tabla	19:	Comparación	de	las	escalas	de	riesgo	en	la	población	emparejada	

	
Manejo	

conservador	
(N	63)	

Manejo	
invasivo	
(N	63)	

Dif	
estand	
(%)	

Escalas	de	riesgo	

Escala	Grace	al	ingreso	 177±38	 173±35	 10	

GRACE	alto	riesgo	 52/63	(82,5%)	 50/63	(79,4%)	 7,9	

Escala	TIMI	 3,5±1,4	 3,6±1,4	 7,1	
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TIMI	alto	riesgo	 14/62	(22,6%)	 13/56	(23,2%)	 1,4	

Escala	GRACE	a	largo	plazo	 175±26	 159±21	 64	

GRACE	largo	plazo	alto	riesgo	 39/40	(97,5%)	 43/44	(97,7%)	 0,6	

Escala	CRUSADE	 47±13	 48,1±12	 9,1	

CRUSADE	muy	alto	riesgo		 17/36	(47,2%)	 18/42	(42,9%)	 8,6	

Dif	estand:	Diferencia	estandarizada.	
	

5.8 Comparación	del	tratamiento	médico	recibido	tras	
emparejamiento	

En	 la	 población	 emparejada	 se	 observaron	 diferencias	 importantes	 en	 el	

tratamiento	 antiagregante	 recibido.	 Los	 pacientes	 manejados	 de	 forma	 invasiva	

recibieron	 en	 mucha	mayor	 proporción	 Clopidogrel,	 Aspirina	 y	 tratamiento	 con	

doble	antiagregación.	No	hubo	diferencias	en	el	resto	de	los	tratamientos	recibidos	

(Tabla	20).	

	
Tabla	20:	Comparación	del	 tratamiento	 recibido	durante	 el	 ingreso	en	 la	población	
emparejada	

	
Manejo	

conservador	
(N	63)	

Manejo	
invasivo	
(N	63)	

	

p	

Tratamiento	médico		

AAS	 51/58	(87,9%)	 62/63	(98,4%)	 0,02	

Clopidogrel	 9/58	(15,5%)	 62/63	(80,9%)	 <0,001	

AAS	+	Clopidogrel	 6/58	(10,3%)	 50/63	(79,3%)	 <0,001	

Anti-GPIIb/IIIa	 0/58	(0%)	 1/63	(1,6%)	 0,31	

HBPM	 58/58	(100%)	 63/63	(100%)	 1	

Bloqueadores	beta	 34/58	(58,6%)	 29/63	(46%)	 0,19	

Antagonistas	del	calcio	 23/58	(39,6%)	 17/63	(27%)	 0,13	

IECA/ARA-II	 31/58	(53,5%)	 32/63	(50,8%)	 0,84	

Diuréticos	de	asa	 21/58	(36,2%)	 26/63	(41,3%)	 0,59	

Espironolactona	 4/58	(6,9%)	 6/63	(9,5%)	 0,56	

Nitratos	 42/58	(72,4%)	 38/63	(60,3%)	 0,17	

Estatinas	 31/58	(53,4%)	 37/63	(58,7%)	 0,54	

Acenocumarol	 6/58	(10,3%)	 7/63	(11,1%)	 0,84	

Antiarrítmico	 4/58	(6,9%)	 7/63	(11,1%)	 0,39	



RESULTADOS	

Manejo	del	SCASEST	en	el	paciente	muy	anciano	126	

Digoxina	 5/58	(8,6%)	 5/63	(7,9%)	 0,93	

Hierro	 8/58	(13,8%)	 7/63	(7,9%)	 0,70	

Inhibidor	de	bomba	de	protones	 35/58	(60,3%)	 46/63	(73%)	 0,14	

	

5.9 Comparación	de	las	complicaciones	intrahospitalarias	tras	el	
emparejamiento	

Tras	el	emparejamiento	no	hubo	diferencias	en	la	mortalidad	ni	en	el	resto	de	

las	complicaciones	hospitalarias,	incluidas	las	hemorragias.	Se	observó	una	mayor	

proporción	 de	 episodios	 de	 síndrome	 confusional	 agudo	 en	 el	 grupo	 de	manejo	

conservador,	con	una	diferencia	que	roza	la	significación	(Tabla	21).		

	
Tabla	 21:	 Comparación	 de	 las	 complicaciones	 intrahospitalarias	 en	 la	 población	
emparejada	

	
Manejo	

conservador	
(N	63)	

Manejo	
invasivo	
(N	63)	

	

p	

Complicaciones	intrahospitalarias		

Hemorragia	mayor	TIMI	 0/58	(0%)	 0/56	(0%)	 1	

Hemorragia	menor	TIMI	 5/58	(8,6%)	 5/56	(8,9%)	 0,93	

Transfusión	 6/62	(9,7%)	 6/62	(9,7%)	 1	

Deterioro	de	la	función	renal	 3/50	(6%)	 7/56	(12,5%)	 0,22	

Síndrome	confusional	agudo	 6/63	(9,5%)	 1/62	(1,6%)	 0,06	

Ictus	 3/63	(4,8%)	 1/62	(1,6%)	 0,32	

Re-IAM	 0/63	(0%)	 1/62	(1,6%)	 0,31	

Muerte	 5/63	(7,9%)	 2/63	(3,2%)	 0,25	

	

5.10 Comparación	del	pronóstico	a	medio	plazo	tras	el	
emparejamiento	

Completaron	 1,	 2	 y	 3	 años	 de	 seguimiento	 el	 99,2,	 el	 88,9	 y	 el	 75,4%	de	 los	

pacientes	 respectivamente.	 La	 mediana	 de	 seguimiento	 fue	 de	 151	 semanas	

[intervalo	intercuartílico:	110-182],	sin	diferencias	entre	ambos	grupos	(mediana,	

154	±	59	frente	a	150	±	48;	p	=	0,78).	En	este	periodo,	los	pacientes	manejados	de	

forma	invasiva	presentaron	mayor	supervivencia	a	los	2	y	a	los	3	años	(Figura	48).	
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También	presentaron	mayor	supervivencia	 libre	del	 evento	 combinado	muerte	o	

evento	cardiovascular	adverso	mayor	al	año,	a	los	dos	y	a	los	tres	años.	(Figura	49).	

No	 se	 encontraron	 diferencias	 significativas	 en	 los	 reingresos	 por	 hemorragia	 o	

insuficiencia	cardiaca	(Tabla	22).		

	
Tabla	22:	Comparación	de	los	eventos	en	el	seguimiento	en	la	población	emparejada	

	
Manejo	

conservador	
(N	63)	

Manejo	
invasivo	
(N	63)	

	

p	

Eventos	en	el	seguimiento	a	3	años	

Muerte	 33/63	(52,4%)	 21/63	(33,3%)	 0,037	

Muerte	o	ECAM	 43/63	(68,3,9%)	 26/63	(41,3%)	 0,003	

Reingreso	por	IAM	 16/63	(25,4%)	 7/63	(11,1%)	 0,038	

Reingreso	por	angina	 7/63	(11,1%)	 5/63	(7,9%)	 0,54	

Reingreso	por	ictus	 4/63	(6,4%)	 4/63	(6,4%)	 1	

Reingreso	por	hemorragia	 4/63	(6,4%)	 5/63	(7,9%)	 0,73	

Reingreso	por	ICC	 14/63	(22,2%)	 18/63	(28,6%)	 0,41	

	

	
Figura	 48:	 Comparación	 de	 la	 probabilidad	 de	 supervivencia	 en	 función	 del	manejo	 en	 la	
población	emparejada	
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Figura	 49:	 Comparación	 de	 la	 probabilidad	 de	 supervivencia	 libre	 de	 muerte	 o	 eventos	
cardiovasculares	adversos	mayores	en	función	del	manejo	en	la	población	emparejada	

	

	

5.11 Ajuste	por	año	de	ingreso	

A	 medida	 que	 trascurrieron	 los	 años	 del	 estudio,	 se	 hizo	 más	 frecuente	 la	

decisión	 de	 realizar	 manejo	 invasivo.	 Antes	 de	 2007,	 el	 40,6%	 de	 los	 pacientes	

recibieron	manejo	invasivo,	frente	al	67%	a	partir	de	2007	(p<0,001)	(Figura	50).	

Presentaron	 también	esta	diferencia	 los	pacientes	emparejados	 (el	36,5	 frente	al	

73%;	p	<	0,001),	(Figura	51).	Para	comprobar	si	este	hecho	afectaba	a	los	resultados,	

se	ajustó	el	efecto	del	manejo	invasivo	en	los	eventos	por	el	año	del	ingreso	mediante	

un	análisis	de	regresión	de	Cox.	Como	se	puede	observar	en	la	Tabla	23,	el	manejo	

invasivo,	ajustando	por	el	año	de	ingreso,	se	relacionó	con	menor	mortalidad	(HR	=	

0,502;	IC	del	95%,	0,277-0,908),	y	menos	muerte	o	evento	cardiovascular	adverso	

mayor	(HR	=	0,454;	IC	del	95%,	0,267-0,771).	
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Figura	50:	Comparación	del	manejo	según	el	año	de	ingreso	en	la	población	global.		
Antes	Vs.	Después	del	1	de	Enero	de	2007	

	

	

	
Figura	51:	Comparación	del	manejo	según	el	año	de	ingreso	en	la	población	emparejada.	
Antes	Vs	después	del	1	de	enero	de	2007	
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Tabla	23:	Regresión	de	Cox	del	manejo	invasivo	ajustado	por	los	años	de	ingreso	en	la	
poblacion	emparejada	

	 Wald	 p	 Hazard	ratio	 IC	95%	

Manejo	invasivo	en	la	población	emparejada	

Muerte	

Manejo	invasivo	 4,125	 0,042	 0,567	 0,328-0,98	

Muerte	o	ECAM	

Manejo	invasivo	 8,275	 0,004	 0,489	 0,3-0,796	

Manejo	invasivo	ajustado	por	año	de	ingreso	(2004-2006	vs.	2007-2009)	

Muerte	

Manejo	invasivo	 5,194	 0,023	 0,502	 0,277-0,908	

Año	de	ingreso	 1,101	 0,294	 	 	

Muerte	o	ECAM	

Manejo	invasivo	 8,542	 0,003	 0,454	 0,267-0,771	

Año	de	ingreso	 0,589	 0,443	 	 	

ECAM:	Evento	cardiovascular	adverso	mayor.		

	

5.12 Ajuste	por	los	quintiles	del	propensity	score	en	la	población	
global	

Se	realizó	un	análisis	para	ajustar	el	efecto	del	manejo	invasivo	en	los	eventos,	

por	 la	 probabilidad	 pronosticada	 por	 el	modelo	 de	propensity	 score.	 Para	 ello	 se	

realizó	 una	 estratificación	 de	 la	 probabilidad	 en	 quintiles,	 y	 se	 analizó	mediante	

regresión	 de	 Cox	 el	 efecto	 del	 manejo	 invasivo	 en	 los	 eventos	 incluyendo	 como	

covariable	los	quintiles	del	propensity	score.	De	esta	forma	se	incluye	en	el	análisis	a	

toda	la	población	y	no	solo	a	los	pacientes	emparejados	(Tabla	24)	

Se	 observa	 que,	 en	 la	 población	 total,	 ajustando	 por	 los	 quintiles	 de	 PS,	 la	

realización	de	coronariografía	se	relaciona	con	menos	mortalidad	(HR	=	0,518;	IC	

del	95%,	0,316-0,85)	y	con	menor	número	de	muertes	o	ECAM	en	el	seguimiento	

(HR	 =	 0,483;	 IC	 del	 95%,	 0,315-0,741).	 Este	 resultado	 no	 se	 modifica	 cuando	

ajustamos	también	por	año	de	ingreso	(mortalidad,	HR	=	0,465;	IC	del	95%,	0,279-

0,775;	muerte	o	ECAM,	HR	=	0,459;	IC	del	95%,	0,294-0,715).	La	relación	entre	los	

quintiles	 de	 PS	 y	 la	 mortalidad	 en	 este	 análisis	 multivariable	 se	 acerca	 a	 la	

significación	(p	=	0,1).		
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Tabla	 24:	 Regresión	 de	 Cox	 del	 manejo	 invasivo	 ajustado	 por	 los	 quintiles	 del	
propensity	score	y	los	años	de	ingreso	en	la	población	global	

	 Wald	 p	 Hazard	ratio	 IC	95%	

Manejo	invasivo	ajustado	por	los	quintiles	del	propensity	score	

Muerte	

Manejo	invasivo	 6,789	 0,009	 0,518	 0,316-0,85	

Quintiles	del	PS	 7,71	 0,103	 	 	

Muerte	o	ECAM	

Manejo	invasivo	 11,121	 0,001	 0,483	 0,315-0,741	

Quintiles	del	PS	 4,917	 0,296	 	 	

Manejo	 invasivo	ajustado	por	 los	quintiles	del	PS	y	año	de	 ingreso	(2004-2006	vs.	

2007-2009)	

Muerte	

Manejo	invasivo	 8,627	 0,003	 0,465	 0,279-0,775	

Quintiles	del	PS	 7,317	 0,12	 	 	

Año	de	ingreso	 2,395	 0,122	 	 	

Muerte	o	ECAM	

Manejo	invasivo	 11,834	 0,001	 0,459	 0,294-0,715	

Quintiles	del	PS	 5,183	 0,269	 	 	

Año	de	ingreso	 0,805	 0,37	 	 	

PS:	Propensity	score,	ECAM:	Evento	cardiovascular	adverso	mayor	

	

5.13 Análisis	de	subgrupos	

Como	 se	 observa	 en	 la	 Figura	 52	 en	 la	 que	 se	 representa	 el	 análisis	 de	

subgrupos	con	los	Hazard	ratio	de	mortalidad	a	3	años	tras	el	emparejamiento,	el	

mayor	beneficio	del	manejo	invasivo	lo	obtuvieron	los	pacientes	con	elevación	de	

troponina,	 aquellos	 con	 un	 índice	 de	 Charlson	 más	 elevado	 (por	 encima	 de	 la	

mediana)	 y	 los	 pacientes	 con	 una	 escala	 GRACE	más	 elevada	 (por	 encima	 de	 la	

mediana).	No	hubo	diferencias	entre	los	pacientes	mayores	y	menores,	hombres	y	

mujeres	ni	entre	aquellos	por	encima	y	por	debajo	de	la	mediana	en	las	escalas	TIMI	

y	CRUSADE.		
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Figura	52:	Análisis	de	subgrupos	
Tn=Troponina.		
	

	

5.14 Evaluación	de	las	escalas	de	riesgo	

En	la	Tabla	25	se	presentan	los	resultados	de	la	capacidad	discriminativa	de	cada	

escala	 para	 predicción	 de	 eventos	 y	 su	 correspondiente	 valor	 p	 de	 Hosmer-

Lemeshow.	Se	presentan	los	datos	de	la	población	global	y	de	cada	uno	de	los	grupos	

en	función	del	manejo.	Como	se	puede	observar,	la	escala	GRACE	al	ingreso	es	la	que	

mejor	 capacidad	 presentó	 para	 discriminar	 la	 ocurrencia	 de	 muerte	 durante	 el	

ingreso,	con	una	excelente	discriminación	en	el	caso	de	los	pacientes	manejados	de	

forma	 invasiva	 (AUC	 0,93	 IC	 95	 0,84-1),	 y	 buena	 para	 los	 manejados	 de	 forma	

conservadora	(AUC	0,85	IC	95	0,74-0,97).	(Figura	53)	

Por	 el	 contrario,	 para	 la	 ocurrencia	 de	 muerte	 o	 eventos	 cardiovasculares	

adversos	mayores	durante	el	ingreso,	esta	escala	perdió	capacidad	discriminativa	

para	los	pacientes	manejados	de	forma	invasiva	(AUC	0,62	IC	95	0,24-0,99).	(Figura	

54)	
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La	escala	TIMI	tiene	muy	baja	capacidad	discriminativa	para	la	ocurrencia	tanto	

de	 muerte	 como	 de	 muerte	 o	 ECAM	 durante	 el	 ingreso	 en	 la	 cohorte	 global,	 y	

también	al	separar	los	grupos	en	función	del	manejo.	(Figura	55)	

La	 escala	 GRACE	 a	 largo	 plazo	 presenta	 una	 capacidad	 aceptable	 para	

discriminar	la	ocurrencia	de	muerte	en	la	cohorte	global	(AUC	0,72	IC	95	0,64-0,80)	

(Figura	 56),	 pero	 esta	 desciende	 al	 separar	 por	 grupos	 y	 para	 discriminar	 la	

ocurrencia	de	muerte	o	ECAM.		
	

Tabla	25:	Validación	y	capacidad	discriminativa	de	cada	escala	en	la	población	global	
y	en	los	grupos	de	manejo	conservador	y	manejo	invasivo.	

	
AUC-ROC	 IC	95%	

Hosmer-

Lemeshow	p	

Pronóstico	intrahospitalario	

GRACE	muerte	 	 	 	

Toda	la	cohorte	 0,88	 0,78-0,97	 0,52	

Manejo	invasivo	 0,93	 0,84-1	 0,90	

Manejo	conservador	 0,85	 0,74-0,97	 0,22	

GRACE	muerte	o	ECAM	 	 	 	

Toda	la	cohorte	 0,82	 0,70-0,95	 0,45	

Manejo	invasivo	 0,62	 0,24-0,99	 0,62	

Manejo	conservador	 0,87	 0,76-0,98	 0,25	

TIMI	muerte	 	 	 	

Toda	la	cohorte	 0,48	 0,35-0,61	 0,83	

Manejo	invasivo	 0,62	 0,48-0,77	 0,27	

Manejo	conservador	 0,48	 0,33-0,62	 0,78	

TIMI	muerte	o	ECAM	 	 	 	

Toda	la	cohorte	 0,47	 0,36-0,58	 0,55	

Manejo	invasivo	 0,48	 0,29-0,67	 0,35	

Manejo	conservador	 0,49	 0,35-0,62	 0,64	

Pronóstico	a	largo	plazo	

GRACE	muerte		 	 	 	

Toda	la	cohorte	 0,72	 0,64-0,80	 0,98	

Manejo	invasivo	 0,59	 0,45-0,74	 0,06	

Manejo	conservador	 0,68	 0,56-0,79	 0,39	
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GRACE	muerte	o	ECAM	 	 	 	

Toda	la	cohorte	 0,64	 0,55-0,72	 0,73	

Manejo	invasivo	 0,47	 0,32-0,61	 0,01	

Manejo	conservador	 0,59	 0,45-0,73	 0,14	

	
	

	

	
Figura	53:	Curvas	ROC	escala	GRACE	al	ingreso	para	mortalidad	intrahospitalaria	
A:	cohorte	global,	B:	manejo	invasivo,	C:	manejo	conservador	
	

	

El	 valor	 del	 score	 GRACE	 al	 ingreso	 que	 mostró	 mejor	 capacidad	

discriminativa	 para	 mortalidad	 durante	 el	 ingreso	 en	 la	 cohorte	 global	 fue	 196	

puntos,	con	una	sensibilidad	del	87%	y	una	especificidad	de	78%.	

	

A	

B	 C	
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Figura	54:	Curvas	ROC	escala	GRACE	al	ingreso	para	muerte	o	ECAM	durante	el	ingreso		
A:	cohorte	global,	B:	manejo	invasivo,	C:	manejo	conservador	
	

	

El	 valor	 del	 score	 GRACE	 al	 ingreso	 que	 mostró	 mejor	 capacidad	

discriminativa	para	la	ocurrencia	de	muerte	o	ECAM	durante	el	ingreso	en	la	cohorte	

global	fue	188	puntos,	con	una	sensibilidad	del	84,2%	y	una	especificidad	de	70,8%.	
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La	 escala	 TIMI	 al	 ingreso	mostro	muy	 baja	 capacidad	 discriminativa	 para	

mortalidad	 tanto	 en	 la	 cohorte	 global	 como	 al	 separar	 la	 cohorte	 en	 función	 del	

manejo.	
	

	

	

	

	

A	

B	 C	

Figura	55:	Curvas	ROC	escala	TIMI	al	ingreso	para	mortalidad	intrahospitalaria.	
A:	cohorte	global,	B:	manejo	invasivo,	C:	manejo	conservador	
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Figura	56:	Curvas	ROC	escala	GRACE	a	largo	plazo	para	mortalidad	en	el	seguimiento.	
A:	cohorte	global,	B:	manejo	invasivo,	C:	manejo	conservador	

	
	

	

El	 valor	 del	 score	 GRACE	 a	 largo	 plazo	 que	 mostró	 mejor	 capacidad	

discriminativa	para	la	ocurrencia	de	muerte	en	el	seguimiento	en	la	cohorte	global	

fue	163	puntos,	con	una	sensibilidad	del	67,1%	y	una	especificidad	de	60%.	
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Respecto	a	la	escala	CRUSADE,	como	se	observa	en	la	Tabla	26,	presenta	una	

aceptable	 capacidad	 para	 predecir	 necesidad	 de	 transfusión	 durante	 el	 ingreso,	

especialmente	 en	 el	 grupo	 de	manejo	 conservador	 (AUC	 0,75	 IC95%	 0,60-0,91).	

(Figura	57).	Sin	embargo,	esta	capacidad	disminuye	para	predecir	la	ocurrencia	de	

hemorragias	TIMI	durante	el	ingreso	y	para	predecir	reingresos	por	hemorragia	en	

el	seguimiento.		
	

	

Tabla	26:	Validación	y	capacidad	discriminativa	de	la	escala	CRUSADE	en	la	población	
global	y	en	los	grupos	de	manejo	conservador	y	manejo	invasivo	

	
AUC-ROC	 IC	95%	

Hosmer-

Lemeshow	p	

Pronóstico	intrahospitalario	

CRUSADE	hemorragia	TIMI	 	 	 	

Cohorte	global	 0,58	 0,44-0,71	 0,27	

Manejo	invasivo	 0,54	 0,35-0,73	 0,53	

Manejo	conservador	 0,61	 0,41-0,80	 0,42	

CRUSADE	transfusión		 	 	 	

Cohorte	global	 0,73	 0,61-0,84	 0,87	

Manejo	invasivo	 0,69	 0,52-0,86	 0,55	

Manejo	conservador	 0,75	 0,60-0,91	 0,39	

Pronóstico	a	largo	plazo	

CRUSADE	ingreso	por	sangrado	 	 	 	

Cohorte	global	 0,58	 0,45-0,71	 0,19	

Manejo	invasivo	 0,60	 0,34-0,80	 0,39	

Manejo	conservador	 0,57	 0,44-0,71	 0,28	
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Figura	57:	Curvas	ROC	escala	CRUSADE	para	necesidad	de	transfusión	intrahospitalaria.	
A:	cohorte	global,	B:	manejo	invasivo,	C:	manejo	conservador	
	
	

El	valor	de	 la	escala	CRUSADE	que	mostró	mejor	capacidad	discriminativa	

para	 la	 necesidad	 de	 transfusión	 durante	 el	 ingreso	 en	 la	 cohorte	 global	 fue	51	

puntos,	con	una	sensibilidad	del	64,3%	y	una	especificidad	de	61,4%.	
	

	

	

	

A	
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En	la	presente	tesis	doctoral	se	pretende	dar	respuesta	a	las	incertidumbres	con	

las	 que	 nos	 encontramos	 en	 el	 día	 a	 día	 a	 la	 hora	 de	 tratar	 una	 patología	 tan	

frecuente	como	el	SCASEST,	en	una	población	creciente	como	son	los	pacientes	muy	

ancianos.		

El	principal	hallazgo	es	que,	en	pacientes	de	edad	muy	avanzada	y	con	una	alta	

comorbilidad,	 el	 manejo	 invasivo	 mediante	 realización	 de	 coronariografía	 con	

intención	 de	 revascularizar	 mejora	 la	 supervivencia	 y	 la	 supervivencia	 libre	 de	

ECAM,	 a	 expensas	 de	 un	 bajo	 porcentaje	 de	 complicaciones	 relacionadas	 con	 el	

procedimiento,	y	sin	aumentar	de	forma	significativa	las	hemorragias.		

Otro	 hallazgo	 relevante	 es	 que	 la	 escala	 de	 riesgo	 GRACE	 predice	 de	 forma	

excelente	 la	 mortalidad	 hospitalaria	 en	 estos	 pacientes,	 por	 lo	 que	 es	 una	

herramienta	que	puede	resultar	de	gran	utilidad	en	el	manejo	diario	de	los	enfermos	

de	edades	muy	avanzadas.	La	escala	CRUSADE	también	puede	resultar	útil,	ya	que	

demostró	buena	capacidad	para	discriminar	la	necesidad	de	transfusión	durante	el	

ingreso.		

Un	 aspecto	 para	 destacar	 es	 su	 novedad.	 Se	 trata	 del	 primer	 estudio	 que	

analiza	el	valor	pronóstico	del	manejo	invasivo	en	el	tratamiento	del	SCASEST	en	

población	 tan	 anciana	 (edad	 media	 88	 años).	 Tampoco	 hay	 precedentes	 en	 la	

literatura	sobre	la	validación	de	las	diferentes	escalas	de	estratificación	de	riesgo	en	

esta	 población.	 Las	 escalas	 deberían	 validarse	 antes	 de	 ser	 utilizadas	 de	 forma	

generalizada	 en	 poblaciones	 de	 diferentes	 características	 a	 aquellas	 en	 las	 que	

fueron	creadas,156	por	lo	que	es	sorprendente	la	ausencia	de	datos	de	validación	de	

estas	 escalas	 en	 población	 muy	 anciana.	 Este	 trabajo	 aporta	 información	 muy	

relevante	que	contribuye	a	llenar	el	vacío	de	conocimiento	que	hay	en	este	campo.		

Además,	 al	 tratarse	 de	 un	 análisis	 observacional	 que	 incluye	 a	 todos	 los	

pacientes	mayores	de	85	años	ingresados	en	un	único	centro	sin	exclusión,	carece	

de	los	sesgos	de	selección	que	tienen	los	ensayos	clínicos	y	sus	conclusiones	pueden	

ser	fácilmente	extrapolables	a	los	pacientes	que	tratamos	en	la	vida	real.		

Otra	 fortaleza	 es	 la	 exhaustividad	 con	 la	 que	 se	 han	 recogido	 variables	

referentes	a	la	comorbilidad,	como	el	índice	de	comorbilidad	de	Charlson,	que	ha	

demostrado	tener	un	valor	pronóstico	independiente	en	el	SCA.114	Esto	ha	permitido	

ajustar	el	efecto	pronóstico	de	la	coronariografía	por	estas	variables	tan	prevalentes	

en	la	población	anciana.		
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6.1 Descripción	de	la	serie	

Nuestra	 serie	 se	 caracteriza	 por	 el	predominio	 del	 sexo	 femenino,	 una	 alta	

prevalencia	de	HTA	y	baja	del	resto	de	FRCV	clásicos,	una	alta	carga	de	patología	

cardiovascular	entre	los	antecedentes	y	una	alta	comorbilidad.	

A	medida	que	avanza	 la	 edad	aumenta	 la	proporción	de	mujeres	 entre	 los	

pacientes	que	ingresan	por	SCASEST.	De	hecho,	en	las	diferentes	series	de	pacientes	

de	edad	avanzada	se	convierten	en	mayoría.	En	el	registro	CRUSADE	americano,	en	

el	grupo	de	>85	años	la	mujeres	representaron	el	62%.96	En	el	registro	europeo	de	

SCA	 Euroheart	 Survey	 el	 porcentaje	 fue	 del	 56,2%6.	 En	 España,	 en	 el	 registro	

REGICOR	 representaban	 el	 53%.92	 En	 nuestra	 serie	 representan	 el	 57,5%.	 Esto	

probablemente	 sea	 un	 reflejo	 de	 la	 composición	 de	 la	 población	 mayor	 en	 las	

diferentes	regiones.	En	el	año	2012	en	la	provincia	de	Pontevedra	había	censadas	

26189	personas	mayores	de	85	años,	y	el	71%	de	ellos	eran	mujeres,	por	lo	que	no	

sorprende	que	sean	mayoría.	(Figura	58)		

	

	
Figura	58:	Pirámide	de	población	de	la	provincia	de	Pontevedra.	Año	2012	

Fuente:	INE	
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	 El	hecho	de	que	en	nuestra	serie	haya	más	proporción	de	mujeres	que	de	

hombres	 es	 relevante,	 ya	 que	 se	 han	 descrito	 aspectos	 que	 las	 diferencian	 que	

merecen	 ser	 destacados.	 Las	 mujeres	 se	 presentan	 más	 frecuentemente	 con	

síntomas	atípicos	y	 tardan	más	en	buscar	asistencia	sanitaria,	 lo	que	hace	que	el	

retraso	en	el	diagnóstico	sea	mayor.	También	se	ha	descrito	mayor	concentración	

de	factores	de	riesgo	cardiovascular	y	comorbilidad	en	las	mujeres.157,	158	La	mayor	

fragilidad	 y	 menor	 superficie	 corporal	 que	 presentan	 puede	 favorecer	 las	

complicaciones	 de	 los	 tratamientos	 por	 sobredosificación	 de	 fármacos.159	 Por	

último,	se	ha	descrito	un	menor	uso	de	estudios	diagnósticos	y	un	menor	uso	de	

manejo	invasivo	en	el	SCASEST.	Todo	ello	hace	que	en	diferentes	series	las	mujeres	

presenten	peor	pronóstico.159,158	

En	cuanto	a	los	factores	de	riesgo	cardiovascular	clásicos,	se	ha	descrito	en	

las	diferentes	series	un	aumento	en	la	prevalencia	de	HTA,	y	una	disminución	de	la	

prevalencia	de	dislipemia,	diabetes,	obesidad	y	tabaquismo	a	partir	de	los	75	años.	
97	De	hecho,	 la	 concentración	de	 factores	de	riesgo	clásicos	disminuye	en	edades	

avanzadas,	así	como	su	contribución	en	el	riesgo	de	eventos.	Yusuf	et	al	en	la	cohorte	

del	 estudio	 INTERHEART,	 que	 incluyó	 a	 más	 de	 27.000	 pacientes	 de	 52	 países,	

describieron	que	los	factores	modificables	con	mayor	peso	en	el	riesgo	de	padecer	

un	evento	coronario	eran	la	dislipemia	y	el	tabaquismo.	Sin	embargo,	con	la	edad	

tanto	estos	dos	factores	como	el	resto	de	los	factores	de	riesgo	clásicos	perdían	peso	

en	su	contribución	al	riesgo	de	padecer	un	evento	coronario.160	En	nuestra	serie	el	

porcentaje	de	pacientes	con	HTA,	dislipemia,	diabetes	y	tabaquismo	es	muy	similar	

a	 lo	 descrito	 en	 otras	 series	 internacionales	 en	 este	 grupo	 de	 edad,	 como	 los	

registros	Euro	Heart	Survey,	CRUSADE	o	Worcester.	A	nivel	nacional	faltan	análisis	

del	 subgrupo	 de	 pacientes	 muy	 ancianos	 en	 la	 mayoría	 de	 los	 registros	 de	 SCA	

disponibles.	Únicamente	están	publicados	estos	datos	en	el	registro	REGICOR	de	la	

provincia	de	Girona.92	En	la	última	cohorte	de	dicho	registro	de	los	años	2007-2008	

los	 datos	 son	muy	 similares	 a	 nuestra	 serie,	 salvo	 que	 presentan	 un	 porcentaje	

mayor	 de	 diabéticos	 (44,4%).	 A	 este	 respecto,	 Gabriel	 R	 et	 al	 analizaron	 la	

variabilidad	geográfica	en	España	de	los	diferentes	factores	de	riesgo,	encontrando	

un	porcentaje	mayor	de	diabéticos	en	el	área	mediterránea.161	En	nuestra	serie	la	

proporción	 de	 diabéticos	 fue	 del	 26,3%,	 dato	 que	 se	 aproxima	más	 a	 las	 series	

internacionales.	 Como	 se	 observa	 en	 la	 Figura	 59	 en	 la	 que	 se	 representa	 la	



DISCUSIÓN	

Manejo	del	SCASEST	en	el	paciente	muy	anciano	146	

presencia	 porcentual	 de	 los	 diferentes	 FRCV	 en	 las	 diferentes	 series,	 las	 áreas	

prácticamente	 se	 superponen	 con	 la	 excepción	 comentada	 de	 la	 diabetes	 en	 el	

registro	REGICOR.		

	 Lamentablemente	 las	 comorbilidades	 han	 sido	 peor	 estudiadas	 en	 los	

registros	 internacionales	 de	 SCA,	 en	 los	 que	 apenas	 se	 incluyen	 algunos	 datos,	 a	

pesar	de	haber	demostrado	tener	valor	pronóstico	independiente	especialmente	en	

población	anciana.	162	El	índice	de	comorbilidad	de	Charlson	aúna	en	un	score	las	

comorbilidades	 con	 valor	 pronóstico	 independiente.	 Sanchis	 et	 al	 162	 analizaron	

recientemente	su	valor	como	predictor	de	mortalidad	en	pacientes	ingresados	por	

IAM.	En	su	serie,	con	una	edad	media	de	68	años,	los	pacientes	con	más	de	3	puntos	

(únicamente	el	9%	de	la	serie),	presentaron	el	doble	de	mortalidad	al	año	respecto	

a	los	que	tenían	0	puntos.	En	nuestra	serie	el	36,5%	tuvieron	una	puntuación	>3.		

A	 nivel	 nacional	 recientemente	 se	 han	 publicado	 los	 datos	 del	 registro	

LONGEVO,	 un	 registro	 multicéntrico	 de	 pacientes	 con	 SCASEST	 mayores	 de	 80	

años.163	Si	comparamos	el	índice	de	comorbilidad	de	Charlson,	nuestros	pacientes	

tenían	más	 comorbilidad	 global	 (3,09±2	Vs	 2,39±1,9).	 La	menor	 edad	media	 del	

registro	LONGEVO	(84	Vs	88	años)	y	la	exclusión	de	los	pacientes	en	los	que	no	se	

pudieran	obtener	los	test	geriátricos	probablemente	haya	contribuido	a	seleccionar	

casos	con	menos	comorbilidad.	Aún	así,	como	vemos	en	la	Figura	60	en	la	que	se	

compara	el	porcentaje	de	las	principales	comorbilidades,	el	área	prácticamente	se	

solapa	con	nuestros	datos,	a	excepción	de	que	en	el	registro	LONGEVO	hay	menos	

demencia	y	más	IRC.	En	el	caso	de	la	IRC	la	diferencia	responde	al	uso	de	diferentes	

definiciones	(cualquier	grado	de	insuficiencia	renal	en	su	caso,	mientras	que	en	el	

presente	trabajo	se	adoptó	la	definición	del	índice	de	Charlson	en	la	que	se	tienen	

en	cuenta	únicamente	los	grados	moderado-severo).	

La	 comparación	de	nuestros	datos	 con	 los	del	 registro	DIOCLES	 16,	último	

registro	de	SCA	disponible	a	nivel	nacional,	nos	permite	hacernos	una	idea	del	alto	

porcentaje	de	patología	cardiovascular	de	nuestra	serie.	En	el	DIOCLES	los	pacientes	

con	 SCASEST,	 con	 una	 edad	medida	 de	 68	 años,	 tenían	 antecedente	 de	 IAM	 un	

26,8%,	de	ICC	un	6,3%,	de	ictus	un	7,8%,	de	arteriopatía	periférica	un	10,1%	y	de	

IRC	un	6%,	todos	ellos	datos	sensiblemente	inferiores	a	los	porcentajes	de	nuestra	

serie.		
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Figura	59:	Comparación	de	los	factores	de	riesgo	clásicos	con	otras	series	
FRCV:	Factores	de	riesgo	cardiovascular.	EHS:	Euro	Heart	survey,	HTA:	Hipertensión	arterial	
	

	
Figura	60:	Comparación	de	comorbilidades	con	registro	LONGEVO	
IAM:	 Infarto	 agudo	 de	 miocardio.	 ICC:	 Insuficiencia	 cardíaca.	 EAP:	 Enfermedad	 vascular	
periférica.	EPOC:	Enfermedad	pulmonar	obstructiva	crónica.	IRC:	Insuficiencia	renal	crónica.		
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6.2 	 Valoración	del	riesgo	al	ingreso	

En	nuestra	serie	destaca	el	alto	porcentaje	de	características	de	alto	riesgo,	

como	troponina	positiva	(77,6%),	descenso	de	ST	en	la	presentación	(38,7%)	y	de	

insuficiencia	cardíaca	(42%),	así	como	la	alta	puntuación	en	la	escala	GRACE	(media	

178	puntos).	Estos	datos	son	similares	a	lo	descrito	en	el	grupo	de	pacientes	más	

ancianos	 en	 las	 series	 internacionales.	 Estos	 registros	 coinciden	 en	mostrar	más	

frecuentemente	características	de	alto	riesgo	a	medida	que	avanza	 la	 edad.	En	el	

registro	CRUSADE	los	pacientes	>	85	años	presentaron	los	porcentajes	más	elevados	

de	 elevación	 de	 marcadores	 (91,6%)	 y	 de	 ICC	 al	 ingreso	 (41,4%).	 No	 hubo	

diferencias	en	el	descenso	de	ST	(39,5%)	respecto	a	los	pacientes	más	jóvenes.	96	En	

el	registro	GRACE	ocurre	lo	mismo.94	El	grupo	de	mayores	de	80	años	presentaron	

elevación	de	marcadores	en	el	88%,	e	ICC	en	la	presentación	en	el	32%.	No	hubo	

diferencias	con	los	más	jóvenes	en	el	descenso	de	ST	(52%).	Los	pacientes	mayores	

de	80	presentaron	los	valores	más	elevados	en	la	escala	de	riesgo	GRACE	(media	

166)	77	

Estos	datos	contrastan	con	las	series	de	pacientes	más	jóvenes.	En	nuestro	

país,	en	el	registro	DIOCLES,16	se	observó	un	porcentaje	de	marcadores	positivos	del	

68,8%,	ICC	en	la	presentación	de	11,6%	y	una	puntuación	GRACE	media	de	125.		

En	el	registro	español	de	mayores	de	80	años	LONGEVO,163	el	porcentaje	de	

Tn	positiva	fue	mayor	que	en	nuestra	serie	(84%),	y	la	proporción	de	pacientes	en	

ICC	al	ingreso	menor	(28,4%).	No	se	describen	datos	de	los	cambios	en	el	ECG.	La	

puntuación	media	en	la	escala	GRACE	fue	ligeramente	menor	(media	165	puntos).		

Una	posible	explicación	a	la	menor	proporción	de	marcadores	positivos	en	

nuestra	serie	es	que	se	utilizó	la	troponina	I	y	no	las	troponinas	ultrasensibles,	que	

han	demostrado	tener	mayor	sensibilidad	para	la	detección	de	daño	miocárdico,42		

y	que	no	estaban	disponibles	en	nuestro	hospital	durante	 los	años	en	 los	que	 se	

realizó	el	estudio.		

Un	dato	llamativo	en	nuestra	serie	es	el	retraso	en	la	asistencia:	el	79,6%	de	

los	pacientes	tardó	más	de	4	horas	desde	el	 inicio	del	episodio	del	dolor	hasta	el	

contacto	médico.	Se	ha	descrito	ampliamente	que	el	mayor	retraso	en	el	diagnóstico	

del	 SCA	 va	 asociado	 a	 la	 edad	 y	 al	 sexo	 femenino.164,165	 Además,	 la	 mayoría	 de	

nuestros	 pacientes	 residían	 en	 un	 entorno	 rural	 (57,5%),	 lo	 que	 puede	 haber	

contribuido	al	retraso	hasta	la	llegada	al	hospital.		
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Respecto	al	riesgo	de	sangrado	valorado	con	la	escala	CRUSADE,	el	70%	de	

nuestra	serie	se	encuadraban	en	la	categoría	de	riesgo	alto	o	muy	alto.	El	valor	medio	

fue	de	48	puntos,	superior	a	la	cohorte	del	registro	LONGEVO,	que	fue	de	41	puntos.		

En	definitiva,	nuestra	serie	confirma	que	el	grupo	de	pacientes	muy	ancianos	

son	un	subgrupo	con	riesgo	especialmente	alto	en	el	contexto	del	SCASEST.	Las	guías	

de	práctica	 clínica	 recomiendan	el	manejo	 invasivo	en	estos	pacientes.	Las	guías	

europeas	 concretamente,	 proponen	 el	 uso	 de	 la	 escala	GRACE	 al	 ingreso	para	 la	

toma	 de	 decisiones,	 y	 recomiendan	 manejo	 invasivo	 en	 aquellos	 pacientes	 con	

riesgo	moderado	o	alto.17	En	nuestra	serie,	únicamente	5	pacientes	eran	clasificados	

como	de	bajo	riesgo	según	la	escala.	De	estos	5	pacientes,	4	presentaron	recurrencia	

de	angina	durante	el	ingreso,	por	lo	que,	si	atendemos	a	las	recomendaciones	de	las	

guías,	el	99,6%	de	la	serie	(227/228)	tendría	indicación	de	realizar	cateterismo.	Sin	

embargo,	sólo	se	realizó	cateterismo	al	44%	de	los	pacientes.		

El	uso	de	coronariografía	se	ha	restringido	durante	años	en	los	pacientes	muy	

ancianos.	En	el	registro	REGICOR	su	uso	fue	anecdótico	en	los	pacientes	mayores	de	

85	años.92	En	la	cohorte	de	1996-1997	ningún	paciente	la	recibió	y	en	la	de	2007-

2008	únicamente	el	5,26%.	Afortunadamente	esto	ha	ido	cambiando	en	los	últimos	

años.	Como	se	ha	expuesto	previamente,	la	extensión	del	uso	de	la	coronariografía	

ha	ido	acompañada	de	una	mejoría	en	la	mortalidad	en	las	diferentes	series.	Esto	ha	

hecho	 que	 el	 aumento	 del	 manejo	 invasivo	 se	 traslade	 también	 a	 la	 población	

anciana.	En	el	registro	LONGEVO	del	año	2016	que	incluye	a	pacientes	mayores	de	

80	años,	recibieron	coronariografía	el	78,2%.166	

En	nuestra	serie	se	observa	este	cambio	de	tendencia	de	una	forma	clara.	En	

la	época	anterior	al	año	2007	recibieron	coronariografía	el	40,6%	y	a	partir	de	2007	

el	porcentaje	ascendió	al	67%.		

	

6.3 Comparación	de	los	pacientes	en	función	del	manejo.		

Si	 nos	 fijamos	 en	 las	 características	 que	 diferencian	 a	 los	 pacientes	

manejados	de	forma	invasiva	y	de	forma	conservadora,	se	evidencia	un	sesgo	por	

parte	de	los	médicos	con	tendencia	a	seleccionar	para	tratamiento	conservador	a	las	

mujeres	y	a	los	pacientes	más	ancianos	y	con	mayor	comorbilidad.	En	nuestra	serie	

se	confirma	lo	descrito	en	otras	series	acerca	de	la	discriminación	de	las	mujeres	
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ancianas	para	manejo	invasivo.158,159	Esta	discriminación	también	ha	sido	descrita	

en	 el	 caso	 de	 la	 edad	 y	 la	 comorbilidad.148,167,168	 En	 nuestra	 serie	 los	 pacientes	

manejados	 de	 forma	 conservadora	 tuvieron	más	 demencia	 y	 más	 comorbilidad	

severa,	 y	 en	 las	 pruebas	 durante	 el	 ingreso	 se	 encontró	 más	 porcentaje	 de	

valvulopatías	 y	 peor	 función	 renal,	 aunque	 este	 último	 dato	 no	 alcanzó	 la	

significación.	Cuando	un	médico	se	enfrenta	a	la	decisión	de	tratar	una	patología	en	

edades	avanzadas,	un	aspecto	a	tener	en	cuenta	es	evitar	la	futilidad,	o	el	consumo	

de	recursos	en	personas	que	tienen	una	esperanza	de	vida	naturalmente	limitada	

por	 la	 edad	 u	 otras	 enfermedades	 concomitantes.	 Esto	 seguramente	 haya	

contribuido	al	sesgo	descrito.		

Otro	 hecho	 que	 se	 repite	 en	 las	 diferentes	 series	 tanto	 nacionales		

(MASCARA)15	 como	 internacionales	 (GRACE	 94	 y	 CRUSADE	 96)	 es	 la	 tendencia	 a	

seleccionar	para	manejo	 invasivo	a	pacientes	con	un	perfil	de	riesgo	menor.	Esto	

también	 se	 ve	 reflejado	 en	 nuestra	 serie	 de	 pacientes	 muy	 ancianos.	 Los	 que	

recibieron	coronariografía	 tuvieron	menor	puntuación	en	el	score	GRACE,	menor	

porcentaje	 de	 troponina	 positiva	 y	 menor	 clase	 Killip	 en	 el	 momento	 de	 la	

presentación.		

Un	 dato	 relevante	 a	 la	 hora	 de	 decantarse	 por	 manejo	 invasivo	 fue	 la	

recurrencia	del	dolor,	 tanto	antes	del	contacto	médico,	como	una	vez	 ingresados.	

Por	el	contrario,	el	mayor	retraso	hasta	el	contacto	médico	ocurrió	en	los	pacientes	

que	se	manejaron	de	forma	conservadora.		

	

6.4 Tratamiento	recibido	y	comparación	en	función	del	manejo	

	 En	resumen,	los	pacientes	manejados	de	forma	conservadora	eran	mayores,	

más	 frecuentemente	 mujeres,	 con	 más	 demencia	 y	 más	 comorbilidad	 global,	 y	

tenían	más	características	de	alto	riesgo	en	la	presentación.	Estos	pacientes	durante	

el	 ingreso	también	recibieron	en	menor	medida	otras	actuaciones	recomendadas	

por	las	guías	como	la	realización	de	ecocardiograma	o	el	tratamiento	con	estatinas	

y	antiagregantes.	

	 En	el	registro	europeo	de	SCA	Euroheart	Survey,	el	uso	de	ecocardiograma	

durante	el	ingreso	se	redujo	en	los	pacientes	mayores	de	85	años	al	54%6,	en	línea	

con	 lo	 descrito	 sobre	 la	 discriminación	 para	 procedimientos	 o	 terapias	 a	 los	
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pacientes	 ancianos.	 En	 nuestra	 serie	 se	 realizó	 en	 el	 83%,	 aunque	 menos	

frecuentemente	en	los	pacientes	manejados	de	forma	conservadora	(78,1	vs	89%).		

Skolnick	et	al,	144	en	un	análisis	de	los	pacientes	nonagenarios	del	registro	

CRUSADE	en	los	que	el	uso	de	coronariografía	fue	testimonial	(10,8%),	describieron	

también	menor	uso	de	estatinas,	doble	antiagregación,	anti-GPIIb/IIIa	y	heparinas	

en	estos	pacientes.	Puede	argumentarse	que	comorbilidades	como	anemia,	mayor	

riesgo	 de	 sangrado,	 insuficiencia	 renal	 o	 bajo	 peso	 pueden	 contraindicar	

determinados	 tratamientos.	 Sin	 embargo,	 en	 el	 estudio	 descrito	 se	 revisaron	 las	

contraindicaciones	 explícitas	 para	 cada	 fármaco,	 no	 superando	 en	 ningún	

tratamiento	el	20%	de	los	pacientes,	salvo	en	el	caso	de	los	fármacos	anti-GPIIb/IIIa	

(40%).		

El	uso	de	estos	últimos	fármacos	fue	anecdótico	en	nuestra	serie,	únicamente	

lo	 recibieron	 6	 pacientes	 del	 grupo	 de	 manejo	 invasivo.	 En	 el	 registro	 español	

DIOCLES,16	con	edad	media	de	68	años,	el	uso	de	estos	fármacos	fue	también	muy	

bajo	(4,3%).	Actualmente	estos	fármacos	tienen	indicación	únicamente	durante	el	

cateterismo	cuando	la	cantidad	de	trombo	es	abundante.37		

El	 Clopidogrel	 es	 el	 fármaco	 en	 el	 que	 encontramos	 mayores	 diferencias	

entre	 los	dos	grupos	(22,8	Vs	82%).	En	el	análisis	de	 los	pacientes	>	75	años	del	

registro	alemán	ACOS	los	pacientes	con	manejo	conservador	recibieron	Clopidogrel	

en	un	porcentaje	similar	a	nuestra	serie	(22,1%).	El	menor	uso	de	antiagregantes	

puede	reflejar	la	preocupación	de	los	médicos	por	el	mayor	riesgo	de	sangrado	de	

los	pacientes	más	ancianos	o	deteriorados,	aspectos	que	como	hemos	comentado,	

caracterizaban	al	grupo	manejado	de	forma	conservadora.	Sin	embargo,	como	se	ha	

expuesto	 anteriormente,	 la	 adherencia	 a	 los	 tratamientos	 recomendados	 por	 las	

guías	incluso	en	los	pacientes	más	ancianos	se	ha	asociado	a	mejores	resultados	y	

menor	mortalidad	en	diversas	series.79,145,146		

Cabe	destacar	que	durante	el	período	en	el	que	se	realizó	el	estudio	todavía	

no	estaban	disponibles	los	antiagregantes	plaquetarios	Prasugrel	y	Ticagrelor	que	

actualmente	gozan	de	mejor	recomendación	que	el	Clopidogrel	en	población	no	tan	

anciana.	 El	 Prasugrel	 no	 se	 recomienda	 en	 >75	 años	 por	 aumentar	 el	 riesgo	 de	

hemorragias	en	estos	pacientes.137	

Los	 fármacos	 betabloqueantes	 fueron	 prescitos	 al	 48,5%	de	 la	 serie	 y	 los	

IECA	o	ARA	2	al	63,5%,	porcentajes	muy	parecidos	a	los	de	otras	series	de	pacientes	
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muy	 ancianos	 tanto	 nacionales	 (REGICOR	 92)	 como	 internacionales	 (GRACE	 94	 o	

CRUSADE	96).	No	se	encontraron	diferencias	entre	ambos	grupos	en	el	tratamiento	

con	estos	fármacos.	

6.5 Hallazgos	en	la	coronariografía	y	datos	del	procedimiento	en	
el	grupo	con	abordaje	invasivo.		

Nuestra	serie	confirma	que	los	pacientes	muy	ancianos	tienen	una	enfermedad	

coronaria	muy	severa	y	extensa.	El	74%	presentaba	lesiones	en	más	de	un	vaso,	el	

41%	trivaso	y	el	78%	tenían	afectación	del	tronco	coronario	izquierdo	o	de	la	arteria	

descendente	anterior.	La	extensión	de	la	enfermedad	coronaria	tiene	una	estrecha	

relación	con	el	pronóstico.	Larsen	et	al	169	analizan	el	pronóstico	de	los	pacientes	en	

función	de	 la	distribución	de	vasos	enfermos,	dividiendo	a	 los	pacientes	en	cinco	

grupos:	1.	Coronarias	 sin	 lesiones,	2:	 lesiones	<	50%,	3:	Afectación	>50%	en	1-2	

vasos	que	no	fuera	la	descendente	anterior	proximal.	4:	Afectación	de	descendente	

anterior	 proximal	 o	 3	 vasos	 y	 5:	 Afectación	 del	 tronco	 coronario	 izquierdo.	 	 La	

mortalidad	al	año	fue	del	4%,	2,9%,	3,3%,	9,4%	y	19,2%	respectivamente.	Minha	et	

al	170	obtienen	resultados	similares.		

	 Se	llevó	a	cabo	revascularización	en	el	68%	de	los	pacientes,	en	todos	ellos	

de	 forma	percutánea.	La	cifra	de	revascularización	no	difiere	de	 la	proporción	de	

pacientes	 a	 los	 que	 se	 practica	 una	 estrategia	 invasiva	 y	 son	 finalmente	

revascularizados	en	los	estudios	clásicos	en	el	contexto	de	SCASEST.	Por	ejemplo,	en	

el	EARLY	ACS	fueron	revascularizados	el	72%	(59%	de	forma	percutánea	y	13%	de	

forma	quirúrgica),171	en	el	ACOS	el	65%	(55%	ICP	y	10%).147	Lo	que	si	difiere	con	lo	

descrito	en	otras	series	es	el	porcentaje	de	revascularización	quirúrgica.	En	nuestra	

serie	únicamente	se	decidió	revascularización	quirúrgica	en	un	paciente,	pero	no	se	

llevó	a	cabo	porque	falleció	antes	de	ser	realizada.	En	el	registro	CRUSADE	la	recibió	

el	3,1%	del	grupo	de	>85	años,	en	el	GRACE	el	2,7%.		

La	revascularización	quirúrgica	ha	demostrado	mejores	resultados	a	 largo	

plazo	 que	 la	 revascularización	 percutánea	 cuando	 la	 enfermedad	 coronaria	

involucra	 al	 tronco	 coronario	 izquierdo	 o	 a	 los	 tres	 vasos,	 a	 expensas	

fundamentalmente	de	disminuir	la	necesidad	de	nuevas	revascularizaciones,	con	el	

inconveniente	de	tener	un	mayor	riesgo	de	ictus	y	mortalidad	iniciales.172		
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La	 alta	 comorbilidad	 de	 nuestra	 serie	 (27%	 presentaban	 disfunción	

ventricular	 izquierda,	 69%	 algún	 grado	 de	 insuficiencia	 renal	 al	 ingreso,	 16%	

antecedente	 de	 ictus,	 10%	 EPOC)	 hacen	 suponer	 que	 un	 alto	 porcentaje	 de	 los	

pacientes	presentaban	un	riesgo	prohibitivo	para	la	cirugía.	De	hecho,	los	pacientes	

octogenarios	que	se	revascularizan	de	forma	quirúrgica	presentan	una	mortalidad	

hospitalaria	 especialmente	 elevada	 (del	 8	 al	 24%	 en	 diferentes	 series).173	 No	

obstante,	 se	 han	 reportado	 buenos	 resultados	 de	 supervivencia	 a	 5	 años	 en	 los	

pacientes	octogenarios	que	sobreviven	a	la	cirugía	de	revascularización.	Craver	et	al	

en	su	serie	de	601	pacientes	con	edad	media	de	82	años,	reportan	una	supervivencia	

de	55%	a	los	5	años	de	la	cirugía.174	Sin	embargo,	un	aspecto	importante	es	cómo	

viven	 esa	 vida	 los	 pacientes	 muy	 ancianos	 después	 de	 someterse	 a	 una	 cirugía	

extracorpórea,	ya	que	la	situación	funcional	y	cognitiva	puede	verse	comprometida.	

Bardacki	 et	 al	 analizan	 los	 pacientes	 intervenidos	 en	 el	 registro	 de	 Nueva	 York,	

concluyendo	 que	 el	 48%	 de	 los	 octogenarios	 no	 eran	 dados	 de	 alta	 a	 domicilio,	

precisando	 de	 otra	 institución	 de	 continuidad	 de	 cuidados.175	 Stroobant	 et	 al	

reportaron	una	incidencia	del	30%	de	deterioro	de	la	función	cognitiva	a	los	5	años	

de	la	cirugía.176	De	hecho,	hay	voces	en	la	literatura	que	desaconsejan	su	empleo	en	

pacientes	 muy	 ancianos	 con	 alto	 riesgo	 quirúrgico,	 por	 el	 aumento	 de	 las	

complicaciones	que	conllevan	discapacidad	y	el	alto	coste	asociado.173	Además,	los	

resultados	de	la	revascularización	percutánea	del	TCI	han	demostrado	una	eficacia	

similar	 a	 la	 cirugía	 en	 los	 pacientes	 octogenarios.	 Conrotto	 et	 al	 compararon	 el	

pronóstico	 a	 tres	 años	 de	 los	 pacientes	 >	 80	 años	 de	 su	 registro,	 sin	 encontrar	

diferencias	en	el	objetivo	combinado	de	muerte,	ictus	o	IAM.177	La	práctica	habitual	

en	nuestro	hospital	para	pacientes	 tan	ancianos	era	reservar	 la	 cirugía	sólo	para	

casos	 con	 baja	 comorbilidad	 y	 en	 los	 que	 la	 anatomía	 coronaria	 fuera	 muy	

desfavorable	para	tratamiento	percutáneo.		

Los	 datos	 del	 procedimiento	 de	 revascularización	 reflejan	 una	 alta	

complejidad	 técnica.	 Uno	 de	 cada	 4	 pacientes	 presentaba	 lesión	 ostial	 o	 que	

afectaba	 a	 una	 bifurcación,	 se	 precisó	 de	 dispositivos	 de	 aterectomía	 por	 severa	

calcificación	en	el	9%	y	se	implantó	stent	en	el	TCI	en	el	8%.	Se	utilizó	una	media	de	

2	 stents	 por	 paciente,	 con	 una	 longitud	 media	 de	 arteria	 cubierta	 de	 35	 mm/	

paciente.	La	dosis	de	contraste	utilizada	fue	elevada	(media	193	ml),	lo	que	también	



DISCUSIÓN	

Manejo	del	SCASEST	en	el	paciente	muy	anciano	154	

refleja	la	alta	dificultad	de	los	procedimientos.	Únicamente	4	pacientes	presentaron	

complicaciones	coronarias,	resueltas	todas	ellas	con	implante	de	stent.	

	 El	uso	de	stents	farmacoactivos	fue	bajo	(24%)	comparado	con	la	práctica	

actual.	Estos	dispositivos	fueron	aprobados	por	la	FDA	americana	en	el	año	2003,	y	

su	 indicación	 inicial	 se	 restringía	 a	 situaciones	 estables,	 fuera	 del	 SCA,	 y	 para	

lesiones	 no	 muy	 largas	 (<	 30	 mm)	 en	 arterias	 grandes	 (>2,5	 mm).	 Los	 buenos	

resultados	 hicieron	 que	 su	 utilización	 se	 extendiera	 rápidamente	 a	 situaciones	

consideradas	“off	label”	o	fuera	de	los	escenarios	en	los	que	habían	sido	probados,178	

y	ha	ido	creciendo	hasta	convertirse	en	la	actualidad	en	la	práctica	mayoritaria	(90%	

de	 los	 stents	 implantados	 en	 España	 en	 2017).179	 Su	 principal	 ventaja	 es	 que	

disminuyen	de	forma	importante	la	necesidad	de	nueva	intervención	sobre	la	lesión	

tratada	respecto	a	los	stents	metálicos,	por	disminuir	la	tasa	de	reestenosis,	con	el	

inconveniente	 de	 precisar	 la	 prolongación	 del	 tiempo	 de	 doble	 antiagregación	

durante	12	meses.	Sin	embargo,	en	 los	primeros	años	de	uso	hubo	preocupación	

sobre	 su	 seguridad,	 porque	 se	 reportaron	 datos	 de	 aumento	 de	 trombosis	

tardía,180,181	lo	que	contribuyó	a	que	aumentase	la	variabilidad	en	su	incorporación	

a	la	práctica	clínica.	Si	nos	fijamos	en	el	registro	de	actividad	de	la	sección	española	

de	cardiología	intervencionista,	el	porcentaje	de	uso	en	España	durante	los	años	de	

nuestro	estudio	pasó	de	52%	en	2004	a	58%	en	2009,	con	una	amplia	variabilidad	

entre	comunidades,	siendo	Galicia	la	comunidad	con	menor	uso,	en	la	que	pasó	de	

35,7%	en	2004	a	40,3%	en	2009	182,183	 (Figura	61).	 	Además,	el	mayor	riesgo	de	

sangrado	descrito	en	los	ancianos	en	relación	con	la	doble	antiagregación	y	el	hecho	

de	que	precisen	más	frecuentemente	de	su	suspensión,	hace	que	en	la	práctica	estos	

pacientes	 reciban	 stents	 farmacoactivos	 en	 menor	 proporción.184	 Como	 se	 ha	

comentado,	nuestros	pacientes	tenían	una	alta	comorbilidad	y	un	riesgo	teórico	de	

sangrado	elevado	(71,5%	de	los	pacientes	con	riesgo	alto	o	muy	alto	según	la	escala	

CRUSADE).	En	la	actualidad,	con	la	evolución	en	el	desarrollo	de	los	dispositivos,	las	

tasas	reportadas	de	reestenosis	y	trombosis	son	mínimas.185	Su	uso	mayoritario	en	

nuestra	 serie	 quizás	hubiera	 contribuido	 a	mejorar	 todavía	más	 los	 resultados	 a	

largo	plazo	en	nuestros	pacientes.		
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Figura	61:	Porcentaje	de	uso	de	stents	farmacoactivos	por	comunidades	en	el	año	2009.	
Fuente:	Reproducido	de	referencia		182	
	

	

	 Una	fuente	potencial	de	complicaciones	hemorrágicas	en	el	cateterismo	es	la	

vía	de	acceso.	Ferrante	el	al	realizaron	un	metaanálisis	incluyendo	más	de	22.000	

pacientes	de	24	estudios	aleatorizados	que	comparaban	el	uso	de	la	vía	radial	frente	

a	 la	 femoral	 en	 diferentes	 escenarios,	 concluyendo	 que	 el	 uso	 de	 la	 vía	 radial	

disminuye	 las	 complicaciones	 vasculares,	 las	 hemorragias,	 los	 eventos	

cardiovasculares	y	la	mortalidad.128	Las	guías	recomiendan	el	uso	de	la	vía	radial	

siempre	 que	 sea	 posible,	 aunque	 instan	 a	mantener	 la	 competencia	 en	 el	 acceso	

femoral	ya	que	será	 indispensable	en	aquellos	pacientes	con	dificultad	de	acceso	

radial.37	En	nuestra	serie	la	mayoría	de	los	procedimientos	se	llevaron	a	cabo	por	

vía	radial	(74%),	porcentaje	muy	superior	a	lo	descrito	en	otras	series	de	la	misma	

época.	Si	nos	fijamos	en	los	datos	del	registro	de	actividad	de	la	sección	española	de	

cardiología	intervencionista	179	(Figura	62),	vemos	que	durante	los	años	en	los	que	

se	llevó	a	cabo	el	estudio,	el	uso	de	la	vía	radial	en	España	tanto	en	procedimientos	

diagnósticos	como	terapéuticos	no	superó	el	50%.		

Las	 complicaciones	 vasculares	 fueron	 escasas,	 únicamente	 en	 el	 7%	de	 la	

serie,	 y	 fueron	 menores,	 resolviéndose	 en	 todos	 los	 casos	 con	 compresión,	 sin	

requerir	intervención	quirúrgica.		
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Figura	62:	Evolución	del	uso	de	la	vía	radial	en	España	
Fuente:	Reproducido	de	179	

	

6.6 Comparación	de	las	complicaciones	intrahospitalarias	

Las	complicaciones	hemorrágicas	tienen	un	gran	impacto	en	el	pronóstico	

de	los	pacientes	con	SCA.186	A	pesar	del	alto	riesgo	de	hemorragias	predicho	por	la	

escala	CRUSADE	en	nuestra	serie,	únicamente	el	8%	presentó	hemorragias,	y	todas	

fueron	menores	según	la	definición	TIMI.	No	hubo	diferencia	entre	ambos	grupos	ni	

en	las	hemorragias	ni	en	la	necesidad	de	transfusión	(8,9	vs.	8,3%).		

Hay	una	amplia	variación	en	la	incidencia	de	hemorragias	en	función	de	las	

series,	 y	 esto	 depende	 de	 las	 características	 de	 los	 pacientes	 y	 de	 la	 definición	

utilizada.187	 Los	 criterios	 TIMI	 han	 sido	 ampliamente	 utilizados	 en	 diferentes	

estudios,188	pero	se	han	propuesto	muchos	otros	que	difieren	en	los	requisitos	para	

considerar	 una	 hemorragia	mayor	 o	menor.	 Por	 ejemplo,	 según	 las	 definiciones	

utilizadas	 en	 el	 estudio	ACUITY	 189	 y	 en	 el	 registro	 CRUSADE	 96,	 la	 necesidad	 de	

transfusión	de	1	concentrado	de	hematíes	era	considerada	como	hemorragia	mayor.	

En	el	estudio	GUSTO	190	y	en	el	registro	GRACE	 	se	requerían	 la	 transfusión	de	2	

concentrados	de	hematíes.	En	los	criterios	TIMI	no	se	contempla	la	transfusión	para	

definir	hemorragia	mayor	(Tabla	27).	

Por	 tanto,	 la	 comparación	 de	 las	 complicaciones	 hemorrágicas	 entre	

diferentes	 series	se	hace	difícil.	Un	dato	que	sí	puede	 servir	para	 comparar	es	 la	

necesidad	de	transfusión.	En	el	registro	LONGEVO,	con	menor	riesgo	teórico	que	
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nuestra	serie	(puntuación	media	en	 la	escala	CRUSADE	41	puntos	 frente	a	48	en	

nuestra	serie),	 la	necesidad	de	 transfusión	 fue	del	5,6%.	En	el	 registro	CRUSADE	

precisaron	transfusión	el	15,7%	de	los	pacientes	>85	años.	

	
Tabla	27:	Definiciones	de	hemorragia	según	criterios	
	
CRITERIOS		 DEFINICIÓN	

TIMI		 Mayor	 Hemorragia	intracraneal	o	descenso	de	Hb	>5	gr/dl	o	Htco>15%		

Menor	 Descenso	 Hb	 >3	 g/dl	 con	 hemorragia	 evidente,	 o	 >4	 g/dl	 sin	
hemorragia	evidente	

CRUSADE	 Mayor		 Intracraneal,	 retroperitoneal,	 descenso	 Htcto	 >	 12%,	 necesidad	 de	
transfusión	con	Htcto	basal	>	28%	o	<28%	con	hemorragia	evidente	

Meyor	 Cualquier	hemorragia	clínica	que	no	cumpla	hemorragia	mayor	

GRACE	 Mayor		 Fatal,	 subdural,	 necesidad	 de	 transfusión	 de	 2	 CH,	 descenso	 de	
Htcto>10%	

Menor	 Cualquier	hemorragia	clínica	que	no	cumpla	hemorragia	mayor	

GUSTO	 Mayor	 Fatal,	intracraneal,	retroperitoneal,	intraocular	o	transfusión	de	2	CH	

Menor	 Cualquier	 hemorragia	 clínica	 que	 requiera	 suspensión	 de	
antiagregantes,	o	transfusión	de	1	CH	

ACUITY	 Mayor	 Intracraneal,	intraocular,	en	sitio	de	acceso	que	requiera	intervención,	
hematoma	>	5	cm,	descenso	Hb>	4	g/dl	con	hemorragia	o	>3	g/dl	sin	
hemorragia,	necesidad	de	transfusión	

Menor	 Cualquier	hemorragia	clínica	que	no	cumpla	hemorragia	mayor	

Hb:	Hemoglobina.	Htcto:	Hematocrito.	CH:	Concentrado	de	hematíes.		
Fuente:	elaboración	propia	a	partir	de	referencias	94,96,188,189,190	
	

Las	hemorragias	más	frecuentes	son	las	relacionadas	con	el	punto	de	acceso	

vascular	y	las	hemorragias	digestivas.52	El	uso	mayoritario	de	la	vía	radial	en	nuestra	

serie	seguramente	haya	contribuido	a	las	escasas	complicaciones	hemorrágicas	en	

el	grupo	de	manejo	invasivo.		

El	uso	de	una	pauta	poco	agresiva	de	antiagregantes,	con	uso	testimonial	de	

fármacos	anti	 IIb-IIIa,	porcentaje	muy	bajo	de	uso	de	Clopidogrel	 en	el	 grupo	de	

manejo	conservador	y	la	no	utilización	de	los	antiagregantes	más	potentes	Prasugrel	

y	Ticagrelor	por	no	estar	disponibles	en	los	años	en	los	que	se	llevó	a	cabo	el	estudio	

seguramente	haya	contribuido	también	al	bajo	porcentaje	de	hemorragias.		

Respecto	 al	 sangrado	 digestivo,	 una	 medida	 que	 se	 ha	 propuesto	 para	

disminuir	su	riesgo	es	el	uso	preventivo	de	inhibidores	de	la	bomba	de	protones.	191	

Un	estudio	que	comparó	el	uso	de	Esomeprazol	frente	a	placebo	en	pacientes	bajo	

tratamiento	 con	 AAS	 comprobó	 la	 reducción	 de	 la	 incidencia	 de	 úlcera	

gatroduodenal	del	18,3	al	4,4%	con	IBP.	En	nuestra	serie	hubo	un	alto	porcentaje	de	
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tratamiento	con	estos	fármacos	sin	diferencias	entre	ambos	grupos	(65,8%	y	68%),	

lo	 que	 probablemente	 haya	 contribuido	 también	 a	 las	 escasas	 complicaciones	

hemorrágicas.		

El	desarrollo	de	nefropatía	por	contraste	se	define	como	el	empeoramiento	

del	valor	de	creatinina	en	>0,5	mg/dl	en	las	48	horas	posteriores	al	uso	de	contraste	

yodado.	Se	ha	propuesto	como	un	importante	marcador	de	riesgo	tras	un	SCA,	ya	

que	se	ha	relacionado	con	el	desarrollo	de	eventos	cardiovasculares	mayores,	con	la	

reestenosis	 del	 stent	 y	 con	 la	 mortalidad.192	 Se	 han	 probado	 diversas	 medidas	

preventivas,	 como	 el	 bicarbonato	 sódico,	 la	 N-acetil	 cisteína,	 el	 Sildenafilo,	 o	 la	

Cistatina,	pero	la	única	medida	que	ha	demostrado	de	forma	consistente	disminuir	

la	incidencia	de	nefropatía	es	la	hidratación	intravenosa	periprocedimiento.	172	

Uno	de	los	factores	que	favorecen	su	aparición	es	el	volumen	de	contraste	

utilizado,	con	una	relación	dosis-dependiente.	193	En	el	estudio	RECOVER	194	la	dosis	

a	partir	de	la	cual	aumentaba	el	riesgo	fueron	140	ml.	El	uso	de	contraste	isoosmolar	

provocó	 menos	 nefropatía	 que	 el	 hipoosmolar	 (7,9	 vs	 17%).	 Laskey	 et	 al	 195	

encontraron	 que	 el	 uso	 del	 parámetro	 volumen	 de	 contraste/aclaramiento	 de	

creatinina	era	mejor	predictor	de	desarrollo	de	nefropatía	que	el	volumen	aislado,	y	

propusieron	el	punto	de	corte	de	3,7	como	umbral	a	partir	del	cual	aumentaba	el	

riesgo.	En	nuestra	serie,	el	valor	medio	de	este	parámetro	es	de	3,76,	por	lo	que	una	

buena	parte	de	 la	 serie	 sobrepasaba	el	umbral	de	 riesgo.	 Sin	embargo,	 el	uso	en	

nuestro	 hospital	 de	 contraste	 isoosmolar	 y	 el	 uso	 por	 protocolo	 de	 hidratación	

periprocedimiento	 permitió	minimizar	 su	 incidencia.	 En	 nuestra	 serie,	 hubo	 una	

incidencia	del	11%,	con	diferencia	que	no	alcanzó	la	significación	respecto	al	grupo	

de	manejo	conservador	en	la	proporción	de	pacientes	con	deterioro	de	función	renal	

durante	el	ingreso	(6,9%).	No	se	requirió	diálisis	en	ningún	caso.		

	 El	 delirium	o	 síndrome	 confusional	 agudo	 durante	 la	 hospitalización	 es	

frecuente	en	ancianos,196	y	se	ha	relacionado	con	la	mortalidad	en	el	contexto	del	

SCASEST.197	Vives-Borras	et	al	198	analizaron	su	incidencia	e	implicación	pronóstica	

en	los	pacientes	del	registro	LONGEVO,	que	como	se	ha	comentado,	tenían	más	de	

80	años.	Encuentran	una	incidencia	del	7%	y	relacionan	su	aparición	con	el	uso	de	

diuréticos,	 la	 depresión,	 la	 demencia	 y	 las	 infecciones.	 Los	 pacientes	 que	 lo	

presentaron	tuvieron	más	hemorragias	y	más	mortalidad	a	los	6	meses.	En	nuestra	

serie	 tuvieron	 síndrome	 confusional	 agudo	 el	 7,9%,	 siendo	más	 frecuente	 en	 el	
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grupo	 de	 manejo	 conservador	 (10,9	 vs	 4,1%).	 Como	 se	 ha	 comentado,	 estos	

pacientes	 también	 tenían	 más	 antecedente	 de	 demencia	 y	 fueron	 tratados	 más	

frecuentemente	con	diuréticos.		

	 Los	 pacientes	 que	 se	 manejaron	 de	 forma	 invasiva	 presentaron	 más	

recurrencia	de	infartos	no	fatales	durante	el	ingreso.	Por	el	contrario,	presentaron	

menos	mortalidad,	con	diferencias	que	rozaron	la	significación	(5	vs	11,7,	p	0,08).		

En	 el	 grupo	 manejado	 de	 forma	 conservadora	 no	 se	 registró	 ninguna	

recurrencia	de	 IAM.	Una	posible	explicación	es	que	un	porcentaje	elevado	de	 las	

muertes	 durante	 el	 ingreso	 en	 este	 grupo	 fuesen	 secundarias	 a	 IAM	 (infartos	

fatales),	y	que	por	tanto	sean	registrados	como	muerte	y	no	como	IAM.	En	el	grupo	

manejado	 de	 forma	 invasiva	 hubo	 dos	 trombosis	 subagudas	 de	 stent	 y	 dos	

recurrencias	de	IAM	no	fatales.	El	porcentaje	de	trombosis	subaguda	de	stent	(2,9%)	

es	algo	mayor	que	el	descrito	en	otras	series	(1-2%)	185,199,200	explicable	por	la	mayor	

complejidad	de	la	enfermedad	coronaria	de	los	pacientes	ancianos.		

	La	mortalidad	hospitalaria	 descrita	 en	 otras	 series	 en	 los	 pacientes	muy	

ancianos	es	muy	variable.	En	el	registro	europeo	Euroheart	survey	fue	del	8,5%	en	

>85	 años	 201	 (en	 el	 total	 de	 nuestra	 serie	 fue	 de	 8,8%).	 En	 el	 registro	GRACE	 la	

mortalidad	 en	 >85	 años	 fue	 del	 18%.94	 Sólo	 el	 20%	 de	 los	 pacientes	 recibió	 un	

manejo	 invasivo.	En	el	 registro	CRUSADE	en	el	que	 recibieron	coronariografía	el	

32%,	 la	 mortalidad	 fue	 del	 11,5%.96	 En	 el	 registro	 LONGEVO	 la	 mortalidad	

hospitalaria	fue	únicamente	del	2%,	porcentaje	similar	al	del	grupo	de	<	65	años	de	

los	registros	Euroheart	Survey,	GRACE	y	CRUSADE,	 lo	que	hace	pensar	que	estos	

pacientes	estaban	altamente	seleccionados.		

	 	

6.7 Comparación	del	pronóstico	y	complicaciones	a	medio	plazo	

El	sufrir	un	evento	coronario	a	edades	tan	avanzadas	tiene	mal	pronóstico.	En	

nuestra	serie,	la	probabilidad	acumulada	de	supervivencia	al	año,	a	los	2	años	y	a	los	

3	años	fue	de	74,1%,	60,7%	y	47,2%	respectivamente.	Sin	embargo,	encontramos	

una	importante	diferencia	en	la	mortalidad	en	función	del	manejo.		

Kochar	 et	 al	 36	 analizan	 recientemente	 el	 pronóstico	 a	 largo	 plazo	 de	 los	

pacientes	>65	años	del	registro	CRUSADE	(edad	media	77	años).	Encuentran	una	

supervivencia	del	76%	al	año,	a	los	5	años	de	49%	y	a	los	8	años	del	35%.		Además,	



DISCUSIÓN	

Manejo	del	SCASEST	en	el	paciente	muy	anciano	160	

comparan	los	resultados	con	los	datos	de	mortalidad	de	la	población	de	referencia	

de	la	misma	edad	en	Estados	Unidos,	observando	que	la	esperanza	de	vida	tras	un	

SCA	se	reducía	de	forma	importante	en	todos	los	grupos	de	edad.	Por	encima	de	los	

85	 años	 la	 esperanza	 de	 vida	 tras	 un	 SCA	se	 reducía	 a	 2	 años	 frente	 a	 6,8	 en	 la	

población	de	referencia,	y	por	encima	de	los	90	a	1	año	frente	a	5	en	la	población	de	

referencia.	(Figura	63)	

	

	
Figura	63:	Supervivencia	media	tras	un	SCA	comparada	con	la	población	de	referencia	
Fuente:	Reproducido	de	referencia	36	

	

	

Encuentran	también	importantes	diferencias	en	función	de	si	los	pacientes	reciben	

o	 no	 revascularización,	 y	 esto	 ocurre	 tanto	 en	 el	 caso	 del	 SCACEST	 como	 del	

SCASEST	(Figura	64).	Es	destacable	que	el	pronóstico	a	largo	plazo	es	peor	en	estos	

últimos,	probablemente	 porque	 tienen	mayor	 comorbilidad	 y	un	 perfil	 de	 riesgo	

más	elevado.			

Datos	 de	 diferentes	 registros	 indican	 que	 el	 beneficio	 del	manejo	 invasivo	

parece	incluso	mayor	en	los	pacientes	ancianos.	Di	Bari	et	al	202	analizan	de	forma	

retrospectiva	el	pronóstico	al	año	de	698	pacientes	>75	años	(edad	media	83	años)	

del	registro	AMI-FLORENCE,	en	función	del	manejo	y	de	una	puntuación	de	estado	

clínico	 (el	 “Silver	 code”)	 que	 incluía	 la	 edad.	 A	 pesar	 de	 observar	 que	 a	 mayor	

puntuación	 los	 pacientes	 recibían	 manejo	 invasivo	 en	 menor	 proporción,	 eran	

precisamente	estos	pacientes	los	que	más	reducción	de	riesgo	experimentaban	con	

su	uso.		



DISCUSIÓN	

Manejo	del	SCASEST	en	el	paciente	muy	anciano	 161	

	

	
Figura	64:	Supervivencia	a	largo	plazo	tras	SCA	
Fuente:	Reproducido	de	referencia	36	
	

Datos	del	registro	ACACIA	australiano,8	que	 incluyó	a	2559	pacientes	de	39	

centros,	van	en	la	misma	dirección.	Los	pacientes	>75	años	fueron	los	que	mayor	

beneficio	pronóstico	al	año	obtuvieron	de	la	estrategia	invasiva,	a	pesar	de	recibirla	

en	menor	proporción	que	sus	homólogos	más	jóvenes.		

Además,	este	beneficio	parece	ser	consistente	también	en	los	pacientes	más	

ancianos.	 Recientemente	 Couture	 et	 al	 203	 analizan	 los	 datos	 del	 registro	 AMI-

OPTIMA	 canadiense	 que	 incluyó	 a	 4569	 pacientes	 de	 24	 centros	 con	 SCA.	

Encuentran	que	el	mayor	beneficio	pronóstico	del	manejo	invasivo	lo	experimentan	

los	pacientes	nonagenarios,	a	pesar	de	ser	los	que	menos	lo	reciben.	Por	encima	de	

los	90	años	fue	necesario	optar	por	manejo	invasivo	en	8	pacientes	para	salvar	una	

vida.	El	tipo	de	SCA	no	afectó	a	los	resultados	(Figura	65).	

Además	de	la	alta	mortalidad	tras	un	SCASEST,	un	alto	porcentaje	de	los	pacientes	

muy	ancianos	van	a	sufrir	reingresos	de	causa	cardiovascular.	En	nuestra	serie,	casi	

la	mitad	de	los	pacientes	(el	48,8%)	presentó	un	reingreso	de	causa	cardiovascular	

en	 el	 seguimiento.	 Es	 destacable	 también	 que	 sólo	 un	 tercio	de	 los	 pacientes	 (el	

35,5%)	estaban	vivos	y	no	habían	reingresado	por	un	evento	cardiovascular	mayor	

a	 los	 3	 años	 de	 seguimiento.	 También	 encontramos	 diferencias	 importantes	 en	

función	 del	 manejo	 Los	 pacientes	 que	 recibieron	 manejo	 invasivo	 presentaron	
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menos	IAM	en	el	seguimiento	(11,2	vs	19,5%),	diferencias	que	rozan	la	significación,	

y	mayor	supervivencia	libre	de	eventos	cardiovasculares	mayores	(51,2	vs	23,7%,	

p<0,001).		

	

	
Figura	65:	Reducción	del	riesgo	de	mortalidad	con	manejo	invasivo	en	función	de	la	edad	
Fuente:	Reproducido	de	referencia	203	

	

Pocos	son	los	estudios	que	evalúan	las	tasas	de	reingresos	tras	un	SCA.	Lopes	

et	al	analizan	la	supervivencia	y	los	reingresos	a	un	año	de	los	pacientes	>65	años	

de	 la	 cohorte	 CRUSADE	 en	 función	 de	 la	 edad.125	 Encuentran	 que	más	 del	 50%	

reingresan	y	más	del	40%	lo	hacen	por	un	motivo	cardiovascular.	Únicamente	el	

29,4%	de	 los	pacientes	de	85	a	90	años	y	el	24,4%	de	 los	>	90	estaban	 libres	de	

reingreso	 al	 año.	 Los	 pacientes	 >85	 años	 tuvieron	 menos	 reingresos	 que	 los	

pacientes	 más	 jóvenes,	 aunque	 la	 mayor	 mortalidad	 de	 los	 más	 ancianos	

probablemente	actúe	como	factor	de	confusión.		

En	 cuanto	 a	 los	 reingresos	 por	 hemorragias,	 no	 encontramos	 diferencias,	

aunque	 si	 una	 tendencia	 a	 presentarlos	 en	 mayor	 proporción	 los	 pacientes	

manejados	 de	 forma	 invasiva	 (10,2	 vs	 7,8%).	 El	 escaso	 porcentaje	 de	 stents	

farmacoactivos	utilizados	en	nuestra	 serie,	probablemente	haya	hecho	acortar	el	

tiempo	de	doble	antiagregación	en	un	alto	porcentaje,	contribuyendo	a	disminuir	

las	 complicaciones	 hemorrágicas	 a	 largo	 plazo	 en	 el	 grupo	manejado	 de	 forma	

invasiva.	Acortar	 la	duración	de	 la	doble	antiagregación	a	3-6	meses	 frente	a	12	
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meses	 demostró	 disminuir	 las	 complicaciones	 hemorrágicas	 un	 40%	 en	 un	

metaanálisis	que	incluyó	a	mas	de	32.000	pacientes	de	10	estudios	aleatorizados.204	

	

6.8 Valor	pronóstico	de	la	estrategia	invasiva	

Hay	 pocos	 estudios	 que	 hayan	 evaluado	 específicamente	 el	 efecto	 de	 la	

estrategia	invasiva	en	el	pronóstico	de	los	pacientes	muy	ancianos	con	SCASEST.	En	

el	 año	2012	Savonitto	et	 al	presentaron	el	primer	estudio	aleatorizado	 llevado	a	

cabo	en	pacientes	ancianos	(Italian-ACS)	205,	que	definieron	con	un	punto	de	corte	

de	 75	 años	 (edad	 media	 81,8	 años).	 De	 645	 pacientes	 elegibles,	 se	 incluyeron	

finalmente	a	313	pacientes.	Es	de	destacar	que	el	motivo	más	frecuente	por	el	que	

fueron	excluidos	 fue	la	presencia	de	comorbilidad	severa	(Creatinina	>	2,5,	EPOC	

severo	 o	 cáncer	 entre	 otros).	 Se	 aleatorizaron	 154	 pacientes	 a	 una	 estrategia	

invasiva	inicial	frente	157	a	estrategia	conservadora,	aunque	realmente	esta	última	

era	una	estrategia	invasiva	selectiva,	en	la	que	el	29%	recibió	coronariografía	por	

isquemia	recurrente.	De	hecho,	se	revascularizaron	el	56%	del	grupo	invasivo	frente	

al	23%	del	grupo	conservador.	No	se	encontraron	diferencias	en	el	objetivo	primario	

de	muerte,	 IAM,	 ingreso	de	 causa	 cardíaca	o	hemorragias	al	 año	de	 seguimiento,	

aunque	 en	 un	 análisis	 posterior	 se	 observó	 beneficio	 de	 la	 estrategia	 invasiva	

rutinaria	en	los	pacientes	con	troponina	positiva	(el	63%	de	la	serie).		

En	el	año	2016	Teng	et	al	presentaron	el	estudio	AFTER-EIGHTY,	un	estudio	

multicéntrico	aleatorizado	en	el	que	se	 incluyeron	pacientes	mayores	de	80	años	

(edad	 media	 84,8	 años),	 comparando	 la	 estrategia	 invasiva	 con	 una	 estrategia	

conservadora	estricta,	en	la	que	ningún	paciente	recibió	coronariografía.	A	3	años	

de	 seguimiento,	 se	 observó	 beneficio	 de	 la	 estrategia	 invasiva	 en	 el	 objetivo	

primario	de	muerte,	IAM,	ictus	o	necesidad	de	revascularización	urgente.	No	hubo	

diferencia	en	las	complicaciones	hemorrágicas.	Si	comparamos	los	resultados	con	

nuestra	 serie,	 llama	 la	 atención	 la	 diferencia	 de	mortalidad.	 En	 el	 estudio	After-

Eighty	la	mortalidad	hospitalaria	fue	del	4,2%,	frente	al	8,8%	de	nuestros	pacientes,	

y	a	los	3	años	de	seguimiento	habían	fallecido	el	26%	de	los	pacientes,	frente	al	48%	

de	nuestra	serie.	Esta	diferencia	no	sorprende	si	nos	fijamos	en	el	diferente	perfil	de	

los	 pacientes,	 con	 menos	 edad,	 menos	 comorbilidad	 (59%	 HTA,	 16,8%	 DM,	 9%	

EPOC,	4%	depresión,	valores	de	creatinina	medios	de	1,1	frente	a	1,4)	y	un	perfil	de	
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riesgo	sensiblemente	menor	que	nuestros	pacientes	(puntuación	media	en	la	escala	

GRACE	138	frente	a	178,	un	26%	se	presentaban	con	ICC	al	ingreso	frente	al	42%).	

Es	 destacable	 que,	 de	 4187	 pacientes	 evaluados	 inicialmente,	 fueron	 incluidos	

únicamente	 457	 (el	 23%).	 Los	 motivos	 fundamentales	 de	 exclusión	 fueron	 la	

“esperanza	de	vida	limitada”	o	“razones	logísticas”.	Esto	hace	pensar	en	un	más	que	

probable	 sesgo	 de	 selección	 que	 limita	 la	 generalización	 de	 los	 resultados	 a	 los	

pacientes	ancianos	con	comorbilidad.		

	 Finalmente,	 en	 el	 año	 2016,	 Sanchís	 et	 al	 presentaron	 el	 MOSCA	 206,	 un	

pequeño	estudio	multicéntrico	y	aleatorizado	que	incluyó	a	pacientes	mayores	de	

70	años,	con	el	requisito	de	que	debían	tener	al	menos	dos	comorbilidades	de	las	

siguientes:	Enfermedad	vascular	periférica,	ictus,	anemia,	EPOC,	insuficiencia	renal	

o	 demencia.	 Se	 incluyeron	 106	 pacientes	 con	 una	 edad	 media	 de	 82	 años,	

aleatorizados	 a	 estrategia	 invasiva	 rutinaria	 (100%	 recibieron	 coronariografía),	

frente	 a	 invasiva	 selectiva	 (20%	 recibieron	 coronariografía).	 Aunque	 menos	

ancianos	 que	 nuestros	 pacientes,	 es	 la	 serie	 que	más	 se	 asemeja	 a	 la	 nuestra	 en	

comorbilidad	(índice	de	Charlson	del	grupo	manejo	conservador	de	3,6	vs	3,3	en	

nuestra	serie),	y	en	mortalidad	a	largo	plazo	(45%	a	2,5	años	frente	a	48%	a	3	años	

en	 nuestros	 pacientes).	 Es	 destacable	 que	 se	 excluyeron	 a	 los	 pacientes	 que	

presentaban	cambios	dinámicos	en	ST	en	la	presentación,	o	con	presencia	de	otra	

patología	 cardíaca	 diferente	 de	 cardiopatía	 isquémica.	 La	 estrategia	 invasiva	

demostró	mejoría	en	el	objetivo	de	muerte	o	isquemia	a	un	plazo	de	3	meses,	pero	

este	 efecto	 se	 diluía	 a	 largo	 plazo,	 sin	 encontrar	 diferencias	 a	 2,5	 años	 de	

seguimiento.	 Los	 autores	 reconocen	 que	 el	 pequeño	 tamaño	 de	 la	 muestra	 y	 la	

escasa	 potencia	 estadística	 pueden	 ser	 la	 causa	 de	 la	 ausencia	 de	 diferencia	

pronóstica	a	largo	plazo.	Los	mismos	autores	están	llevando	a	cabo	un	nuevo	estudio	

que	se	encuentra	en	fase	de	reclutamiento,	el	MOSCA-FRAIL,207	con	mayor	tamaño	

muestral	 y	 en	 el	 que	 se	 valoran	 además	 datos	 de	 fragilidad,	 que	 creemos	 puede	

aportar	información	valiosa.		

Los	ensayos	aleatorizados	se	consideran	como	el	diseño	con	mejor	calidad	de	

evidencia	 para	 establecer	 la	 eficacia	 de	 una	 intervención.	 Sin	 embargo,	 una	

limitación	de	estos	estudios	es	 la	 generalización	de	 los	resultados	a	 la	población	

(validez	externa).	Por	eso	es	importante	analizar	el	efecto	de	la	intervención	en	la	

población	real	mediante	estudios	observacionales.	208	El	problema	de	estos	últimos	
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es	que	la	asignación	de	la	intervención	no	se	realiza	de	forma	aleatoria,	y	por	tanto	

puede	 haber	 un	 sesgo	 de	 selección	 que	 haga	 que	 el	 efecto	 observado	 de	 la	

intervención	 se	 deba	 a	 las	 diferencias	 en	 las	 características	 basales,	 y	 no	 a	 la	

intervención	en	sí.	Para	minimizar	este	sesgo	se	ha	propuesto	la	metodología	del	

propensity	score,	descrita	como	una	forma	análoga	a	los	estudios	aleatorizados	de	

obtener	evidencia,	utilizando	datos	observacionales.	209	

En	nuestro	estudio,	como	se	ha	comentado	ampliamente,	 los	dos	grupos	de	

pacientes	 se	 diferenciaban	 en	 características	 que	 afectan	 al	 pronóstico.	 Los	

pacientes	manejados	de	forma	conservadora	tenían	más	edad,	más	comorbilidad	y	

más	características	de	riesgo	en	la	presentación,	por	lo	que	era	esperable	que	este	

grupo	tuviese	un	peor	pronóstico,	como	así	fue.	Tras	el	emparejamiento	mediante	

propensity	 score,	 las	 características	 previamente	 descritas	 quedaron	 bien	

equilibradas	entre	los	dos	grupos.		El	uso	de	la	estrategia	invasiva	se	asoció	a	mayor	

supervivencia	y	a	mayor	supervivencia	libre	de	ECAM	a	3	años	de	seguimiento.		

Bauer	et	al	utilizan	una	metodología	similar	a	nuestro	estudio	con	datos	del	

registro	alemán	de	SCA.	Analizan	a	1936	pacientes	>	75	años,	1005	manejados	de	

forma	invasiva	y	931	manejados	de	forma	conservadora	estricta.	Los	resultados	son	

superponibles	 a	 los	 nuestros.	 Tras	 el	 ajuste	 por	 las	 características	 basales,	 que	

consistió	 fundamentalmente	 en	 factores	 de	 riesgo	 cardiovascular	 y	 antecedentes	

cardiovasculares,	 los	 pacientes	manejados	 de	 forma	 invasiva	 presentaron	mayor	

supervivencia	 y	 mayor	 supervivencia	 libre	 de	 eventos	 isquémicos	 a	 un	 año	 de	

seguimiento.	La	principal	limitación	de	este	estudio	es	que	no	tuvieron	en	cuenta	

para	 el	 ajuste	 variables	 referentes	 a	 la	 comorbilidad,	 ni	 características	 de	 la	

presentación,	 como	 elevación	 de	 marcadores,	 insuficiencia	 cardiaca	 o	 cambios	

eléctricos,	que	han	demostrado	tener	valor	pronóstico	independiente	en	pacientes	

con	 SCASEST.	 Además,	 comparando	 con	 nuestra	 serie,	 los	 pacientes	 eran	 más	

jóvenes.	De	hecho,	no	hubo	ningún	paciente	>	85	años	en	el	 grupo	manejado	de	

forma	invasiva	(rango	75-82	años),	por	lo	que	no	sería	correcta	la	generalización	de	

los	resultados	al	grupo	de	más	ancianos.	No	obstante,	el	manejo	de	los	pacientes	es	

muy	similar	a	nuestra	serie,	con	un	65%	de	pacientes	revascularizados	en	el	grupo	

manejado	de	forma	invasiva	(68%	en	nuestra	serie),	y	un	bajo	uso	de	Clopidogrel	en	

el	grupo	manejado	de	forma	conservadora	(22%,	frente	al	22,8%	en	nuestra	serie).	

Únicamente	 se	 diferencian	 en	 una	 mayor	 proporción	 de	 pacientes	 con	
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revascularización	quirúrgica	(9,8%).	Las	complicaciones	hospitalarias	también	son	

muy	similares:	mortalidad	en	el	grupo	conservador	12,5%	vs	11,7%,	en	el	grupo	

invasivo	6%	vs	5%,	ictus	en	el	grupo	conservador	2,8	vs	3,1%,	en	el	grupo	invasivo	

1,1	vs	1%,	necesidad	de	transfusión	en	el	grupo	conservador	5,8	vs	7,9%,	en	el	grupo	

invasivo	8,8	vs	8,3%.	A	un	año	de	seguimiento	la	mortalidad	en	el	grupo	invasivo	fue	

del	10,7%	frente	al	13,3%	en	nuestra	serie,	y	en	el	grupo	conservador	del	27,9%,	

frente	al	34,1%	en	nuestra	serie.	Los	autores	concluyen	que	el	alto	perfil	de	riesgo	

de	 los	 pacientes	 de	 la	 vida	 real	 comparado	 con	 los	 ensayos	 parece	 que	 les	 hace	

obtener	todavía	mayor	beneficio	del	uso	de	la	estrategia	invasiva.	

Recientemente	(2018)	Chen	et	al	210	obtienen	resultados	similares	en	una	serie	

de	491	pacientes	>	70	años	(edad	media	83	años)	de	un	centro	de	Goteborg,	aunque	

incluyen	en	el	análisis	a	180	pacientes	con	SCACEST.	La	mortalidad	a	3	años	fue	del	

36,7%	en	el	grupo	manejado	de	forma	invasiva	(31,6%	en	nuestra	serie)	y	57,3%	en	

el	grupo	conservador	(61,7%	en	nuestra	serie).	Los	resultados	se	mantienen	en	los	

296	pacientes	emparejados	según	un	modelo	de	propensity	score	en	el	se	incluyen	

algunas	 comorbilidades	 (anemia,	 EPOC,	 ictus,	 IRC,	 cáncer),	 pero	 en	 el	 que	 faltan	

datos	referentes	a	la	presentación	(cambios	en	ST,	ICC,	escalas	de	riesgo,	etc).	No	se	

comparan	tampoco	otras	complicaciones	isquémicas	ni	hemorrágicas.		

	

6.9 Análisis	de	subgrupos	

En	estudios	previos	se	ha	intentado	caracterizar	a	los	pacientes	que	pueden	

beneficiarse	en	mayor	medida	de	la	estrategia	invasiva.			

O’Donoghue	 et	 al,75	 en	 un	 metaanálisis	 que	 incluyó	 ocho	 estudios	 que	

comparaban	la	estrategia	invasiva	rutinaria	frente	a	la	conservadora,	encontraron	

que	el	beneficio	de	la	estrategia	invasiva	se	concentraba	en	todos	los	varones	y	en	

las	mujeres	sólo	con	troponina	positiva.		

Un	 subestudio	 del	 ensayo	 OASIS	 5,	 que	 comparaba	 Fondaparinux	 frente	 a	

Enoxaparina	 en	 pacientes	 con	 SCASEST,	 no	 encontró	 beneficio	 de	 la	 estrategia	

invasiva	rutinaria	en	el	grupo	de	184	mujeres	incluidas.211	

Fox	et	al	en	un	metaanálisis	de	estudios	que	comparaban	la	estrategia	invasiva	

frente	a	la	conservadora,	encontraron	mayor	beneficio	en	los	pacientes	con	mayor	

riesgo	en	la	escala	GRACE.76	
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En	el	estudio	aleatorizado	italiano	que	incluyó	a	pacientes	ancianos	205	los	que	

se	beneficiaron	de	la	estrategia	invasiva	fueron	aquellos	con	troponina	positiva.		

En	el	estudio	aleatorizado	AFTER-EIGHTY	212,	en	el	análisis	del	subgrupo	de	

pacientes	mayores	 de	 90	 años	 se	 observó	 una	 dilución	 del	 beneficio	 del	manejo	

invasivo,	por	 lo	que	 los	autores	concluyen	que	no	pueden	asegurar	beneficio	por	

encima	de	esta	edad.		

En	 nuestro	 estudio	 los	 pacientes	 que	 se	 beneficiaron	 en	mayor	medida	 del	

manejo	 invasivo	 fueron	 los	que	 tenían	 la	 troponina	positiva,	 aquellos	 con	mayor	

puntuación	 en	 la	 escala	 GRACE	 y	 aquellos	 con	 mayor	 comorbilidad	 (índice	 de	

Charlson	 >=3),	 aunque	 la	 escasa	 potencia	 estadística	 por	 el	 pequeño	 tamaño	

muestral	tras	el	emparejamiento	hace	que	haya	que	tomar	estas	conclusiones	con	

precaución.		

	

6.10 Validación	de	las	escalas	de	riesgo	

Los	 scores	 de	 riesgo	 han	 demostrado	 superioridad	 al	 juicio	 clínico	 en	 la	

evaluación	del	riesgo	individual	de	los	pacientes.213,214	Los	scores	GRACE	y	TIMI	han	

sido	los	más	estudiados,	y	ambos	son	los	recomendados	por	las	guías	americanas	de	

práctica	clínica.47	Las	guías	europeas	recomiendan	el	uso	del	score	GRACE	sobre	el	

TIMI	por	sus	mejores	datos	de	validación.	37	

El	 score	 GRACE	 se	 creó	 en	 2003	 inicialmente	 para	 predecir	 mortalidad	 y	

mortalidad	e	IAM	durante	el	ingreso,	a	partir	de	los	datos	de	11389	pacientes	con	

SCASEST	del	registro	GRACE	con	una	edad	media	de	66	años.	51	Posteriormente	se	

creó	un	modelo	para	 la	predicción	de	muerte	o	muerte	e	 IAM	a	 los	6	meses	 con	

21688	 pacientes,	 incluyendo	 los	 mismos	 ítems	 que	 el	 original,	 pero	 asignando	

diferente	 ponderación	 a	 cada	 variable	 y	 añadiendo	 el	 uso	 de	 manejo	 invasivo	

durante	el	ingreso.215	Ambos	modelos	han	sido	ampliamente	validados	en	diferentes	

poblaciones,	mostrando	 tener	 la	mejor	 capacidad	 de	 los	 scores	 disponibles	 para	

discriminar	eventos	hospitalarios	y	a	largo	plazo,	tanto	en	pacientes	manejados	de	

forma	invasiva	como	conservadora.	(Tabla	28)	Sin	embargo,	los	datos	de	validación	

en	población	muy	anciana	son	muy	escasos	y	se	centran	únicamente	en	predecir	

mortalidad	durante	la	hospitalización.	
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Faustino	et	al	(2014)	validan	el	score	GRACE	para	mortalidad	hospitalaria	en	

544	pacientes	>	80	años	(edad	media	84	años)	del	registro	portugués	de	SCA,	en	el	

que	el	59%	recibieron	manejo	invasivo,	encontrando	un	estadístico	C	de	0,75.108	

Vasalli	et	al	(2015)	validan	el	score	GRACE	en	114	pacientes	mayores	de	75	

años	(edad	media	79,6	años)	manejados	todos	ellos	de	forma	invasiva,	obteniendo	

un	estadístico	C	de	0,80	para	mortalidad	hospitalaria.216		

Recientemente	Cerqueira	et	al	(2018)	realizan	la	validación	en	una	cohorte	de	

173	 pacientes	 mayores	 de	 80	 años	 (edad	 media	 85	 años,	 39%	 con	 estrategia	

invasiva),	 obteniendo	 incluso	 mayor	 capacidad	 para	 discriminar	 mortalidad	

hospitalaria	que	los	más	jóvenes	(estadístico	C	0,86	vs	0,83).217		

En	 nuestra	 cohorte,	 el	 score	 GRACE	 mostró	 una	 capacidad	 discriminativa	

excelente	 para	 mortalidad	 hospitalaria,	 especialmente	 en	 el	 grupo	manejado	 de	

forma	invasiva	(estadístico	C	0,93).	La	capacidad	discriminativa	de	muerte	a	3	años	

fue	buena	(0,72),	comportándose	mejor	en	la	cohorte	con	manejo	conservador	(0,67	

vs	0,59).	En	general	el	score	se	comportó	mejor	para	la	predicción	de	mortalidad	

que	para	el	evento	combinado	de	muerte	o	ECAM,	salvo	en	el	caso	del	pronóstico	

intrahospitalario	en	los	pacientes	manejados	de	forma	conservadora.	

En	nuestra	serie	con	especial	alto	riesgo	y	una	puntuación	media	de	la	escala	

GRACE	elevada,	el	valor	de	la	escala	que	mostró	mejor	rendimiento	para	discriminar	

mortalidad	hospitalaria	fue	196	puntos	(sensibilidad	87%	y	especificidad	78%).	En	

el	caso	de	 la	mortalidad	a	3	años	el	valor	con	mejor	rendimiento	 fue	188	puntos	

(sensibilidad	84,2%	y	especificidad	70,8%).	

El	TIMI	risk	score	fue	desarrollado	en	el	estudio	TIMI	11B,	que	evaluaba	el	uso	

de	Enoxaparina	frente	a	heparina	no	fraccionada	en	el	SCASEST,	con	el	objetivo	de	

predecir	la	ocurrencia	de	muerte,	IAM	o	necesidad	de	revascularización	urgente	a	

los	14	días.45	La	edad	media	del	estudio	era	de	65	años	(rango	56-73).	La	principal	

ventaja	del	score	es	la	simplicidad	de	su	cálculo,	pero	la	capacidad	para	discriminar	

eventos	en	el	SCASEST	es	menor	que	otros	scores.	Para	la	validación	del	score	se	

utilizó	 la	 cohorte	del	 estudio	ESSENCE,	obteniendo	un	estadístico	C	 de	0,74	para	

discriminar	 evento.	 Sin	 embargo,	 la	 validación	 en	 cohortes	 comunitarias	 arrojó	

peores	datos.		

	

	



DISCUSIÓN	

Manejo	del	SCASEST	en	el	paciente	muy	anciano	 169	

Tabla	28:	Estudios	de	validación	de	la	escala	GRACE	
	
Cohorte	 N	 Edad	 Objetivo	 Estadístico	C	

MINAP	218	 85771	 68,9	±	13,8	 Muerte	hospitalaria	 0,80	

Muerte	6	meses	 0,80	

ACS-1	219	 2925	 66	(57-75)	 Muerte	hospitalaria	 0,83	

ACS-2	213	 1728	 67	(56-75)	 Muerte	hospitalaria	 0,81	

Muerte	a	1	año	 0,79	

EFFECT	220	 5812	 68,2	(56,6-77,4)	 Muerte	a	6	meses	 0,78	

Muerte	a	1	año	 0,78	

Tang	et	al	221	 1057	 64,9	±	12,6	 Muerte	a	6	meses	 0,81	

Muerte	a	1	año	 0,82	

Muerte	a	2	años	 0,81	

Muerte	a	3	años	 0,81	

Muerte	a	4	años	 0,80	

Raposeiras	et	al	214	 4497	 68,1	±	13	 Muerte	hospitalaria	 0,90	

Cerqueira	et	al	217	 173	 85	±	3,7	 Muerte	hospitalaria	 0,86	

Vassalli	et	al		216	 114	 79,6	±4,1	 Muerte	a	30	días	 0,80	

Faustino	et	al	108	 544	 84	±4	 Muerte	hospitalaria	 0,75	

	

Singh	et	al	utilizaron	una	cohorte	de	Rochester	de	1269	pacientes,	717	con	

SCASEST,	con	una	edad	media	de	68	años.	El	estadístico	C	tanto	para	muerte	como	

para	muerte	e	IAM	a	28	días	fue	de	0,59.222	

Yan	et	al	compararon	la	capacidad	de	los	scores	PURSUIT,	GRACE	y	TIMI	para	

predecir	 mortalidad	 intrahospitalaria	 en	 la	 cohorte	 del	 registro	 canadiense	 ACS	

(1728	pacientes	con	SCASEST),	en	la	que	no	había	ningún	paciente	mayor	de	75	años	

(edad	media	del	registro	67	años,	rango	56	a	75	años).	El	estadístico	C	del	score	TIMI	

fue	de	0,69.213	

Aragam	et	al	comparan	la	capacidad	para	predecir	mortalidad	hospitalaria	y	a	

los	6	meses	de	los	scores	TIMI	y	GRACE	en	una	cohorte	de	3451	pacientes,	2753	con	

SCASEST.	El	50%	de	los	pacientes	tenían	más	de	65	años.	Ambos	índices	mostraron	

buena	capacidad	discriminativa	en	el	caso	del	SCACEST	(estadísticos	C	de	0,83	y	0,84	

respectivamente).	 Sin	 embargo,	 en	 el	 caso	 del	 SCASEST	 el	 score	 TIMI	 perdía	

capacidad	 discriminativa	 (estadístico	 C	 de	 0,54	 para	 predecir	 mortalidad	

intrahospitalaria).49	
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Araujo	et	al	compararon	los	scores	TIMI,	GRACE	y	PURSUIT	en	una	serie	de	

460	pacientes	con	SCASEST	con	edad	media	de	63	años	(sólo	el	21%	eran	mujeres),	

y	evalúan	la	interacción	de	los	scores	con	la	revascularización.	El	score	TIMI	es	el	

que	peor	discriminó	la	ocurrencia	de	mortalidad	e	IAM	tanto	a	30	días	(estadístico	C	

0,55),	 como	al	 año	 (estadístico	C	 0,58).	El	score	TIMI	 fue	el	único	que	no	obtuvo	

diferencias	al	evaluar	el	beneficio	de	la	revascularización	en	función	del	riesgo.	Los	

scores	GRACE	y	PURSUIT,	 con	aceptable	 capacidad	predictiva	 (estadístico	C	 para	

eventos	al	año	de	0,71	y	0,63	respectivamente),	mostraron	una	interacción	positiva	

con	la	revascularización,	con	mayor	beneficio	en	los	pacientes	de	más	riesgo.48	

En	nuestro	conocimiento	no	hay	datos	en	la	literatura	sobre	la	validación	del	

score	 TIMI	 en	 población	muy	 anciana.	 En	 nuestros	 pacientes	 los	 resultados	 son	

congruentes	 con	 lo	 descrito	 en	 población	 más	 joven.	 El	 score	 presentó	 una	

capacidad	 para	 discriminar	 eventos	 durante	 el	 ingreso	 muy	 baja,	 excepto	 para	

predecir	mortalidad	en	el	caso	de	los	pacientes	manejados	de	forma	invasiva,	que	

fue	aceptable	(estadístico	C	0,62).	

La	escala	CRUSADE	 se	desarrolló	a	partir	de	 la	cohorte	de	71277	pacientes	

con	 SCASEST	 del	 registro	 homónimo,	 con	 una	 edad	 mediana	 de	 67	 años,	 y	 fue	

validada	en	una	cohorte	de	17857	pacientes	del	mismo	registro,	mostrando	buena	

capacidad	para	discriminar	hemorragias	mayores	durante	el	ingreso,	sobre	todo	en	

el	 grupo	 manejado	 de	 forma	 invasiva	 (estadístico	 C	 0,73	 vs	 0,68	 en	 manejo	

conservador).56	Es	destacable	que	esta	escala	no	incorpora	la	edad	como	variable	

predictora,	 a	pesar	de	haber	demostrado	 ser	un	 factor	de	 riesgo	de	 sangrado	en	

múltiples	estudios.	Por	eso	tiene	especial	relevancia	comprobar	cómo	se	comporta	

en	 población	 anciana,	 a	 pesar	 de	 lo	 cual	 hay	 muy	 pocos	 estudios	 que	 lo	 hayan	

analizado.		

Abu-Assi	et	al	validan	la	escala	en	una	cohorte	de	782	pacientes	con	SCASEST	

con	 una	 edad	 media	 de	 69	 años,	 encontrando	 muy	 buena	 capacidad	 predictiva	

global	para	hemorragia	intrahospitalaria,	sin	encontrar	diferencias	en	el	subgrupo	

de	mayores	de	75	años	(estadístico	C	0,80).223	El	único	subgrupo	en	el	que	no	se	

comportó	bien	 fue	en	aquellos	manejados	de	 forma	conservadora	que	recibían	al	

menos	2	antiagregantes	(estadístico	C	0,56).	

Arizá-Solé	et	al	 109	 evalúan	específicamente	 la	 escala	en	369	pacientes	>	75	

años	y	la	comparan	con	los<75	años,	encontrando	peor	capacidad	discriminativa	en	
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los	 mayores	 (estadístico	 C	 0,63	 vs	 0,81).	 Los	 autores	 argumentan	 como	 posible	

explicación	a	las	diferencias	respecto	a	la	serie	de	Abu-Assi	que	el	riesgo	de	sangrado	

en	su	serie	era	sensiblemente	menor	(puntuación	media	en	CRUSADE	23	vs	30	y	

hemorragias	hospitalarias	4,3%	vs	9,2%).			

Faustino	et	al	108	evalúan	la	capacidad	de	la	escala	para	predecir	hemorragias	

con	 la	 definición	GUSTO	 en	 544	 pacientes	 >	 80	 años	 (edad	media	 84	 años,	 59%	

manejados	 de	 forma	 invasiva)	 encontrando	 baja	 capacidad	 discriminativa	

(estadístico	 C	 0,51).	 Es	 de	 destacar	 que	 la	 definición	 GUSTO	 precisa	 de	 mayor	

severidad	para	ser	considerada	hemorragia	mayor.190	

En	nuestra	serie	 la	escala	se	comportó	mal	para	predecir	hemorragias	TIMI	

durante	 el	 ingreso	 (estadístico	 C	 0,58),	 pero	 bien	 para	 predecir	 necesidad	 de	

transfusión	(estadístico	C	0,73),	objetivo	que	se	acerca	más	a	la	definición	CRUSADE	

de	 hemorragia	mayor.	 Es	 destacable	 que	 en	 nuestra	 serie	 la	 escala	 se	 comportó	

mejor	en	los	pacientes	manejados	de	forma	conservadora,	al	contrario	de	lo	descrito	

en	 otras	 series.	 Una	 posible	 explicación	 a	 esto	 es	 que	 la	 mayoría	 de	 nuestros	

pacientes	del	grupo	conservador	(78%)	recibieron	un	único	antiagregante.	Como	se	

ha	expuesto,	donde	la	escala	ha	demostrado	comportarse	peor	es	en	el	escenario	de	

los	pacientes	manejados	de	forma	conservadora	que	reciben	dos	antiagregantes.	223	

	 La	 escala	 CRUSADE	 se	 elaboró	 para	 predecir	 hemorragias	 durante	 la	

hospitalización,	 pero	 su	 rendimiento	 se	 ha	 evaluado	 también	 a	 largo	 plazo,	

mostrando	en	general	peor	capacidad	predictiva.	Nuevamente	faltan	estudios	en	la	

literatura	que	exploren	esta	escala	a	largo	plazo	en	población	muy	anciana.		

Costa	et	al	224	en	la	cohorte	del	estudio	PRODIGY	que	incluyó	a	1946	pacientes	

(edad	media	de	69	años)	 todos	ellos	 revascularizados,	 encuentran	una	aceptable	

capacidad	 de	 predicción	 de	 hemorragia	 TIMI	 (estadístico	 C	 0,68)	 a	 2	 años	 de	

seguimiento.		

Garay	et	al	225	evaluaron	la	escala	en	una	cohorte	de	1489	pacientes	con	SCA	

(edad	media	62	años),	observando	una	pobre	capacidad	para	predecir	hemorragias	

a	1	año.	(estadístico	C	0,58).		

En	nuestra	serie	el	rendimiento	para	predecir	ingresos	por	hemorragia	a	3	

años	fue	similar	a	ésta	última	serie	(estadístico	C	0,58),	algo	mejor	en	los	pacientes	

manejados	de	forma	invasiva	(estadístico	C	0,60).		
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6.11 Aportación	del	estudio	y	futuras	líneas	de	investigación	

El	presente	estudio	nos	permite	sacar	conclusiones	prácticas	para	la	toma	de	

decisiones	en	el	manejo	de	los	pacientes	muy	ancianos	que	ingresan	con	SCASEST.	

En	primer	lugar,	podemos	afirmar	que	la	edad	avanzada	no	puede	en	ningún	caso	

ser	 el	motivo	 para	 negar	 el	manejo	 invasivo	 a	 los	 pacientes.	 En	 este	 estudio	 se	

demuestra	que	su	uso	en	ellos	es	factible,	tiene	un	bajo	porcentaje	de	complicaciones	

y	mejora	su	pronóstico	de	forma	importante.		

No	obstante,	el	espectro	de	riesgo	de	los	ancianos	es	muy	amplio,	y	no	todos	

se	 beneficiarán	 del	 abordaje	 invasivo,	 por	 lo	 que	 la	 estratificación	 del	 riesgo	 al	

ingreso	es	un	paso	fundamental	para	tomar	la	decisión	del	tipo	de	manejo.	Los	datos	

del	presente	estudio	permiten	afirmar	que	la	escala	GRACE	resulta	de	gran	utilidad	

en	la	predicción	de	mortalidad	en	estos	enfermos,	y	que	puede	servir	de	guía	de	cara	

a	 la	 toma	 de	 decisiones,	 orientando	 preferentemente	 para	 manejo	 invasivo	 a	

aquellos	que	tienen	más	puntuación	en	la	escala,	ya	que	se	beneficiarán	en	mayor	

medida.	 Podemos	 afirmar	 también	 que	 la	 presencia	 de	 alta	 comorbilidad	 es	 un	

factor	que	confiere	todavía	mayor	beneficio	a	la	estrategia	invasiva,	por	lo	que	no	

debería	ser	un	motivo	que	oriente	a	manejo	conservador.		En	base	a	los	resultados	

de	nuestro	estudio	se	propone	en	la	Figura	66	un	algoritmo	que	puede	servir	como	

guía	de	actuación	en	el	manejo	de	los	pacientes	ancianos.	

Sin	 embargo,	 hay	 que	 tener	 en	 cuenta	 que	 este	 algoritmo	 está	 basado	 en	

información	 obtenida	 a	 partir	 del	 análisis	 de	 subgrupos	 con	 escasa	 potencia	

estadística,	por	 lo	que	debe	de	ser	considerado	como	información	generadora	de	

hipótesis.	Sería	deseable	contar	con	estudios	prospectivos	que	incluyan	a	todos	los	

pacientes	ancianos	sin	exclusión,	y	que	además	incorporen	datos	sobre	fragilidad	y	

otros	síndromes	geriátricos,	aspectos	que	pueden	tener	un	importante	papel	en	el	

pronóstico	 de	 estos	 enfermos.	 Esto	 nos	 permitiría	 definir	 con	 mayor	 precisión	

aquellos	pacientes	que	se	benefician	de	una	estrategia	invasiva.		

	



DISCUSIÓN	

Manejo	del	SCASEST	en	el	paciente	muy	anciano	 173	

	
Figura	66:	Propuesta	de	algoritmo	de	manejo	
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Una	limitación	inherente	a	los	estudios	observacionales,	al	no	existir	asignación	

aleatoria	del	tratamiento,	es	la	posibilidad	de	que	existan	sesgos.	En	nuestro	estudio	

se	apreció	un	importante	sesgo	de	selección	a	la	hora	de	indicar	manejo	invasivo,	

encontrando	diferencias	 importantes	en	variables	que	afectan	al	pronóstico.	Para	

minimizar	ese	 sesgo	 se	 realizó	un	ajuste	mediante	 la	metodología	del	propensity	

score,	 pero	 es	 posible	 que	 no	 haya	 sido	 totalmente	 eliminado	 por	 no	 haber	

registrado	variables	que	puedan	tener	valor	pronóstico.	En	este	sentido,	y	dada	la	

naturaleza	 retrospectiva	 del	 estudio,	 no	 ha	 sido	 posible	 registrar	 variables	

referentes	a	la	fragilidad,	que	han	demostrado	tener	valor	pronóstico	independiente	

en	 la	población	anciana	 con	cardiopatía	 isquémica.166	Cabe	 la	posibilidad	de	que	

estas	 variables	 se	 distribuyan	 de	 forma	 diferente	 entre	 los	 dos	 grupos,	 lo	 que	

generaría	un	sesgo	en	el	resultado.	No	obstante,	se	ha	hecho	un	esfuerzo	por	recoger	

de	 forma	 exhaustiva	 variables	 referentes	 a	 la	 comorbilidad,	 que	 tienen	 mucha	

relación	 con	 la	 fragilidad	 (como	 la	 demencia,	 hemiplejia,	 depresión,	 índice	 de	

Charlson,	etc).	

Otra	 limitación	 importante	 es	 el	 escaso	 número	 de	 pacientes,	 sobre	 todo	

después	 del	 emparejamiento.	 No	 obstante,	 a	 pesar	 de	 ello	 se	 encontraron	

diferencias	significativas	en	el	seguimiento	a	medio	plazo	similares	a	las	de	estudios	

con	pacientes	más	jóvenes.		

El	 hecho	 de	 que	 sea	 un	 estudio	 realizado	 en	 un	 único	 centro	 terciario	 con	

disponibilidad	 de	 servicio	 de	 hemodinámica	 y	 con	 un	 manejo	 relativamente	

homogéneo	de	 los	pacientes,	hace	que	 la	generalización	de	 los	resultados	a	otros	

hospitales	sin	hemodinámica	o	con	modelos	de	tratamiento	diferentes	deba	hacerse	

con	precaución.	

Otra	de	las	limitaciones	es	que	la	decisión	de	optar	por	manejo	invasivo	fue	más	

frecuente	en	los	últimos	años	del	estudio.	Es	posible	que	en	este	tiempo	haya	habido	

avances	en	el	tratamiento	que	favorezcan	al	grupo	invasivo.	Sin	embargo,	se	ajustó	

por	el	año	de	ingreso	en	el	modelo	de	regresión	de	Cox	y	no	se	modificó	la	relación	

entre	el	manejo	invasivo	y	el	pronóstico.		

Los	pacientes	del	grupo	invasivo	recibieron	tratamiento	con	Clopidogrel	y	doble	

antiagregación	en	mucha	mayor	proporción.	Existe	la	posibilidad	de	que	esto	haya	

influido	en	el	mejor	pronóstico	observado	en	este	grupo.		
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Finalmente,	los	resultados	de	validación	de	las	diferentes	escalas	de	riesgo	están	

igualmente	 sujetos	 a	 las	 limitaciones	 propias	 de	 un	 estudio	 retrospectivo	 con	

tamaño	de	muestra	pequeño.		
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1. Los	pacientes	muy	ancianos	que	 ingresan	con	SCASEST	son	un	 subgrupo	con	

mucha	 comorbilidad	 y	 un	 riesgo	 especialmente	 elevado.	 En	 nuestra	 serie	 el	

97,8%	de	los	pacientes	se	clasificaron	en	la	categoría	de	moderado	o	alto	riesgo	

según	el	score	GRACE.		

	

2. A	 pesar	 de	 que	 las	 guías	 de	 práctica	 clínica	 recomiendan	 la	 realización	 de	

coronariografía	en	estos	pacientes,	sólo	se	realizó	a	un	44%	de	nuestra	serie,	lo	

que	 confirma	 la	 discriminación	 que	 sufren	 los	 pacientes	 muy	 ancianos	 para	

tratamientos	invasivos.		

	

3. En	contra	de	lo	recomendado,	se	seleccionaron	para	manejo	invasivo	a	aquellos	

con	un	perfil	de	riesgo	menor	 (menor	puntuación	en	 la	 escala	GRACE,	menor	

porcentaje	 de	 troponina	 positiva	 y	 menor	 clase	 Killip	 en	 el	 momento	 de	 la	

presentación).	También	observamos	en	nuestra	serie	un	sesgo	por	parte	de	los	

médicos	a	seleccionar	para	manejo	conservador	a	las	mujeres	y	a	los	pacientes	

más	ancianos	y	con	mayor	comorbilidad.		

	

4. Los	pacientes	manejados	de	forma	conservadora	recibieron	también	en	menor	

medida	 otras	 pruebas	 y	 tratamientos	 recomendados	 por	 las	 guías,	 como	

realización	de	ecocardiogramas,	o	tratamiento	con	estatinas	o	antiagregantes.		

	

5. En	 los	 pacientes	 manejados	 de	 forma	 invasiva	 se	 observó	 una	 enfermedad	

coronaria	extensa	y	compleja.	Se	llevó	a	cabo	revascularización	en	el	68%,	que	

fue	 exitosa	 en	 el	 94%,	 con	 escasas	 complicaciones	 relacionadas	 con	 el	

procedimiento.	

	

6. Se	 observaron	 importantes	 diferencias	 en	 la	 mortalidad	 hospitalaria	 y	 en	 el	

pronóstico	 a	 3	 años	 entre	 los	 dos	grupos.	 Los	 pacientes	manejados	 de	 forma	

conservadora	tuvieron	muy	mal	pronóstico,	con	una	mortalidad	hospitalaria	del	

11,7%,	y	una	probabilidad	acumulada	de	fallecer	a	los	3	años	del	65,4%,	frente	

al	5%	y	35,9%	respectivamente	del	grupo	manejado	de	forma	invasiva.	
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7. Tras	el	ajuste	por	 las	características	basales,	el	manejo	 invasivo	se	asoció	con	

mejor	supervivencia	y	supervivencia	libre	de	ECAM	a	3	años	de	seguimiento.	

	

8. El	 manejo	 invasivo	 no	 se	 asoció	 con	 más	 complicaciones	 hemorrágicas	 ni	

durante	el	ingreso	ni	en	el	seguimiento.		

	

9. El	 mayor	 beneficio	 de	 la	 estrategia	 invasiva	 lo	 obtuvieron	 los	 pacientes	 con	

troponina	positiva,	aquellos	con	puntuación	en	la	escala	GRACE	mayor	y	aquellos	

con	más	comorbilidad.	

	

10. De	 las	 escalas	 propuestas	 para	 estratificar	 el	 riesgo	 en	 el	 SCASEST,	 la	 escala	

GRACE	 al	 ingreso	 resultó	 ser	 la	 más	 precisa,	 con	 una	 excelente	 capacidad	

discriminativa	para	predecir	mortalidad	durante	la	hospitalización	tanto	en	el	

grupo	 de	 manejo	 invasivo	 como	 en	 el	 grupo	 de	 manejo	 conservador.	 Por	 el	

contrario,	la	escala	TIMI	tuvo	una	baja	capacidad	discriminativa	en	nuestra	serie.	

	

11. La	 escala	 CRUSADE	 presentó	 una	 buena	 capacidad	 discriminativa	 para	 la	

necesidad	 de	 transfusión	 durante	 el	 ingreso,	 especialmente	 en	 los	 pacientes	

manejados	de	forma	conservadora.		
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Resultados	 parciales	 de	 la	 investigación	 de	 esta	 tesis	 doctoral	 han	 sido	

comunicados	en	diferentes	congresos	nacionales	e	internacionales	que	se	detallan	

en	el	Anexo	1.	

Asimismo,	 parte	 de	 esta	 investigación	 ha	 dado	 lugar	 a	 un	 artículo	 científico	

publicado	en	la	Revista	Española	de	Cardiología,	que	fue	premiado	en	el	congreso	

SEC	del	año	2011	como	el	mejor	artículo	publicado	en	 la	revista	en	 la	sección	de	

cardiología	Geriátrica.	Se	adjunta	el	artículo	en	el	Anexo	2	

En	 el	 Anexo	 3	 se	 adjunta	 el	 comentario	 editorial	 que	 acompañó	 al	 artículo,	

realizado	por	el	profesor	Uwe	Zeymer,	de	la	Klinikun	Ludwigshafen	de	Alemania,	

reconocido	experto	en	el	campo	de	la	cardiopatía	isquémica,	y	principal	autor	del	

registro	europeo	de	SCA	de	la	sociedad	europea	de	Cardiología.		
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ANEXO	1	

Comunicaciones	presentadas	en	congresos	nacionales:		

	

1. Título:	“Intervencionismo	coronario	percutáneo	en	el	paciente	muy	anciano.	

Seguimiento	a	medio	plazo	de	una	cohorte	con	manejo	invasivo”		

Autores:	 Iñaki	 Villanueva	 Benito,	 Itziar	 Solla	 Ruiz,	 Emilio	 Paredes	 Galán,	

Oscar	Diaz	Castro,	Juan	Manuel	Lamas	Touza,	Francisco	Calvo	Iglesias,	José	

Antonio	Baz,	Andrés	Iñiguez.		
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