
 

UNIVERSIDAD MIGUEL HERNÁNDEZ DE 

ELCHE 
 

FACULTAD DE MEDICINA 

 

 
 

 

 

 

INFLUENCIA DE LA EDAD AVANZADA EN LAS 

CARACTERÍSTICAS, MANEJO Y PRONÓSTICO DEL SCASEST 

 

 

 

 

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR 

PRESENTADA POR 

Marina Martínez Moreno 

 

Bajo la dirección de los Doctores 

Juan Miguel Ruiz Nodar 

Francisco Sogorb Garri 

 

 

Alicante 2015 
 

  



 

- 2 - 

 

 

  



 

- 3 - 

 

Don Juan Miguel Ruíz Nodar, médico adjunto del Servicio de Cardiología del 

Hospital General Universitario de Alicante y Profesor Colaborador de la Universidad 

Miguel Hernández de Elche, con DNI 0879940-G y Don Francisco Sogorb Garri, jefe 

del Servicio de Cardiología del Hospital General Universitario de Alicante y profesor 

asociado del Departamento de Medicina Clínica de la Universidad Miguel Hernández 

de Elche, con DNI 21350531-E. 

 

CERTIFICAN QUE: 

 

Han dirigido la Tesis Doctoral titulada: “INFLUENCIA DE LA EDAD AVANZADA 

EN LAS CARACTERÍSTICAS, MANEJO Y PRONÓSTICO DEL SCASEST” 

realizada por la Licenciada en Medicina MARINA MARTÍNEZ MORENO. 

 

Dicho trabajo reúne los requisitos científicos y formales para ser presentada y defendida 

ante el tribular correspondiente. 

 

Este trabajo presenta, a juicio de sus directores, las condiciones de originalidad, calidad 

y rigor metodológico necesario para obtener el título de DOCTOR. 

 

Y para que conste a todos los efectos, firmamos el presente certificado en Alicante a 29 

de abril de 2015. 

 

 

 

 

 

 

Dr. D. Juan Miguel Ruiz Nodar                            Dr. D. Francisco Sogorb Garri 

 

 

 

 

 

 

  



 

- 4 - 

 

 

 

 

  



 

- 5 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
A José Manuel, Ana, Belén y Lourdes, 

por compartir cada una de mis alegrías  

 y ser mi apoyo en los momentos difíciles. 

A Manu,  

por compartir la ilusión de un proyecto común. 

  



 

- 6 - 

 

  



 

- 7 - 

 

Agradecimientos 

 
 

Esta tesis es fruto de la colaboración de muchas personas, sin las cuales su 

desarrollo no hubiera sido posible. Por este motivo quiero agradecer:  

En primer lugar, al Dr. D. Juan Miguel Ruiz Nodar, por ser el verdadero artífice 

de este trabajo, por haber confiado siempre en el proyecto, por su paciencia, su ejemplo 

y su dedicación a lo largo de estos años.  

Al Dr. D. Francisco Sogorb Garri, Jefe del Servicio de Cardiología del Hospital 

General de Alicante, por haber hecho de nuestro Servicio un ejemplo de unidad, aportar 

una visión de conjunto y enseñarnos la importancia de razonar y de pensar en el interés 

del paciente. 

Al Dr. D. Vicente Climent, responsable de la Unidad de Exploraciones del 

Hospital General de Alicante, por los conocimientos que me ha transmitido, su amistad, 

sus valiosas enseñanzas, su dedicación a la formación y su apoyo a lo largo del camino. 

A todos los compañeros del Servicio de Cardiología del Hospital General 

Universitario de Alicante, porque todos han puesto su granito de arena en este proyecto 

y en mi formación y su buena voluntad es capaz de llevar a buen puerto cualquier 

proyecto. 

A mis padres, por sus sabios consejos, su apoyo incondicional y por haberme 

enseñado todo lo bueno que tengo. A mis hermanas, por ser mis mejores amigas y por 

estar ahí en lo bueno y en lo malo. A Manu, por el apoyo en los últimos momentos y 

buscar conmigo la alegría de vivir. 

A los pacientes, gracias a los cuales podemos seguir avanzando y pacientemente 

nos ayudan en el trabajo y la investigación. 

Y a todas las demás personas, demasiadas para ser nombradas, que, de alguna 

forma, han colaborado y han hecho posible este trabajo. 

Gracias. 

  



 

- 8 - 

 

  



 

- 9 - 

 

ÍNDICE 
ÍNDICE ......................................................................................................................................... 9 

ABREVIATURAS ..................................................................................................................... 13 

LISTADO DE TABLAS ............................................................................................................ 15 

LISTADO DE FIGURAS .......................................................................................................... 17 

I.  INTRODUCCIÓN Y ESTADO ACTUAL ............................................................................... 19 

1. Concepto y relevancia clínica del Síndrome Coronario Agudo Sin Elevación del segmento 

ST (SCASEST) ....................................................................................................................... 21 

2. Definición de Anciano ........................................................................................................ 25 

3. Fisiopatología del SCASEST .............................................................................................. 27 

4. Factores de riesgo ................................................................................................................ 30 

5. Presentación clínica ............................................................................................................. 31 

6. Valoración del Riesgo ......................................................................................................... 34 

7. Tratamiento ......................................................................................................................... 36 

8. Pronóstico ............................................................................................................................ 41 

9. Fragilidad ............................................................................................................................ 42 

10. Comorbilidad ..................................................................................................................... 44 

11. Inclusión de los ancianos en estudios ................................................................................ 45 

II. HIPÓTESIS ............................................................................................................................... 47 

III. OBJETIVOS ............................................................................................................................. 51 

IV. MATERIAL Y MÉTODOS ....................................................................................................... 55 

1. Diseño del trabajo: Registro GYSCA ................................................................................. 57 

2. Sujetos participantes. Criterios de inclusión y exclusión .................................................... 58 

3. Variables estudiadas ............................................................................................................ 58 

3.1 Demográficas ................................................................................................................ 58 

3.2 Factores de riesgo cardiovascular: ................................................................................ 59 

3.3 Motivo de ingreso.......................................................................................................... 60 

3.4 El ingreso ...................................................................................................................... 62 

3.6 Alta ................................................................................................................................ 64 

3.7 Seguimiento ................................................................................................................... 64 

4. Recogida de variables.......................................................................................................... 65 

5. Cuantificación del riesgo según las Clasificaciones del riesgo ........................................... 66 

4.1 Clasificación TIMI ........................................................................................................ 66 

4.2 Clasificación GRACE ................................................................................................... 67 

4.3 Clasificación DESCARTES .......................................................................................... 68 



 

- 10 - 

 

6. Manejo clínico ..................................................................................................................... 69 

8. Análisis estadístico .............................................................................................................. 70 

V. RESULTADOS .......................................................................................................................... 71 

1. Análisis de las características clínicas de la población ....................................................... 73 

1.1 Características basales ....................................................................................................... 73 

1.1.1 Factores de riesgo de cardiopatía isquémica clásicos................................................. 75 

1.1.2 Suma de Factores de riesgo ........................................................................................ 80 

1.1.3 Tratamiento previo antiagregante o anticoagulante ................................................... 82 

1.2 Ingreso hospitalario ........................................................................................................... 83 

1.2.1 Motivo por el que acuden al hospital ......................................................................... 83 

1.2.2 Análisis de riesgo en el ingreso .................................................................................. 84 

Escalas de riesgo ................................................................................................................. 86 

a. Escala TIMI ............................................................................................................. 87 

b. Escala GRACE en el ingreso................................................................................... 88 

c. Clasificación del riesgo según el registro DESCARTES ........................................ 89 

2. Manejo hospitalario ............................................................................................................. 90 

2.1 Características de la hospitalización .............................................................................. 90 

2.2 Tratamiento médico incluido en las guías de práctica clínica ....................................... 93 

2.2.1 Antiagregantes y anticoagulantes ........................................................................... 93 

2.2.2 Otros tratamientos incluidos en las guías, administrados durante el ingreso ......... 95 

2.3 Estrategia terapéutica .................................................................................................... 96 

2.3.1 Manejo médico vs invasivo .................................................................................... 96 

2.3.2 Resultado de la Coronariografía ............................................................................. 99 

2.4 La revascularización .................................................................................................... 101 

2.6 Tratamiento al alta ....................................................................................................... 103 

3. Pronóstico y Seguimiento.................................................................................................. 105 

3.1 Complicaciones durante la hospitalización ................................................................. 106 

3.2 Reingresos y necesidad de revascularización .............................................................. 107 

3.3 Mortalidad al año ........................................................................................................ 108 

3.3 Eventos cardiacos mayores ......................................................................................... 109 

3.4 Supervivencia .............................................................................................................. 110 

3.4.1 Mortalidad de causa cardiaca ............................................................................... 110 

3.4.2 Mortalidad por cualquier causa ............................................................................ 111 

3.4.3 Eventos cardiacos adversos mayores ................................................................... 112 

3.4.4 Evento grave ......................................................................................................... 113 



 

- 11 - 

 

VI. DISCUSIÓN .......................................................................................................................... 115 

1. Principales hallazgos ......................................................................................................... 117 

2. Representatividad de la población anciana en el SCASEST ............................................. 118 

3.  Características clínicas de los ancianos ingresados por SCASEST ................................. 120 

3.1 Motivo para acudir al hospital ..................................................................................... 122 

4. Valoración del riesgo en el ingreso del anciano ................................................................ 123 

5. Influencia de la edad en el manejo del SCASEST ............................................................ 126 

5.1 El ingreso hospitalario ................................................................................................. 126 

5.2 Tratamiento farmacológico durante el ingreso y al alta .............................................. 128 

5.3 Realización de cateterismo y revascularización .......................................................... 130 

6. Pronóstico de los ancianos ingresados por SCASEST ...................................................... 134 

6.1 Complicaciones hospitalarias y pronóstico a corto plazo............................................ 135 

6.1.1 Diferencias con otros registros de SCA: .............................................................. 135 

6.1.2 Diferencias con otros registros de SCASEST: ..................................................... 137 

6.1.3 Comparación entre lo predicho por TIMI y GRACE y lo ocurrido ..................... 139 

6.2 Pronóstico a medio plazo ............................................................................................ 140 

6.2.1 Reingresos y necesidad de revascularización ....................................................... 140 

6.2.2 Mortalidad y Supervivencia al año ....................................................................... 141 

6.2.3 Eventos cardiacos adversos mayores ................................................................... 144 

7. Limitaciones ...................................................................................................................... 145 

VII. CONCLUSIONES ................................................................................................................. 147 

VIII. BIBLIOGRAFÍA ................................................................................................................... 151 

IX. ANEXOS ............................................................................................................................... 167 

 

 

 

  



 

- 12 - 

 

  



 

- 13 - 

 

ABREVIATURAS 

AAS – Ácido acetil salicílico 

ACTP – Angioplastia coronaria transluminal percutánea 

ACV – Accidente cerebrovascular 

AI – Angina inestable 

CI – Cardiopatía isquémica 

ClCr – Aclaramiento de creatinina 

CCV – Cirugía cardiovascular 

DLP – Dislipidemia  

DM – Diabetes mellitus 

ECAM – Eventos Adversos Cardiacos Mayores 

FA – Fibrilación auricular 

FEVI – Fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

FG – Filtrado glomerular 

FRCV – Factor de riesgo cardiovascular 

GRACE – Global Registry of Acute Coronary Events  

HDL – Lipoproteínas de alta densidad 

HTA – Hipertensión arterial 

IAM – Infarto agudo de miocardio 

IECA – Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina 

IRC – Insuficiencia renal crónica 

IMC – Índice de masa corporal 

LDL – Lipoproteínas de baja densidad 

SCA – Síndrome Coronario Agudo 

SCACEST – Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST 

SCASEST – Síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST 

TCI – Tronco de la arteria coronaria izquierda 

TIMI – Thrombolysis In Myocardial Infarction 

Tn - Troponina 

UCI – Unidad de cuidados intensivos 



 

- 14 - 

 

  



 

- 15 - 

 

LISTADO DE TABLAS 

  Pág 

Tabla 1 Características basales de la población 74 

Tabla 2 Características basales de la población en dos grupos de 

edad 

76 

Tabla 3 Características basales de la población en tres grupos de 

edad 

77 

Tabla 4 Suma de Factores de riesgo CV 80 

Tabla 5 Tratamiento previo al ingreso 82 

Tabla 6 Características de riesgo en el ingreso 86 

Tabla 7 Riesgo hospitalario según la escala TIMI 87 

Tabla 8 Riesgo hospitalario según la escala GRACE 88 

Tabla 9 Riesgo según la escala GRACE a los 6 meses 99 

Tabla 10 Fracción de eyección durante el ingreso 91 

Tabla 11 Diagnóstico al alta 92 

Tabla 12 Utilización de Clopidogrel al ingreso 93 

Tabla 13 Utilización de Heparinas en el ingreso 94 

Tabla 14 Motivo para no realizar coronariografía 97 

Tabla 15 Vía de acceso para la coronariografía 98 

Tabla 16 Características de la Angioplastia 102 

Tabla 17 Eventos durante la hospitalización y el seguimiento 105 

Tabla 18 Complicaciones durante el ingreso en registros o subgrupos de 

SCASEST 
137 

Tabla 19 Pronóstico a medio plazo en registros de SCA 142 

Tabla 20 Pronóstico a medio plazo en ensayos clínicos de SCA 143 

 

 

  



 

- 16 - 

 

  



 

- 17 - 

 

LISTADO DE FIGURAS 

 

  Pág  

Figura 1 Proceso de Aterogénesis y Síndrome Coronario Agudo 29 

Figura 2 Recomendaciones específicas de la guía ESC 2011 para 

pacientes ancianos con SCASEST  

37 

Figura 3 Recomendaciones farmacológicas en prevención secundaria. 

Guía SCASEST 

40 

Figura 4 Distribución de la población por grupos de edad 73 

Figura 5 Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la 

población 

75 

Figura 6 Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular clásicos 

según la edad. 

78 

Figura 7 Prevalencia de otros factores de riesgo cardiovascular 

clásicos según la edad. 

78 

Figura 8 Prevalencia de insuficiencia renal y grados de insuficiencia 

renal. 

79 

Figura 9 Proporción de pacientes con factores de riesgo de 0-5 81 

Figura 10 Características de la presentación clínica 83 

Figura 11 Variables indicativas del riesgo en el ingreso 84 

Figura 12 Grado de Insuficiencia cardiaca en el ingreso según la 

clasificación de  Killip-Kimball  

85 

Figura 13 Escala de riesgo TIMI en el ingreso 87 

Figura 14 Escala de riesgo GRACE en el ingreso 88 

Figura 15 Valoración de riesgo según datos de registro Descartes 89 

Figura 16 Tipo de hospital en el que ingresan los pacientes 90 

Figura 17 Unidad que recibe al paciente en el ingreso 91 

Figura 18 Fármacos utilizados durante la hospitalización en los 

diferentes grupos de edad 

95 

Figura 19 Tiempo en el que se realizó la Coronariografía respecto al 96 



 

- 18 - 

 

ingreso 

Figura 20 Resultado de la coronariografía en los 687 en los que se 

realizó la prueba según el número de vasos enfermos 

100 

Figura 21 Porcentaje de revascularizaciones del total de pacientes  101 

Figura 22 Tratamiento aplicado tras la coronariografía  102 

Figura 23 Tratamiento prescrito al alta según la edad 104 

Figura 24 Complicaciones durante el ingreso 106 

Figura 25 Reingresos al año de seguimiento 107 

Figura 26 Revascularizaciones al año de seguimiento 107 

Figura 27 Mortalidad al año 108 

Figura 28 Pronóstico de los pacientes al año 109 

Figura 29 Curvas de supervivencia según mortalidad de causa cardiaca 

en el seguimiento 

110 

Figura 30 Curvas de supervivencia según mortalidad de cualquier 

causa al año 

111 

Figura 31 ECAM 112 

Figura 32 Evento grave 113 

   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I.  INTRODUCCIÓN Y 
ESTADO ACTUAL 

  



Introducción y estado actual 

- 20 - 

 

 



Introducción y estado actual 

- 21 - 

 

 

1. Concepto y relevancia clínica del Síndrome Coronario Agudo Sin Elevación 

del segmento ST (SCASEST) 

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel 

mundial, siendo responsables del  31.5% de la mortalidad entre las mujeres y del 26.8% 

entre los hombres y se prevé un aumento de su importancia al menos hasta 2020
2
. En 

España (INE 2009) la enfermedad cardiovascular es la causa principal de mortalidad, 

con un 31.1% del total, siendo más frecuente entre los hombres la cardiopatía isquémica 

y entre las mujeres la enfermedad cerebrovascular. Por grupos de edad, la primera causa 

de mortalidad entre los menores de 80 años son los tumores y la segunda las 

enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, a partir de los 80 años se invierte esta 

relación y pasa a ser más frecuente la mortalidad cardiovascular
3
. 

La cardiopatía isquémica es una de las principales causas de muerte a nivel 

mundial
1
. Tanto las enfermedades cardiovasculares como la enfermedad coronaria 

tienen una elevada prevalencia en Estados Unidos, 36.2% la primera y 7% la segunda 

entre los adultos mayores de 20 años, con una mortalidad de 262 y 135 por cada 100000 

habitantes respectivamente. La prevalencia de ambas enfermedades aumenta con la 

edad de forma significativa
4-6

. 

La evolución de la mortalidad de origen cardiovascular en los últimos años ha 

mostrado un cambio en la tendencia de 1900 a 2007, con un descenso progresivo de la 

mortalidad por causa cardiovascular desde 1970, más acentuado en las últimas décadas. 

Los registros cifran la disminución de la mortalidad de causa cardiovascular y la de 

origen coronario entre 1999 y 2007 en un 22.6% y 27.7% respectivamente.  
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La disminución de la mortalidad por enfermedad cardiovascular se acompaña de 

una disminución en el número de infartos fatales y de un aumento de la prevalencia de 

angina estable e inestable, con una menor severidad de los infartos, que además son de 

menor extensión
7
. Sin embargo la enfermedad coronaria continúa siendo la principal 

causa de muerte en el 50% de las personas mayores de 80 años
8
. 

Todo ello conlleva un aumento de la edad de los pacientes con cardiopatía 

isquémica atendidos en los hospitales. Estos pacientes mayores presentan menos 

Síndromes Coronarios Agudos Con Elevación del segmento ST (SCACEST) e Infarto 

Agudo de Miocardio (IAM) con onda Q, con una mayor frecuencia SCASEST y 

Síndrome Coronario Agudo (SCA) con patrón eléctrico indeterminado, que se asocia 

con un peor pronóstico
9
. 

El SCASEST se produce generalmente por una obstrucción grave, pero no total, 

de una arteria coronaria, que genera dolor torácico y signos de necrosis miocárdica con 

elevación de marcadores cardiacos. 

 El aumento del SCASEST como forma de presentación de la enfermedad 

cardiovascular ha generado un interés creciente en el manejo de esta patología a lo largo 

de todo el mundo desde hace más de 20 años, como ponen de manifiesto las Guías de 

Práctica Clínica publicadas tanto por la Sociedad Europea de Cardiología (ESC), que las 

presenta por primera vez en 2000 y actualizada posteriormente en 2002, 2007 y 2011
1, 

10-12
 como por la Sociedad Americana de Cardiología (ACC/AHA, American College of 

Cardiology/American Heart Association), que las publica en 2000, 2002, 2007, 2012 y 

2014
13-17

. 

El estudio del manejo del SCA, con y sin elevación del ST, se ha llevado a cabo 

frecuentemente en forma de registros que muestren la práctica clínica habitual, la 
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prevalencia de los factores de riesgo y la presentación clínica, tratamiento y evolución 

de estos pacientes. Ejemplos de estos registros los encontramos en el registro NRMI, de 

2005 (National Registry of Myocardial Infarction, USA)
18

, el registro CRUSADE de 

2005 (Can Rapid risk stratification uf Unstable angina patients Supress Adverse 

outcomes with Early implementation of the ACC/AHA guidelines)
19

 y el registro 

GRACE de 2001(Global Registry of Acute Coronary Events)
20

. A nivel nacional se ha 

abordado el tema con los registros DESCARTES de 2005 (DEscripción del estado de 

los SCA en un Registro Temporal ESpañol)
21

, MÁSCARA  de 2008 (Manejo del SCA, 

Registro Actualizado)
22

, con una revisión de la epidemiología de la Cardiopatía 

isquémica en España entre 1997 y 2005
23

 y en el registro DIOCLES (SCA en España en 

2012)
24. 

No sólo el SCASEST ha sido objeto de debate y estudio en los últimos años, 

sino también la edad de presentación de la cardiopatía isquémica debido al aumento del 

número de pacientes cada vez más mayores que buscan asistencia sanitaria con 

patología coronaria. A este respecto se realizó en España el registro TRIANA que 

estudiaba el tratamiento y la evolución a corto plazo de los pacientes ancianos (>75 

años) con infarto agudo de miocardio ingresados en hospitales con disponibilidad de 

angioplastia primaria
25

. 

Los datos que se extraen de dichos registros muestran que en los últimos años se 

ha producido un cambio en los antecedentes, la forma de presentación, el tipo de evento 

y el manejo que se realiza de los pacientes con SCA y este cambio ha sido más marcado 

según pertenecieran a un grupo de edad más o menos joven. Así, el Euroheart Survey de 

eventos coronarios agudos publicado en 2006
7
 reveló que los pacientes más jóvenes 

eran con mayor frecuencia obesos, fumadores, con historia familiar de cardiopatía 

isquémica y en mayor medida acudían con un SCACEST, mientras las personas más 
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mayores tenían con mayor frecuencia hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

enfermedad cardiovascular previa, clínica de presentación atípica, con mayor frecuencia 

de insuficiencia cardiaca, patrones electrocardiográficos compatibles con la normalidad 

y menor realización de coronariografías, aunque con mayor número de lesiones 

coronarias cuando ésta se realizaba. También el tratamiento al alta se demostró distinto 

en función de la edad, ya que los ancianos recibieron más frecuentemente Inhibidores de 

la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECAs) y menos frecuentemente otros 

tratamientos también incluidos en las guías de práctica clínica
7,8

. 

Otro importante registro que observa las características y la evolución de 

pacientes con SCA es el GRACE, que publicó un análisis de la influencia de la edad de 

los pacientes en relación con los factores de riesgo, la presentación, el tratamiento 

recibido y el pronóstico. Los pacientes mayores de 65 años presentaban con mayor 

frecuencia historia de angina, enfermedad vascular cerebral, infarto, insuficiencia 

cardiaca (ICC), Bypass coronario, hipertensión arterial (HTA) y fibrilación auricular 

(FA). En la presentación mostraban más frecuentemente SCASEST, se acompañaban de 

un retraso en la atención sanitaria, recibían con menos frecuencia aspirina, beta-

bloqueantes, estatinas, trombolisis y el tratamiento invasivo se aplicaba en menor 

medida. Sólo se administraban con más frecuencia respecto a los pacientes jóvenes los 

IECA
20

. 

 Disponemos así de datos de registros de SCASEST a nivel mundial que 

muestran diferencias fundamentales en las características clínicas, de diagnóstico y 

tratamiento en función de la edad. No tenemos, sin embargo en la población española un 

análisis que muestre si las diferencias encontradas en otros países a este respecto, se 

reproducen en nuestro entorno.  
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 Por este motivo, el presente trabajo pretende describir la influencia de la edad en  

una serie de pacientes que ingresan en 14 hospitales españoles con el diagnóstico de 

SCASEST durante los meses de febrero a junio de 2007 y su relación con la 

presentación, el manejo, el seguimiento y el pronóstico a un año. Para valorar la 

influencia de la edad, dividimos a los pacientes en 3 grupos: menores de 70 años, 

pacientes entre 70 y 80 años y mayores de 80 años. 

 En la primera parte del trabajo presentaremos el marco histórico de la 

cardiopatía isquémica en general y del SCASEST en particular, su fisiopatología, 

diagnóstico, tratamiento y pronóstico y abordaremos las características específicas de 

los ancianos respecto a otros grupos de edad en cuanto a su morbilidad y fragilidad y la 

relevancia que tienen estos datos en el SCASEST. 

En la segunda parte después de exponer la metodología seguida presentaremos 

los resultados obtenidos y la discusión en torno a los mismos. 

Y por último mostraremos las conclusiones de nuestro estudio. 

 

2. Definición de Anciano 

 Según la Real Academia de la Lengua Española, anciano se define como: 

“Dicho de una persona: De mucha edad. Antiguo (que existe desde hace tiempo)”
26

 Se 

trata de una descripción atemporal, imprecisa y sin límites de edad definidos que refleja 

el hecho de que la edad cronológica no es una representación fidedigna del estado 

general de las personas. Éste se halla influido, entre otros, por el entorno en el que vive, 

las características socioculturales que enmarcan su ambiente y las comorbilidades que 

padece. 
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Las culturas de todo el mundo tienen acuerdos tácitos a la hora de definir la edad 

avanzada de una persona, pero no existe una definición  que se pueda aplicar con 

exactitud a nivel mundial de cuándo una persona se convierte en anciana. Por ello, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) detalla en su correspondencia interna: “en 

2001 y por el momento, no hay un criterio numérico estándar para definir a la población 

anciana, pero se acuerda el valor de mayor de 60 años”  e inicia en 2001 un programa de 

registro del envejecimiento global y la salud de los adultos (SAGE, WHO Study on 

global AGEing and adult health)
27 28

. 

  La OMS propone este valor arbitrario, que puede resultar reducido en los países 

más desarrollados, ante la necesidad de un valor global que pueda representar y dar 

cabida a la población anciana del África subsahariana y así poder comparar a las 

poblaciones ancianas de diferentes puntos del mundo. Porque en los países menos 

desarrollados las características socioculturales provocan que la esperanza de vida sea 

significativamente menor que en los más desarrollados y los valores de ancianidad que 

se utilizan frecuentemente en estos últimos no recogerían al anciano de poblaciones 

menos desarrolladas, sensiblemente de menos edad. 

 Sin embargo el valor de 60 años para definir ancianidad no es habitual en la 

comunidad médica y específicamente en Cardiología se utilizan diferentes puntos de 

corte en cada estudio o registro que valore la influencia de la edad, a pesar incluso de la 

clasificación que propuso la AHA en 2007 de establecer 4 grupos de edad: menores de 

65 años, entre 65 y 74, entre 75 y 84 y mayores de 85años
29

. 
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3. Fisiopatología del SCASEST 

El síntoma principal que hace sospechar la isquemia coronaria es el dolor 

torácico, pero la clasificación del SCA se realiza mediante el electrocardiograma 

(ECG): 

 SCACEST: Pacientes con dolor torácico agudo y elevación persistente 

del ST (más de 20 minutos). Generalmente es causado por la oclusión 

total aguda de una arteria coronaria y los esfuerzos terapéuticos iniciales 

van dirigidos a una reperfusión rápida y completa del flujo coronario. 

 SCASEST: Pacientes con dolor torácico agudo sin elevación persistente 

del ST. Suelen presentar un descenso transitorio del ST, inversión de las 

ondas T, ondas T planas o ausencia de cambios del ECG. Según el 

resultado de los marcadores de necrosis cardiaca se clasificarán como 

Angina inestable, si no elevan los marcadores, o SCASEST, si se elevan. 

Este proceso es provocado por una obstrucción severa del flujo coronario 

y el esfuerzo terapéutico inicial se encamina a la reducción de la angina, 

monitorización del paciente y seriación de marcadores cardiacos y ECG. 

La fisiopatología del SCASEST abarca un amplio intervalo de tiempo desde el 

inicio de la formación de la placa de ateroma,  mediada por factores linfoproliferativos e 

inmunoinflamatorios multifocales, hasta el episodio agudo. En la presentación aguda, 

suele estar implicada la formación de un trombo o vasoespasmo sobre la placa de 

ateroma o la rotura o erosión de ésta. Se puede acompañar de vasoconstricción 

concomitante y produce una reducción brusca y crítica del flujo sanguíneo, provocando 

la clínica de dolor torácico de características anginosas.  
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La isquemia aguda  que subyace al dolor torácico puede deberse a un aumento 

de la demanda de oxígeno por el miocardio (taquicardia, crisis hipertensiva, fiebre, 

estrés) o a una reducción del aporte (reducción de la luz por trombo, vasoespasmo, 

hipotensión…). En escasas ocasiones el SCA puede deberse a una etiología no 

aterosclerótica, como arteritis, traumatismo, disección, tromboembolia, anomalías 

congénitas, cocaína o como complicación de una coronariografía
1, 30

. 

Para que se produzca un SCA deben confluir varias situaciones: 

 Placa vulnerable: las placas ateromatosas son más inestables, y por ello 

propensas a la ruptura, cuando tienen un núcleo con alto contenido 

lipídico y una delgada cápsula fibrosa rodeando al núcleo lipídico. 

Además influyen el estrés circunferencial, la localización y tamaño de la 

placa y la dirección del flujo contra su superficie.  

 Trombosis coronaria: tiene lugar en la placa vulnerable que se rompe, 

exponiendo el núcleo lipídico, altamente trombogénico. En el caso de los 

SCASEST se forma un trombo rico en plaquetas que no es oclusivo pero 

que puede fragmentarse en partículas más pequeñas, que sí ocluyen 

pequeñas arteriolas y capilares dependientes del vaso principal, 

generando áreas de necrosis y liberación de marcadores cardiacos. 

 Paciente vulnerable: Esto se ha demostrado documentando múltiples 

sitios de rotura de la placa, con concentraciones elevadas de marcadores 

de inflamación y trombosis, junto con activación del sistema de 

coagulación. La dislipemia, el tabaquismo y el aumento de la 

concentración de fibrinógeno contribuyen a la inestabilidad de estos 

pacientes, y así a sus complicaciones trombóticas.  
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 Disfunción endotelial: el endotelio es un órgano cuya integridad es 

fundamental para su correcto funcionamiento. Por ello, el vasoespasmo 

ocurre principalmente a nivel de las placas ateroscleróticas, donde las 

plaquetas y trombos intracoronarios liberan sustancias vasoconstrictoras. 

 Aterosclerosis acelerada: el daño severo del endotelio es el episodio 

crítico inicial que causa proliferación de las células musculares lisas y 

aterosclerosis acelerada, que provoca una intensa activación plaquetaria y 

la formación de un trombo de progresión rápida
12

. 

 

Figura 1. Proceso de la aterogénesis y SCA. Reproducido de Braunwald, Tratado de 

Cardiología 8º Ed. Dx: diagnóstico. NQMI: IAM no Q. QwMI: IAM con onda Q
30

. 
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4. Factores de riesgo 

 A lo largo de los años se han identificado diversos factores de riesgo para la 

aparición de la cardiopatía isquémica, los más importantes de los cuales son la edad, la 

hipertensión arterial, la diabetes, el tabaquismo y la dislipemia. Sin embargo no todos 

influyen de igual medida como ha demostrado la DM, que confiere peor pronóstico a 

pacientes ingresados por SCA
31

 y en ocasiones tienen sinergias entre ellos aumentando 

el riesgo que generan. Un ejemplo de esto lo observamos en la relación de estos factores 

de riesgo con la edad y por ello, conocer la prevalencia de los distintos factores de 

riesgo según la edad resulta de gran utilidad, ya que se han observado importantes 

implicaciones pronósticas.  

El estudio multinacional INTERHEART, de tipo caso-control, con casi 12500 

pacientes y publicado en 2006 muestra que la enfermedad coronaria se presenta 10 años 

antes en los hombres que en las mujeres e identifica 9 factores de riesgo modificables 

(tabaco, hipertensión, diabetes y obesidad abdominal, AboB/ApoA1, consumo de fruta 

y vegetales en la dieta, consumo de alcohol, estrés psicosocial y ejercicio) a los que se 

podrían atribuir el 90% de los infartos registrados. Cinco de estos 9 factores de riesgo 

(tabaco, dislipemia, hipertensión, diabetes y obesidad abdominal) serían capaces de 

predecir el 80% de los eventos coronarios, siendo los más potentes a la hora de predecir 

eventos cardiovasculares, el tabaquismo y la dislipemia. Sin embargo, se observa una 

mayor relación entre estos factores de riesgo y los eventos isquémicos en pacientes 

jóvenes, no tanto entre los mayores
32

. 

 Otro ejemplo de esta disociación entre el efecto de un factor de riesgo en 

población joven y adulta se observa en la HTA. Está claramente demostrado que la 

reducción de las cifras de tensión arterial conlleva una reducción de la mortalidad y los 

eventos cardiovasculares en población general, pero en los primeros años de los 
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tratamientos antihipertensivos se postuló que este tratamiento podría ser menos eficaz o 

incluso dañino en la población muy anciana y que la reducción de la TA podría 

conllevar un aumento de la mortalidad
33

. Posteriormente ha quedado demostrado que el 

descenso de la TA también aporta beneficios para la población anciana, pero debiendo 

ser esta reducción menos brusca, para no provocar un déficit en la perfusión de órganos 

vitales
34

. 

En el registro español ERICE, realizado con un análisis  transversal en 8 centros 

españoles y publicado en 2008, se analizó la prevalencia de los factores de riesgo 

cardiovascular y su distribución en grupos de sexo, edad y zona geográfica. Se observó 

que la hipertensión y la diabetes aumentan progresivamente con la edad en ambos 

sexos, mientras que la obesidad y la hipercolesterolemia se estabilizan a partir de los 45 

años. Hay una disminución del consumo de tabaco con la edad, sobre todo en el grupo 

de mujeres. Sin embargo, es en el grupo de mujeres mayores de 65 años donde se 

encuentra una mayor prevalencia de todos los factores de riesgo cardiovascular, excepto 

el tabaquismo
35

. 

 

5. Presentación clínica 

 La forma de presentación clínica del SCASEST incluye una gran variedad de 

síntomas, aunque predominantemente son: 

 Dolor anginoso (malestar opresivo, profundo, mal localizado en el pecho y/o 

antebrazo, irradiado a brazo o mandíbula) prolongado (>20min) en reposo. Es la 

presentación más frecuente (80% de los casos) 

 Angina de nueva aparición, en el último mes. 
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 Angina estable con desestabilización reciente, que es progresivamente más 

frecuente, prolongada e intensa que las anginas previas. 

 Angina post-IAM 

 Presentaciones atípicas: molestia epigástrica, dolor torácico punzante, de 

características pleuríticas o en forma de disnea creciente. Esta forma de 

presentación es más frecuente en ancianos, mujeres, pacientes diabéticos, con 

insuficiencia renal o demencia. 

Para establecer el diagnóstico de infarto es conveniente revisar la nueva 

definición de Infarto Agudo de Miocardio (IAM), recomendada según el documento de 

consenso de 2012
36

 que indica que se debe utilizar el término de IAM cuando hay 

evidencia de necrosis miocárdica en un contexto clínico consistente con isquemia 

miocárdica aguda. Por lo tanto, se aplica la definición en caso de: 

 Aumento y/o disminución de biomarcadores cardiacos (preferiblemente 

Troponina T), con al menos un valor por encima del percentil 99 para el límite de 

referencia del laboratorio y al menos una de las siguientes alteraciones: 

 Síntomas de isquemia. 

 Cambios del segmento ST o de la onda T nuevos o presumiblemente nuevos  o 

nuevo bloqueo de rama izquierda. 

 Aparición de ondas Q patológicas en el ECG. 

 Evidencia mediante técnicas de imagen de pérdida de miocardio viable no 

conocida o de nuevas alteraciones de la contractilidad segmentaria. 

 Identificación de trombo intracoronario mediante angiografía o autopsia
36

. 
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 Según datos del registro estadounidense de Infarto de Miocardio (NRMI) de 

2007 la mayoría (60%) de los pacientes mayores de 85 años no presentaban dolor 

torácico como síntoma cardinal en la presentación del cuadro isquémico coronario, si 

bien esta circunstancia era muy poco frecuente (23%) en los menores de 65 años. 
37

 Los 

síntomas atípicos, definidos como ausencia de dolor torácico, son más frecuentes en 

pacientes ancianos y como tienen un estilo de vida más sedentario pueden no presentar 

síntomas relacionados con el ejercicio
38

. Si a este dato sumamos las dificultades de 

comunicación que presentan los pacientes mayores con frecuencia, el grado de sospecha 

debe ser elevado para llegar a un diagnóstico de SCASEST en la población anciana 
39

.  

 En el registro GRACE, la edad media de los pacientes que se presentaban con 

síntomas atípicos fue de 72,9 años, mientras que con síntomas típicos era de 65,8 años y 

en registro NRMI sólo el 40 % de los mayores de 85 años se presentaban con dolor 

torácico, mientras sí lo hacían el 77 % de los menores de 65 años. Los ancianos se 

presentaban más frecuentemente con disnea, sudoración, náuseas, vómitos o síncope 

como síntoma principal
5, 40

. 

Además de la clínica atípica, también son frecuentes los infartos silentes, que se 

definen como la aparición de nuevas ondas Q patológicas diagnósticas de infarto 

detectadas durante un ECG de rutina en pacientes asintomáticos o evidencia de infarto 

por una técnica de imagen cardiaca que no puede ser directamente atribuible a un 

procedimiento de revascularización coronaria. Este hecho puede relacionar la clínica 

atípica con el hecho de que los pacientes ancianos muchas veces no reconocen esa 

sintomatología atípica como de etiología cardiaca.
36

 Por otro lado, en ocasiones el SCA 

se presenta en pacientes que tienen otra enfermedad aguda o un empeoramiento de su 

estado basal que conlleva un aumento de las reservas miocárdicas de oxígeno y un 

estrés hemodinámico extra en pacientes con arterosclerosis previa. Por todas estas 
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razones, los ancianos presentan con mayor frecuencia SCASEST (SCASEST 37.1% vs 

SCACEST 21.7%)
41

. 

 La presentación atípica, con clínica inespecífica conlleva un retraso en el 

tratamiento y los infartos no reconocidos causan al menos la misma mortalidad total, 

insuficiencia cardiaca e ictus que los reconocidos. 
42

 También sabemos que implican un 

peor pronóstico en cuanto a la mortalidad intrahospitalaria, debido en parte a una menor 

utilización de tratamientos recomendados por las guías de práctica clínica
5
.   

 

6. Valoración del Riesgo 

 La estratificación precoz del riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con 

sospecha de SCASEST es fundamental para decidir el mejor tratamiento según el nivel 

de riesgo. Para valorar este riesgo podemos basarnos en datos cualitativos que han 

demostrado peor pronóstico como inestabilidad clínica, elevación de Troponinas
43, 44

 y 

otros biomarcadores o descenso del segmento ST
45

. Sin embargo, según recogen las 

guías de práctica clínica, la evaluación cuantitativa del riesgo al ingreso es útil para la 

toma de decisiones clínicas y por ello realizan una recomendación clase I, nivel de 

evidencia B en el uso de clasificaciones de riesgo establecidas para el pronóstico y el 

sangrado, por ejemplo la escala GRACE y CRUSADE
46

 respectivamente
1
. 

 Hay numerosas escalas de riesgo en el ingreso de pacientes con SCA, pero las 

que han demostrado mejor capacidad predictiva y utilidad son la escala GRACE y la 

escala TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction)
47

. Ambas establecen 3 categorías 

de riesgo, valorando la escala GRACE la probabilidad de muerte y muerte o infarto de 

miocardio al ingreso y al alta
48

 y la escala TIMI mortalidad por cualquier causa, infarto 

agudo de miocardio o isquemia severa recurrente
49

. La escala GRACE ha demostrado 
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mejor valoración del riesgo que la TIMI, tanto al ingreso como al alta, con la dificultad 

de que necesita un soporte informático para su cálculo, que no precisa la TIMI 
50

. 

Además de la capacidad de estas escalas para prevenir eventos  al alta, se ha observado 

una correlación entre los valores de severidad en las escalas con la severidad de las 

lesiones en la coronariografía
51

.  

Uno de las características que influyen de forma más importante en la 

mortalidad tanto durante el ingreso como al alta de los pacientes que ingresan con 

SCASEST es la edad y por ello es el factor de riesgo que más puntúa en la escala de 

riesgo GRACE.
52

. Se ha estudiado también su aplicación en poblaciones de muy 

elevado riesgo, como son los nonagenarios, demostrando su poder predictivo 

fundamentalmente para la mortalidad intrahospitalaria, con mejor poder discriminador 

que la escala TIMI en este concepto
53

. 

 Nuevas escalas de riesgo que analizan la comorbilidad, como el índice de 

Comorbilidad de Charlson, han demostrado mejorar el poder predictivo de la escala 

GRACE en la valoración de eventos al alta en pacientes con comorbilidad
54

. Sin 

embargo las escalas de riesgo más habituales en la práctica clínica no utilizan datos 

asociados al aumento de riesgo específico en ancianos respecto a la población general, 

por lo que se han propuesto diferentes escalas que tienen en cuenta características 

especiales en esta población (fragilidad, comorbilidad…), que empeoran su pronóstico y 

por lo tanto son importantes en la valoración del riesgo. Un ejemplo de estas otras 

escalas propuestas para la población anciana es la clasificación Silver Code, que predice 

la mortalidad a un año en pacientes mayores de 75 años hospitalizados por causas 

médicas y analiza la edad, sexo, estado civil, ingresos hospitalarios previos y cantidad 

de fármacos en los meses previos 
55-57

.  
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 Además de ayudar en la selección del tratamiento óptimo para cada paciente, la 

valoración mediante escalas de riesgo puede ser útil para seleccionar, según el riesgo 

atribuido, la unidad que debe atender al paciente. Este hecho tiene especial relevancia 

en los ancianos, ya que se ha demostrado que la edad avanzada favorece el ingreso en 

servicios distintos al de Cardiología o unidades de tratamiento intensivo (UCI/U 

Coronaria) a pesar de ser valorados como de alto riesgo y esto conlleva según los 

análisis realizados una menor prescripción de tratamientos recomendados en las guías 

de práctica clínica
58

. 

 Añadido al riesgo asociado a la enfermedad coronaria, en el riesgo de los 

pacientes ancianos influyen la mayor prevalencia de comorbilidades; un estado 

cognitivo, psicológico y situación social, que pueden estar deteriorados; la fragilidad 

como expresión de la reserva biológica y que padecen hasta la mitad de los ancianos
59

; 

la alteración de la respuesta inflamatoria, que puede contribuir al pronóstico del SCA
60

; 

la alteración metabólica, con descenso del peso y masa muscular, importante en el 

ajuste de dosis que precisan algunos fármacos en función del peso corporal y la 

disminución de la función renal, que también influye en el ajuste de dosis de 

medicamentos, así como en el riesgo asociado al SCASEST en ancianos
61

. 

 

7. Tratamiento 

Las guías de práctica clínica recomiendan una estrategia integral de tratamiento 

de todos los pacientes con SCASEST basada en fármacos antisquémicos, antiagregantes 

y anticoagulantes, revascularización
62

 y prevención secundaria
1, 16

. Las guías europeas 

realizan además, desde 2007, recomendaciones específicas para el manejo de la 

población anciana: 
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Hay que tener en cuenta en la población anciana respecto a los pacientes más 

jóvenes que tienen un riesgo aumentado de efectos secundarios asociados a los 

tratamientos, principalmente hemorragias con el uso de fármacos antiagregantes y 

anticoagulantes. Esto es debido al exceso de dosis en pacientes con función renal 

alterada que se suma al riesgo intrínsecamente aumentado de sangrado
63

. También son 

más frecuentes los efectos secundarios relacionados con hipotensión, bradicardia e 

insuficiencia renal asociados a los betabloqueantes, IECAs/ARA II, calcioantagonistas y 

antialdosterónicos
64

. Aún así, no se deben negar tratamientos a los pacientes ancianos 

que son de probada utilidad en la población general, sino ser más cuidadosos en la 

valoración del balance riesgo-beneficio
65, 66

. 

Figura 2. Recomendaciones específicas de la guía ESC 2011 para 

pacientes ancianos con SCASEST.
1
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Además del tratamiento médico se puede realizar una estrategia conservadora en 

pacientes de bajo riesgo o una estrategia invasiva precoz, en los de mayor riesgo
67

. Sin 

embargo, tanto la realización de coronariografía como la revascularización se realizan 

con menor frecuencia en los pacientes ancianos con SCASEST
19

 a pesar de que estudios 

clínicos y registros demuestran un beneficio incluso mayor de la estrategia invasiva
68

  

en los pacientes mayores de 65 años respecto a los jóvenes, con mejor pronóstico que si 

se realiza  tratamiento conservador 
69-74

. Y como en los pacientes jóvenes, también en 

los octogenarios la revascularización incompleta se asoció a un peor pronóstico a largo 

plazo
75

. 

Las causas más habituales esgrimidas para no solicitar la coronariografía son: 

edad, infravaloración de riesgo, comorbilidad, anatomía inapropiada, negativa del 

paciente o la familia, escasa evidencia científica y preocupación por la seguridad
71, 76

. 

Si se opta por el tratamiento invasivo, es recomendable una valoración 

individualizada del riesgo/beneficio y si es posible, realizar los procedimientos de forma 

electiva, no urgente, ya que la revascularización ha demostrado disminuir los eventos 

cardiovasculares mayores incluso en pacientes mayores de 85 años
77, 78

. Se han 

propuesto varias estrategias con el fin de reducir las complicaciones asociadas al 

procedimiento en los ancianos: La utilización de vía radial sobre femoral porque la vía 

radial asocial una menor tasa de hemorragias mayores y complicaciones del acceso 

vascular en ancianos similar a lo que ocurre en los pacientes más jóvenes
79-81

 y elección 

del tratamiento antitrombótico más idóneo, con ajuste de dosis en caso de ser necesario. 

No se han encontrado razones para la elección de uno u otro tipo de stents en función de 

a edad (convencionales o recubiertos de fármaco)
82-84

, por lo que su elección debería 

depender, como en los pacientes más jóvenes, de las características angiográficas. 
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No hay un análisis adecuado de la opción ideal para la revascularización en el 

paciente anciano
85

 pero los casos más desfavorables (Euroscore, más edad…) para la 

cirugía a priori, presentan resultados mejores con angioplastia
86

 . En el caso de realizar 

revascularización quirúrgica se sabe que algunos predictores independientes de 

mortalidad hospitalaria son: edad avanzada, sexo femenino, fragilidad e ingreso desde 

urgencias
87

. Si se opta por la opción quirúrgica, la revascularización completa muestra 

menor mortalidad hospitalaria a largo plazo sin aumento de complicaciones secundarias 

al procedimiento
88

. 

 

Para la prevención secundaria al alta, la Sociedad Europea de Cardiología 

recomienda: 
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En cuanto a la utilización de tratamientos en función del tipo de hospital,  se ha 

objetivado una disminución del tratamiento con estatinas, los IECAs o los inhibidores 

de la glucoproteína IIb/IIIa en los hospitales sin sala de hemodinámica
89

. 

 

Figura 3. Recomendaciones farmacológicas en prevención secundaria. Guía 

SCASEST ESC 2011
1
. 
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8. Pronóstico 

Las complicaciones observadas con más frecuencia en el seno del SCASEST 

son: evolución a infarto con elevación del ST, ictus, complicaciones hemorrágicas o 

Exitus. La incidencia de complicaciones en el tratamiento de los ancianos que ingresan 

por SCASEST se ha demostrado mayor que en no ancianos en numerosos estudios, 

como el CRUSADE y el GRACE
5, 19

. Además, se ha observado que la aplicación de las 

guías de práctica clínica y sus recomendaciones disminuyen con el aumento de la edad 

de los pacientes que ingresan por SCASEST.
20

 Otros variables clínicas que influyen en 

el pronóstico a corto plazo y que se dan con más frecuencia en los ancianos son el 

desarrollo de fibrilación auricular, insuficiencia cardiaca o isquemia recurrente
7, 20

. 

Estudios y registros realizados a nivel mundial ponen de relieve que la  

mortalidad a corto plazo presenta un aumento casi exponencial a medida que se 

incrementa la edad y esta diferencia persiste tras ajustar por variables clínicas y 

pronósticas. Además la importante influencia de la edad en el pronóstico no se limita 

solamente al ingreso, sino que se mantiene a corto, medio y largo plazo
5, 90, 91

. Un 

ejemplo de ello es que la mortalidad hospitalaria de los pacientes con SCA es 10 veces 

mayor en los pacientes mayores de 85 años que en los menores de 65
29

 y por esta razón 

la edad es un predictor independiente de mortalidad en las escalas de valoración de 

riesgo a corto y medio plazo. 

Para la valoración del riesgo a largo plazo en todos los pacientes ingresados por 

SCASEST, además de las escalas de riesgo (GRACE, TIMI…), se proponen otros 

factores como un curso clínico complicado, la disfunción sistólica del VI, la gravedad 

de la cardiopatía, el estado de la revascularización y la evidencia de isquemia residual 

tras una prueba no invasiva
1
. Pero en la población anciana hay que tener en cuenta un 

posible aumento de riesgo no directamente relacionado con la enfermedad causante del 
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ingreso, sino también con su estado funcional más allá de la edad. A este conjunto de 

características funcionales se le ha denominado “la Condición geriátrica” y comprende 

la fragilidad, las comorbilidades, el deterioro cognitivo y la discapacidad física e 

instrumental. Todas ellas han sido valoradas en diversas escalas con el fin de cuantificar 

el riesgo añadido que proporcionan, como las escalas de Green y Fried en la fragilidad; 

el índice de Barthel de la discapacidad física; el cuestionario Pfeiffer del deterioro 

cognitivo o el índice de Charlson de la Comorbilidad.
92

 

De todos ellos, los que más se han valorado en relación al riesgo añadido en 

pacientes cardiópatas son la Fragilidad y la Comorbilidad. 

 

9. Fragilidad 

Los gerontólogos definen la fragilidad como un síndrome multidimensional que 

se caracteriza por la pérdida de reserva física y cognitiva que provoca una mayor 

susceptibilidad ante eventos adversos. Es uno de los mayores retos de los países que 

padecen un envejecimiento progresivo de su población y por ello se le están dedicando 

recursos, tanto a nivel mundial como en nuestro país, para identificar estrategias que 

faciliten la prestación de cuidados integrados a la población frágil
93

. 

Una definición más específica aportada por la guía de Anciano Frágil de la  

Consejería de Sanidad de la Comunidad Valenciana orienta a aquel anciano que 

presenta uno o más de los siguientes factores: mayor de 80 años; vive solo; pérdida 

reciente de su pareja; patología crónica invalidante (Accidente cerebrovascular (ACV), 

Cardiopatía isquémica, Parkinson, Obstrucción crónica al flujo aéreo, artrosis avanzada, 

déficit auditivo o visual importante); caídas; polifarmacia; ingreso hospitalario en el 
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último año; demencia, deterioro cognitivo o depresión; deficiencia económica e 

insuficiente soporte social
94

.  

Se desconoce la fisiopatología de este proceso, pero se ha relacionado con el 

envejecimiento, aunque sin que exista una asociación directa. Se relaciona con procesos 

inflamatorios crónicos, alteraciones de la inmunidad, desajustes de la regulación 

neuroendocrina y alteraciones metabólica, provocando una mayor susceptibilidad  a 

factores estresantes o medioambientales.
95

  

La fragilidad no sólo se caracteriza por limitaciones funcionales o 

comorbilidades en pacientes ancianos sino que conlleva un aumento de riesgo más allá 

del proceso intrínseco que motiva el ingreso. Un ejemplo de ello es que se ha objetivado 

que entre los pacientes mayores de 65 años a los que se realiza ACTP, la mortalidad se 

eleva 5 veces en los pacientes frágiles
96

. Se han valorado numerosas escalas que ayuden 

en su cuantificación, sin que ninguna haya sido totalmente aceptada
97, 98

. La principal 

aplicación de estas escalas radicaría en su capacidad para predecir la probabilidad de 

ingreso en una institución o muerte. 
99

  

La importancia de este concepto en los pacientes cardiópatas se basa en que la 

fragilidad se identifica en un 25-50% de los pacientes con patología cardiovascular y se 

ha asociado a un aumento de efectos adversos, morbilidad y mortalidad
95, 100

. La 

fragilidad en las personas de edad avanzada se ha asociado a peor pronóstico también 

entre los que ingresan con síndrome coronario agudo y de forma inversa, los 

antecedentes cardiacos, ya sea a modo de cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca 

o arritmias son algunos de los datos que se contabilizan en diversas escalas de 

valoración de fragilidad. 
101
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 Se han desarrollado diversos índices de fragilidad relacionados con la mortalidad 

de los pacientes ingresados, como el Índice de fragilidad, el índice de Linda Fried y 

John Hpkings, la escala Rockwood o las escalas de riesgo de Fried o Green
102

. En una 

valoración reciente, esta última ha sido el componente más importante de la Condición 

Geriátrica asociado con la mortalidad en pacientes ingresados por SCA en España
92

. 

 

10. Comorbilidad 

 Se define comorbilidad como la presencia concurrente de 2 o más enfermedades 

diagnosticadas médicamente en el mismo individuo, con el diagnóstico de cada una de 

estas enfermedades basado en criterios establecidos y no relacionadas causalmente con 

el diagnóstico primario
103

. Uno de los índices más sencillos y utilizados para valorar el 

grado de comorbilidad es el descrito por Charlson en 1987 que engloba    situaciones 

m dicas ponderadas de  –6 con el ob etivo de desarrollar una taxonomía para 

situaciones comórbidas que de manera aislada o en combinación podrían alterar el 

riesgo a corto plazo de mortalidad.
104

 

  La comorbilidad aumenta marcadamente con la edad, en parte debido al 

aumento asociado de condiciones crónicas. Un ejemplo de ello es que un 35.3% de los 

adultos de EEUU de entre 65 y 79 años presentan dos o más enfermedades y este dato 

aumenta al 70.2% en los mayores de 80 años. La comorbilidad se asocia a un aumento 

del gasto sanitario y aumenta el riesgo de discapacidad o muerte, mayor del que se 

puede atribuir a la suma de riesgos de cada enfermedad de manera individual.
105

 

 El índice de Charlson se ha relacionado con mortalidad, discapacidad, reingresos 

y estancia media en múltiples poblaciones y específicamente en los pacientes con 

Síndrome Coronario Agudo ha demostrado aumentar la capacidad de discriminación de 
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riesgo de mortalidad  o eventos cardiovasculares de la Escala Grace al añadir la 

valoración funcional
54

. 

 

11. Inclusión de los ancianos en estudios 

 Desde los primeros ensayos clínicos para valoración tanto de estrategias 

terapéuticas como tratamientos farmacológicos específicos en Cardiología, las minorías 

han sido sistemáticamente excluidas, con mayor proporción de hombres, jóvenes y de 

raza blanca en los estudios. Criterios de exclusión frecuentes son la edad, el sexo 

femenino y otras razas distintas de la caucásica. Sin embargo, el criterio más frecuente 

ha sido y es la edad y aunque la exclusión por causa de la edad se ha reducido 

significativamente en los últimos años y más especialmente tras la década de los 90, 

todavía es frecuente este criterio tanto en ensayos clínicos de ICC como de SCA
106-109

. 

En varias revisiones sistemáticas realizadas para valorar la exclusión de 

pacientes en ensayos clínicos en función de la edad, este criterio específico ha 

disminuido del 58% en los ensayos previos a 1990 
107

 al 40% en los ensayos realizados 

de 1990 hasta 2000 y al 30% de 2000 a 2009. Sin embargo, estudios que 

específicamente incluyeran a pacientes mayores, en este caso de 75 años, sólo pasaron 

del 2% al 9% hasta 2000. Así, a pesar de la elevada proporción de pacientes ancianos (el 

35-40% de los pacientes con SCA son mayores de 75años)
77, 110

 entre los pacientes con 

SCA incluidos en ensayos clínicos, los mayores de 75 años representaban sólo un 9-

14% de todos los pacientes incluidos en estos estudios
108, 109

. 

El tratamiento de los pacientes que participan en estudios sigue con mayor 

frecuencia las recomendaciones de las distintas sociedades, tanto en el tratamiento 

hospitalario, estrategias invasivas y prevención secundaria
111

. Además, se ha 
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comprobado que los ancianos incluidos en estudios clínicos de SCASEST presentaban 

una prevalencia menor de comorbilidades, especialmente insuficiencia cardiaca y renal 

que la población general de ancianos ingresados en los mismos hospitales
5, 111

. 

Dada la escasa representación de ancianos en ensayos clínicos, hay un interés 

creciente en los últimos años en estudiar el efecto de fármacos y estrategias terapéuticas 

en pacientes ancianos con SCA, que se está llevando a cabo mediante registros de corte 

nacional o mundial112, 113
. 
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 En España hay una ausencia notable de registros que documenten las 

características de la atención y tratamiento de un subgrupo especial de pacientes, los 

ancianos. A ellos, por otra parte, se les dedican apartados particulares en las guías de 

práctica clínica explicando sus diferencias respecto a la población general en la 

presentación clínica, diagnóstico y abordaje terapéutico. 

 Los registros que se observan habitualmente y que reflejan la práctica clínica 

más fidedignamente que los grandes ensayos clínicos, no son registros de alta calidad, 

con un seguimiento de menos del 85% de los pacientes generalmente, lo que confiere 

una duda razonable respecto a la representatividad de la población general en los datos 

analizados. 

 Sabemos, gracias a diversos registros de hace varios años, que la aplicación de 

las guías de práctica clínica en la población general es escasa, pero no sabemos cómo se 

aplican estas mismas directrices en la población anciana, a pesar de que se trata de una 

población de mayor riesgo y de características distintas del resto de la población. 

 Por todo esto, este registro pretende dar respuesta a las preguntas planteadas 

mediante una recogida exhaustiva y de calidad de las diferentes características clínicas, 

diagnósticas y de aplicación de las guías de práctica clínica en el tratamiento de los 

pacientes ancianos que ingresan con el diagnóstico de Síndrome Coronario Agudo en 

España.   
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OBJETIVO GENERAL:  

 

Realizar un análisis completo y actualizado de las características de la población 

anciana que ingresa por SCASEST en España, el manejo terapéutico y la evolución a 

corto y medio plazo. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

1. Cuantificar la proporción de pacientes ancianos y octogenarios en una población de 

pacientes ingresados por SCASEST. 

 

2. Analizar las características clínicas de la población anciana ingresada por un 

SCASEST y compararlas con las características de la población no anciana. 

 

3. Describir el manejo terapéutico hospitalario así como al alta de los pacientes ancianos 

ingresados por SCASEST. 

 

4. Determinar la influencia de la edad en el tratamiento médico utilizado durante el 

ingreso hospitalario y al alta, así como en la utilización de procedimientos invasivos y el 

tipo de revascularización empleada. 

 

5. Determinar el pronóstico a corto y medio plazo de la población anciana ingresada por 

SCASEST.  
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1. Diseño del trabajo: Registro GYSCA 

El estudio GYSCA (Guías Y Síndrome Coronario Agudo) es un registro 

prospectivo, voluntario y multicéntrico cuyo objetivo fundamental es analizar la 

aplicación de las guías de práctica clínica en el manejo del SCASEST (Síndrome 

Coronario Agudo Sin Elevación del segmento ST) en España
114

. 

En el registro participaron 15 hospitales, de los que 6 disponían de sala de 

hemodinámica (hospitales centrales) y 9 no disponían de ella (hospitales comarcales) y 

enviaban a alguno de los 6 hospitales centrales a los pacientes para la realización de la 

coronariografía. La política de indicación de coronariografía dependió únicamente del 

criterio de cada facultativo y de cada hospital. No se establecieron indicaciones a priori. 

Se realizó un seguimiento al año de los pacientes. 

Los hospitales centrales participantes fueron: Hospital General Universitario de 

Alicante (Alicante), Hospital Central de Asturias (Oviedo, Asturias), Hospital de León 

(León), Hospital de Bellvitge (L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona), Hospital de Son 

Dureta (Palma de Mallorca, Baleares) y Hospital Marqués de Valdecilla (Santander). 

Los hospitales periféricos participantes fueron: Hospital de Villajoyosa 

(Villajoyosa, Alicante), Hospital San Agustín de Avilés (Avilés, Asturias),  Hospital 

Son Llátzer (Palma de Mallorca, Baleares), Hospital de Elda (Elda, Alicante), Hospital 

de Viladecans (Viladecans, Barcelona),  Hospital de Sierrallana.(Torrelavega, 

Cantabria), Hospital de Manacor (Baleares) y Hospital Valle del Nalón (Langreo, 

Asturias).  

Los coordinadores del registro GYSCA fueron los doctores Juan Miguel Ruiz 

Nodar, César Morís de la Tassa y Ángel Cequier Fillat. 
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2. Sujetos participantes. Criterios de inclusión y exclusión 

Se incluyó de forma consecutiva a todos los pacientes que ingresaban con 

diagnóstico de SCASEST en los hospitales participantes durante un periodo de 3 meses 

(del 18 de febrero al 15 de junio de 2007). El único criterio de inclusión fue ingreso con 

diagnóstico de SCASEST: dolor torácico de características isquémicas y carácter 

inestable acompañado o no de marcadores electrocardiográficos y/o enzimáticos.  

Se ofrecía a los pacientes participar en un registro sobre el manejo del Síndrome 

Coronario Agudo que se estaba llevando a cabo en distintos hospitales españoles que 

implicaba recoger datos de su historia clínica y una revisión presencial o telefónica a los 

3 y 12 meses de la inclusión. Para ello debían firmar el consentimiento informado del 

registro, sin que la no firma del consentimiento implicara ningún cambio en su abordaje 

terapéutico, manejo hospitalario o seguimiento. 

Se excluyó del estudio a los pacientes asistidos en los servicios de Urgencias y 

con diagnóstico final de SCASEST que no fueron ingresados en los centros 

participantes (pacientes dados de alta o trasladados a otros hospitales).  

Este registro fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica Regional 

del Servicio de Salud del Principado de Asturias el 11 de diciembre de 2006. 

 

3. Variables estudiadas 

3.1 Demográficas 

Sexo y edad.  A partir de la fecha de nacimiento definimos los grupos de edad en 

los que se basa nuestro análisis, denominando: 
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 Pacientes jóvenes o de menor edad: todos los pacientes incluidos en el 

estudio menores de 70 años. 

 Ancianos: a todos los pacientes con más de 70 años. De ellos son: 

 Septuagenarios: pacientes de entre 70 y 79 años. 

 Octogenarios: pacientes de 80 o más años. 

 

3.2 Factores de riesgo cardiovascular:  

Se registraron los antecedentes de: 

 Hipertensión arterial: definida por diagnóstico previo, uso de tratamiento 

antihipertensivo o determinación de una presión arterial mayor o igual a 

140/90 mmHg en el ingreso. 

 Diabetes: determinación de glucemia plasmática en ayunas mayor o igual a 

126 mg/dl, o utilización de medicación antidiabética previa. Se registró 

además si estaba en tratamiento con dieta y ejercicio,  antidiabéticos 

orales o insulina 

 Dislipemia: diagnóstico previo de la misma, uso de medicación 

hipolipemiante o niveles lipídicos por encima del límite superior de 

referencia (colesterol total mayor de 200 mg/dl, triglicéridos superiores a 

150 mg/dl).  

 Fumador: pacientes con consumo actual o previo de tabaco. 
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 Cardiopatía isquémica familiar: al menos un familiar de primer grado 

menor de 55 años en varones y 65 años en mujeres con antecedentes de 

cardiopatía isquémica. 

 Cardiopatía isquémica previa: dividida en los grupos de Ángor estable, 

SCASEST, IAM con onda Q en los 30 días previos al ingreso o IAM con 

Q anterior a 30 días del ingreso. Si había recibido tratamiento de 

revascularización previo se registraba si había sido una Angioplastia 

coronaria en los 6 meses previos al ingreso, hacía más de 6 meses o la 

revascularización había sido mediante cirugía de derivación 

aortocoronaria. 

 Obesidad: definida por un Índice de Masa Corporal (IMC) mayor de     

30 kg/m2, según recomendación de la OMS.
115

 

Se recogieron además los antecedentes de: ACV o AIT previo, Arteriopatía 

periférica, consumo de AAS en los últimos 7 días, tratamiento con Clopidogrel, 

Tratamiento con Warfarina/Sintrom y Estenosis coronaria previa mayor del 50%. 

 

3.3 Motivo de ingreso 

En urgencias se registraba: 

 Características del dolor: aceleración de los síntomas isquémicos en las 

48h previas al ingreso, dolor en reposo prolongado de más de 20 

minutos, dos o más episodios de dolor en las últimas 48h o la 

presentación con parada cardiaca. Además debía constar la fecha y hora 

del inicio de los síntomas. 
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 Exploración física con tensión arterial y frecuencia cardiaca. 

 Grado de insuficiencia cardiaca según la clasificación de Killip y 

Kimball. 

 Características del ECG patológico en las primeras 12h: normal, cambios 

inespecíficos, Onda T negativa, Bloqueo completo de rama izquierda y 

Fibrilación auricular. Además describiendo si se había realizado con o 

sin dolor torácico. Se consideraron cambios dinámicos del ST el 

descenso o ascenso transitorio de al menos 0.05 mv, coincidiendo con los 

episodios de dolor torácico, con normalización en el paciente 

asintomático. 

 Marcadores de daño miocárdico: se analizaron CPK, CPKMB, 

Troponina T o I según el hospital y sus valores máximos en las primeras 

12 h del ingreso. Si los marcadores eran negativos antes de 8h del inicio 

del dolor, se debía realizar una segunda determinación. Se consideró 

Troponina positiva la determinación por encima del límite superior de la 

normalidad para cada laboratorio al menos 6 horas después del inicio de 

los síntomas. Durante el tiempo en que se llevó a cabo la recogida de 

datos del GYSCA no se disponía de ensayos de troponina ultrasensible. 

 Función renal: definida por el filtrado glomerular (FG) según la fórmula 

de  Cockcroft-Gault
116

. Se diagnosticó Insuficiencia renal (IR) si el FG 

era menor de 60 mL/min, IR  ligera si FG 60 - 90 mL/min, moderada con 

FG 30 - 59 mL/min, severa si FG 15 – 29 mL/min y fallo renal con FG 

menor de 15 mL/min
117

. 
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 Anemia: definida cuando la concentración de hemoglobina era menor de 

13.5 g/dL en hombres y menor de 12 g/dL en mujeres
118

. 

 Características del ingreso: fecha y hora de llegada al hospital y el 

Servicio de ingreso: UCI, Medicina Interna, Cardiología, Hemodinámica 

o Unidad coronaria. 

 

3.4 El ingreso 

 Tratamiento pautado: Ácido acetilsalicílico, betabloqueantes, IECAs, 

Antagonistas del calcio, ARA II, estatinas, Heparina (Heparina de bajo 

peso molecular, Heparina sódica o Bivalirudina) y Clopidogrel (sin dosis 

de carga o con dosis de carga de 300 mg, 600 mg o 900 mg). Durante la 

realización del estudio no estaban disponibles los nuevos Antiagregantes 

utilizados actualmente, Prasugrel y Ticagrelor, 

 Petición de Coronariografía: distinguiendo Emergente, a realizar en 24 – 

48 h, programado o no se solicitó.  

 Causa de no solicitar Coronariografía: edad avanzada, SCASEST con 

tiempo de evolución prolongado, comorbilidades, insuficiencia renal, test 

de isquemia con resultado negativo, ausencia de logística para realizar un 

tratamiento invasivo u otras causas. 

 En la Coronariografía: fecha y hora de la realización y los hallazgos 

encontrados: Coronarias normales o con lesiones no significativas 

(menor de 50 %), lesión del tronco común izquierdo (TCI),  y 
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enfermedad de un vaso, dos o tres vasos. Además había que especificar si 

se había realizado con acceso radial o femoral. 

 Si se realizó Revascularización: fecha y hora de la misma y si había sido 

mediante angioplastia coronaria (ACTP) o cirugía. En el caso de ACTP: 

número de arterias revascularizadas, número de stents implantados, 

cuántos de ellos recubiertos, si se había abordado el TCI, si se había 

administrado Abciximab y/o Antagonistas de la glucoproteína IIb/IIIa 

con fecha y hora de inicio y fin de la infusión y si había sido con 

Tirofiban o Eftifibatide. Si no se administraron había que especificar por 

qué: contraindicado, asintomático, no era paciente de alto riesgo, faltaba 

infraestructura u otras causas. En caso de revascularización quirúrgica 

había que indicar el número de by-passes. 

 Fracción de eyección: mediante coronariografía o ecocardiografía. Si era 

este último, preferiblemente mediante el método de Simpson, y en caso 

de no ser posible, con la fórmula de Teicholz. Se definió FE deprimida 

cuando presentaban FEVI < 50%. 

 Complicaciones: Si presentaba algún evento adverso, se registraba la 

fecha del mismo y se notificaba: Exitus, Evolución a IAM con elevación 

del ST, Angina refractaria, ACV, Reintervención y Hemorragia. 

 Hemorragia: Utilizando los criterios TIMI de sangrado no relacionado 

con la cirugía de by-pass aortocoronario: 

o Mayor: cualquier sangrado intracraneal (excepto 

microhemorragias menores de 10 mm que sólo son evidentes en 
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resonancia), signos clínicos claros de hemorragia que se asocian a 

una caída en la concentración de hemoglobina ≥ 5g/dL y 

sangrado fatal, que provoca directamente la muerte del paciente 

en un plazo de 7 días. 

o Menor: Hemorragia clínica, incluyendo las detectadas mediante 

prueba de imagen, que provoca un descenso de la concentración 

de hemoglobina de entre 3 y 5 g/dL.
119

 

 

3.6 Alta 

 Diagnóstico al alta: según fue reflejado en el informe clínico del alta 

como Angina inestable, IAM con elevación del ST, IAM sin elevación 

del ST o ausencia de síndrome coronario agudo. 

 Tratamiento al alta prescrito por su médico responsable: Aspirina, 

Clopidogrel, Ticlopidina, Sintrom, Betabloqueantes, IECAs, ARA II, 

Antagonistas del calcio y estatinas. 

 

3.7 Seguimiento 

 Se realizó un seguimiento que podía ser telefónico o presencial por parte 

del investigador principal a los 3 y 12 meses del ingreso. Se debían registrar los datos de 

la fecha del seguimiento y de los objetivos combinados de: 

 Mortalidad de cualquier causa o de causa cardiaca 
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 Evento grave: Mortalidad por cualquier causa o SCA con o sin elevación 

del ST. 

 ECAM (Evento Cardiaco Adverso Mayor): muerte cardiaca, SCA con o 

sin elevación del segmento ST o la necesidad de revascularización. 

 Cualquier evento: Mortalidad, SCA, revascularización o 

rehospitalizaciones. 

 

4. Recogida de variables 

El investigador de cada hospital debía recopilar los datos de todos los pacientes 

que ingresaran tanto en plantas de hospitalización como en unidades coronarias o 

unidades de cuidados intensivos, previa obtención del consentimiento informado.  

Se generó una base de datos centralizada en la que se ingresaba la información a 

través de una página web en internet. Se registraron más de 170 variables por paciente. 

Se registró además cualquier traslado de pacientes ya ingresados entre diferentes 

unidades del hospital o a otros hospitales para realización de cateterismo o cirugía 

cardiaca.  

El investigador del hospital inicial de ingreso era el responsable de la 

cumplimentación de los datos y el seguimiento del paciente y, por lo tanto, el paciente 

quedaba siempre asignado al centro en el que fue efectuado el ingreso hospitalario 

inicial. La mayoría de estas variables fueron de inclusión obligatoria para garantizar una 

alta calidad de datos. 
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5. Cuantificación del riesgo según las Clasificaciones del riesgo 

Se han desarrollado varias escalas de clasificación de riesgo (Scores) basándose 

en distintos grupos de poblaciones para calcular los riesgos tanto de isquemia como de 

hemorragia que aportan resultados clínicos en distintos periodos de tiempo. De especial 

relevancia para la práctica clínica habitual son las clasificaciones sencillas, que se 

pueden realizar a pie de cama del enfermo. Dentro de estas clasificaciones sencillas se 

incluyen la clasificación TIMI, la clasificación GRACE y la basada en el registro 

DESCARTES.  

Estas clasificaciones difieren en eventos clínicos y períodos de tiempo ya que 

estudian diferentes características basales, de la historia clínica, la presentación, el ECG, 

variables analíticas, hemodinámicas y tratamiento.  

 

4.1 Clasificación TIMI 

Mediante la clasificación de riesgo TIMI analizamos la probabilidad de 

mortalidad por cualquier causa, infarto agudo de miocardio o isquemia severa recurrente 

que requiriera revascularización urgente a los 14 días de su evaluación. Para calcular el 

riesgo TIMI las variables analizadas fueron:  

1. Edad mayor de 65 años,  

2. Presencia de al menos 3 factores de riesgo de cardiopatía isquémica (Historia 

familiar de cardiopatía isquémica, hipertensión, diabetes, hipercolesterolemia 

o fumador activo). 

3. Enfermedad coronaria significativa (lesión coronaria previa del 50% o más).  

4. Cambios en el segmento ST en la presentación 
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5. Síntomas anginosos severos (al menos 2 episodios de angina de pecho en las 

24 h previas al ingreso) 

6. Tratamiento con aspirina en los 7 días previos 

7. Elevación de enzimas cardiacas. 

La presencia de cada una de las variables sumaba 1 punto y su ausencia 0, 

obteniendo una puntuación posible de 0 a 7. Con estos datos dividimos a los pacientes 

en bajo riesgo si tenían entre 0 y 2 puntos, con una probabilidad según el estudio TIMI 

de eventos entre 4.7% y 8.3% a 14 días, en riesgo intermedio si sumaban 3 ó 4 puntos 

(probabilidad de eventos entre 13.2% y 19.9%) y en riesgo alto si tenían entre 5 y 7 

puntos (probabilidad de eventos según el estudio entre 26.2% y 40.9% a 14 días) 
49

. 

 

4.2 Clasificación GRACE 

Se calculó el riesgo de muerte y muerte o infarto de miocardio durante el ingreso 

según la escala GRACE con las siguientes variables:  

1. Cuantitativas: edad (años), frecuencia cardiaca (lpm), tensión arterial 

sistólica (mmHg), creatinina (mg/dL) e insuficiencia cardiaca según la escala 

de Killip. 

2. Cualitativas: elevación de enzimas cardiacas, parada cardiaca al ingreso y 

cambios dinámicos del segmento ST.  

La puntuación en la escala puede variar entre 0 y 258 puntos. Se dividió a los 

pacientes en 3 grupos,  bajo, intermedio y alto riesgo según el score de riesgo obtenido. 

Así los pacientes con score de riesgo GRACE menor de 108 puntos se clasificaron 
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como de bajo riesgo (mortalidad hospitalaria menor de 1%), los que presentaban score 

entre 109 y 140 como de riesgo intermedio (mortalidad hospitalaria entre 1 y 3%)  y los 

de score mayor de 140 puntos como de alto riesgo (mortalidad hospitalaria mayor de 

3%).  

Se calculó también el riesgo de muerte y muerte o infarto de miocardio desde el 

alta a los 6 meses según la escala GRACE mediante las siguientes variables: 

1. Cuantitativas: edad (años), frecuencia cardiaca (lpm), tensión arterial 

sistólica (mm Hg), creatinina (mg/dL) e insuficiencia cardiaca según la 

escala de Killip. 

2. Cualitativas: angioplastia durante el ingreso, cirugía de derivación 

aortocoronaria durante el ingreso, historia previa de infarto, descenso del 

segmento ST en el ECG y elevación de enzimas cardiacas.  

Con estos datos se obtuvo el score de riesgo GRACE a los 6 meses, siendo de 

bajo riesgo los pacientes con score menor de 88 puntos (mortalidad a los 6 meses menor 

de 3%), los que presentaban score GRACE entre 89 y 118 como de riesgo intermedio 

(mortalidad a los 6 meses entre 3 y 8%)  y los de score mayor de 118 puntos como de 

alto riesgo (mortalidad a los 6 meses mayor de 8%).
90

 

 

4.3 Clasificación DESCARTES 

En un subanálisis del registro DESCARTES se objetivó que los pacientes con 

cambios dinámicos del segmento ST y elevación de enzimas cardiacas eran pacientes 

con más riesgo de sufrir muerte cardiaca, muerte no cardiaca o reingreso a los 6 meses 

de seguimiento. Así, dividimos a nuestros pacientes en dos grupos: alto riesgo si 
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presentaban elevación de enzimas cardiacas y cambios dinámicos del ST y bajo riesgo 

si no presentaban las dos características o sólo presentaban una.
21, 120

 

 

6. Manejo clínico  

Los pacientes podían ingresar en los servicios de Cardiología, Medicina Interna, 

Unidad de corta estancia, Unidad coronaria o UCI y su ingreso en cada una de las 

unidades se decidía según el proceso habitual de cada hospital.  

Una vez ingresados en cada unidad, el médico responsable de su asistencia se 

encargaba de organizar la solicitud de las pruebas complementarias oportunas y del 

tratamiento que fuera a recibir el paciente. El manejo de los pacientes del registro no era 

diferente de los pacientes no participantes en el registro. 

La competencia de la solicitud de los tratamientos tanto farmacológicos como 

intervencionistas de los pacientes del registro seguía la práctica clínica habitual de cada 

hospital y servicio, siendo realizadas las intervenciones sin influencia de que el paciente 

fuera incluido en el registro. 

Al alta, el médico encargado del caso registraba en el cuaderno de recogida de 

datos las circunstancias del alta, el diagnóstico del alta y el tratamiento. 

La revascularización de forma programada percutáneamente o con cirugía tras el 

alta hospitalaria no fue considerada como evento. 
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8. Análisis estadístico 

Se utilizó el test de Kolmogorov-Smirnov para determinar si las variables 

continuas seguían una distribución normal. Las variables discretas se presentan como 

frecuencias (porcentajes). La comparación de variables discretas se realizó con el test de 

la χ2. Las variables num ricas se presentan como media ± desviación estándar o como 

mediana y percentil 25 y 75 si no seguían una distribución normal. La comparación de 

los grupos para las variables continuas se realizó con el test de la t de Student para datos 

no apareados. El análisis de supervivencia se realizó con el análisis de Kaplan-Meier, y 

se compararon las curvas con el log-rank test. Se realizó un análisis de regresión de Cox 

para determinar los predictores de ECAM al año; además del tipo de hospital y variables 

con interés clínico indiscutible, se incluyeron las variables potencialmente confusoras 

que mostraron un valor de p < 0.15 tanto en el análisis univariable que compara el tipo 

de hospital como en el análisis univariable de los pacientes con y sin ECAM en el 

seguimiento. Todos los valores de p fueron de dos colas; se consideró estadísticamente 

significativo un valor p < 0.05; se garantizó además un poder estadístico > 80%. Se 

utilizó el paquete estadístico SPSS 12.0. 

Se presentan los datos como comparación de ancianos (>70a) frente a no 

ancianos y se realiza también la comparación de los 3 grupos (<70 años, 70-80 años y 

>80 años) para analizar la repercusión y pronóstico del grupo de pacientes octogenarios 

y la influencia del aumento progresivo de la edad en el manejo, tratamiento y 

pronóstico.
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1. Análisis de las características clínicas de la población 

1.1 Características basales 

La población en la que se basa el registro GYSCA fueron 1133 pacientes que 

ingresaron en un hospital con diagnóstico de Síndrome Coronario Agudo Sin Elevación 

del segmento ST (SCASEST). La edad media de la población fue de 69.1 + 11.9 años, 

con una distribución de 510 pacientes (45.0%) menores de 70 años (media 58.3 + 

8.2años)  y 623 (54.9%) mayores de 70 años (media 77.9 + 5.4años). Si dividimos el 

grupo de pacientes de más edad en dos grupos, 420 (37.1%) tenían entre 70 y 80 años y 

203 (17.9%) eran octogenarios. (figura 4) 

 

 

 

Respecto a las distribución por sexos de la población, encontramos 750 

hombres (66%) y 383 mujeres (33.8%), con un 73% de hombres en los menores de 70 

años, y 60.4% en los mayores de 70 años (63.8% en el grupo de septuagenarios y 53.2% 

en los octogenarios). (p < 0.001) 

 

510 (45%)

623 (55%)

Pacientes en 2 grupos

< 70 años

> 70 años

510 (45%)

420 (37%)

203 (18%)

Pacientes en 3 grupos

< 70 años

70 - 80 años

> 80 años

Figura 4. Distribución de la población por grupos de edad. Datos expresados en número (%). 
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Tabla 1. Características basales de la población (n=1133) (%) 

Edad (años) 69 ± 11.9 

>70 años 623 (54.9) 

Sexo (mujer) 383 (33.8) 

Factores de riesgo cardiovascular y comorbilidades 

     Hipertensión arterial 746 (65.8) 

     Tabaquismo 449 (39.6) 

     Dislipemia 645 (56.9) 

     Diabetes mellitus 402 (35.5) 

       Tto con medidas higiénico-dietéticas 68 (6.0) 

        Tto con Antidiabéticos orales 219 (19.3) 

        Tto con Insulina 115 (10.2) 

     IMC (kg/m2) 27.48 + 4.52 

     Obesidad 267 (23.6) 

     Cardiopatía isquémica familiar 141 (12.4) 

     Antecedentes de cardiopatía isquémica 586 (51.7) 

     Arteriopatía periférica 132 (11.7) 

     Enfermedad vascular cerebral 114 (10.1) 

     FA 106 (9.4) 

     Anemia 370 (32.7) 

     Insuficiencia renal  408 (36.0) 

        Leve (ClCr  60-89 ml/min) 427 (37.7) 

        Moderada (ClCr  30-59) 331 (29.2) 

        Severa (ClCr 15-29) 63 (5.6) 

        Fallo renal (ClCr < 15) 14 (1.2) 

 

 

 

 

 

Datos expresados en media ± desviación estándar o número (%). Tto: tratamiento. IMC: Índice de masa 

corporal. FA: Fibrilación auricular. CLCr: Aclaramiento de creatinina. 
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1.1.1 Factores de riesgo de cardiopatía isquémica clásicos 

 

Analizando al conjunto de la población, observamos que por orden de 

frecuencia, los factores de riesgo más prevalentes en la población de nuestro registro 

fueron la Hipertensión (HTA) (65.8%), seguida de Dislipemia (DLP) (56.9%), 

Cardiopatía isquémica previa (51.7%), Hábito tabáquico (39.6%), Insuficiencia renal 

crónica (IRC) (36.0%), Diabetes (DM) (36%), Anemia (32.7%), Obesidad (23.6%), 

Cardiopatía isquémica familiar (12.4%), Arteriopatía periférica (11.7%), Enfermedad 

vascular cerebral (10.1%) y  por último  Fibrilación auricular (FA) (9.4%).  
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Figura 5. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. Datos expresados en número (%). HTA: 

Hipertensión arterial. DM: Diabetes mellitus. DLP: Dislipidemia. CI: Cardiopatía isquémica. FA: Fibrilación 

auricular. IR: Insuficiencia Renal. 
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Tabla 2. Características basales de la población en dos grupos de edad 

 < 70 años 

n=510 

>70 años 

n=623 

p 

Sexo (mujer) 136 (23.7) 247 (39.6) <0.001 

FRCV    

     Hipertensión 291 (57.1) 455 (73.0) <0.001 

     Tabaquismo 281 (55.1) 168 (27) <0.001 

     Dislipemia 314 (61.6) 331 (53.1) 0.004 

     Diabetes 176 (34.5) 226 (36.3) 0.536 

     IMC (kg/m2) 28.1 + 5.2 26.6 + 3.9 <0.001 

     Obesidad 148 (29) 119 (19.1) <0.001 

     CI familiar 94 (18.4) 47 (7.5) <0.001 

     Antecedentes de CI 241 (47.3) 345 (55.4) 0.011 

     Arteriopatía periférica 54 (10.6) 78 (12.5) 0.313 

     Enf vascular cerebral 29 (5.7) 85 (13.6) <0.001 

     FA 20 (3.9) 86 (13.8) <0.001 

     Anemia 123 (24.1) 247 (39.6) <0.001 

     Insuficiencia renal  (ClCr<30) 10 (2.0) 66 (10.6) <0.001 

 

 

 

Si realizamos el análisis de prevalencia de factores de riesgo y comorbilidades 

entre los ancianos mayores de 70 años, el más frecuente fue la hipertensión (73%), 

seguido por la Cardiopatía isquémica previa (55%), Dislipemia (53%), Anemia (40%), 

Diabetes (36%), Hábito tabáquico (27%), Obesidad (19%), Fibrilación auricular (14%), 

Enfermedad vascular cerebral (14%), Arteriopatía periférica (13%), Insuficiencia renal 

(11%) y por último los antecedentes familiares de Cardiopatía isquémica (8%).  

 

Datos expresados en número (%). FRCV: Factores de riesgo cardiovascular.  IMC: Índice de masa 

corporal. CI: Cardiopatía isquémica. FA: Fibrilación auricular. CLCr: Aclaramiento de creatinina. 
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Analizando la prevalencia de los factores de riesgo en el grupo de octogenarios, 

cambiaba la relevancia de alguno de los factores, siendo en este caso el más frecuente la 

Hipertensión (75%), seguido de la Cardiopatía isquémica previa (58%), Anemia (48%), 

Dilsipemia (46%), Diabetes (36%), Insuficiencia renal (20%), Fibrilación auricular 

(20%), enfermedad vascular y arteriopatía periférica (15% ambos) y por último los 

antecedentes familiares de cardiopatía isquémica (4%). 

 

Tabla 3. Características basales en tres grupos de edad 

 < 70 años 

n=510 

70 – 80 años 

n=420 

>80 años 

n=203 

p 

Sexo (mujer) 136 (23.7) 152 (36.2) 95 (46.8) <0.001 

FRCV     

     HTA 291 (57.1) 302 (71.9) 153 (75.4) <0.001 

     Tabaquismo 281 (55.1) 129 (30.7) 39 (19.2) <0.001 

     DLP 314 (61.6) 237 (56.4) 94 (46.3) 0.001 

     DM 176 (34.5) 153 (36.4) 73 (36.0) 0.821 

     IMC (kg/m2) 28.1 + 5.2 27.6 + 3.9 25.5 + 3.4 <0.001 

     Obesidad 148 (29) 99 (23.6) 20 (9.9) <0.001 

     CI familiar 94 (18.4) 38 (9.0) 9 (4.4) <0.001 

     Antecedentes de CI 241 (47.3) 407 (44.0) 118 (58.1) 0.011 

     Arteriopatía                              
periférica 

54 (10.6) 48 (11.4) 30 (14.8) 0.285 

     Enf vascular cerebral 29 (5.7) 55 (13.1) 30 (14.8) <0.001 

     FA 20 (3.9) 46 (11.0) 40 (19.7) <0.001 

     Anemia 123 (24.1) 150 (35.7) 97 (47.8) <0.001 

     Insuficiencia renal        
(ClCr<30) 

10 (2.0) 26 (6.2) 40 (19.7) <0.001 

 

 

 

Datos expresados en número (%). FRCV: Factores de riesgo cardiovascular.  IMC: Índice de masa 

corporal. CI: Cardiopatía isquémica. FA: Fibrilación auricular. CLCr: Aclaramiento de creatinina. 
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Figura 6. Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular clásicos según la edad. 

Datos expresados en %. HTA: Hipertensión arterial. DM: Diabetes mellitus. DLP: 

Dislipidemia.  

 

Figura 7. Prevalencia de otros factores de riesgo cardiovascular clásicos según la edad. Datos expresados en %. 

CI: Cardiopatía isquémica. FA: Fibrilación auricular. IR: Insuficiencia Renal. 
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La insuficiencia renal fue uno de los factores de riesgo en el que más claramente 

se observa una relación inversa entre su prevalencia y el aumento de la edad de los 

pacientes, sin apenas casos entre los más jóvenes y con una concentración de los casos 

de insuficiencia más avanzados en los grupos de más edad. 
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Figura 8. Prevalencia de insuficiencia renal y grados de insuficiencia renal. Datos 

expresados en %. 
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1.1.2 Suma de Factores de riesgo 

 Calculamos la suma de factores de riesgo con los siguientes factores: 

Hipertensión arterial, Diabetes Mellitus, Tabaquismo, Dislipemia y antecedentes 

familiares de Cardiopatía isquémica. 

 

Tabla 4. Suma de Factores de riesgo CV (p<0.001) 

 < 70 años 

n=510 

>70 años 

n=623 

Total 

n=1133 

0 FRCV 24 (4.7) 39 (6.3) 63 (5.6) 

1 FRCV 91 (17.8) 167 (26.8) 258 (22.8) 

2 FRCV 185 (36.3) 234 (37.6) 419 (37.0) 

3 FRCV 149 (29.2) 141 (22.6) 290 (25.6) 

4 FRCV 57 (11.2) 41 (6.6) 98 (8.6) 

5 FRCV 4 (0.8) 1 (0.2) 5 (0.4) 

Bajo riesgo (< 2 FRCV) 300 (58.8) 440 (70.6) 740 (65.3) 

Alto riesgo (> 3 FRCV) 210 (41.2) 183 (29.4) 393 (34.7) 

 

  

 

La mayoría de la población del registro tenía menos de 3 de los factores de 

riesgo para cardiopatía isquémica analizados. Esta diferencia fue más marcada en el 

grupo de ancianos, de los que sólo tenían 3 ó más FRCV menos de un tercio, 

disminuyendo más en los octogenarios; en este grupo sólo tenían 3 o más FRCV un 

24.1% de los pacientes. 

 

 

 

Datos expresados en número (%). FRCV: Factores de riesgo cardiovascular 
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1.1.3 Tratamiento previo antiagregante o anticoagulante 

  

El consumo de tratamientos antiagregantes previo al ingreso se vió aumentado en 

pacientes ancianos, significativamente sólo respecto al ácido acetilsalicílico (AAS). En 

cuanto al tratamiento anticoagulante observamos el mismo aumento de su utilización 

con el aumento de la edad de la población. 

 El consumo de AAS, Clopidogrel y anticoagulantes fue más frecuente en los 

pacientes mayores de 70 años, ya que éstos suponían el 60,0% de los que tomaban 

AAS, el 60,4% de los que tomaban Clopidogrel y el 75,0% de los que recibían 

tratamiento anticoagulante. 

 

Tabla 5. Tratamiento previo al ingreso 

 < 70 años 

n=510 

70 – 80 años 

n=420 

>80 años 

n=203 

Total 

n=1133 

p 

AAS 179 (35.1) 181 (43.1) 88 (43.3) 448 (39.5) 0.006 

Clopidogrel 97 (19.0) 99 (23.6) 49 (24.4) 245 (21.6) 0.154 

Acenocumarol 26 (5.1) 52 (12.4) 26 (12.8) 104 (9.2) < 0.001 

 

 

 

 

 

Datos expresados en número (%). AAS: Ácido acetilsalicílico 
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1.2 Ingreso hospitalario 

1.2.1 Motivo por el que acuden al hospital 

En nuestro estudio observamos que los pacientes que acudían al hospital 

diagnosticados de SCASEST refirieron como causa más frecuente para acudir un dolor 

torácico en reposo continuo, de más de 20 min de duración (864 pacientes, 76.3%)  y es 

así en cada grupo de edad. El segundo motivo más frecuente fue el haber presentado dos 

o más episodios de Angor en las últimas 48 h (510 pacientes, 48.0%) y la causa menos 

frecuente (362 pacientes, 32%) fue porque en algún momento de las últimas 48 horas 

habían sufrido aceleración de los síntomas isquémicos.  

No se observaron diferencias significativas apreciables entre los grupos de edad 

respecto a los motivos de acudir al hospital. 
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Figura 10. Características de la presentación clínica. Datos expresados en %. 

Stms: síntomas.  
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1.2.2 Análisis de riesgo en el ingreso 

 En el ingreso 737 pacientes (65 %) presentaron  elevación de Troponinas y el 

grupo con más proporción de elevación las enzimas fue el de mayores de 70 años con 

un 55.8 % del total. Respecto al cambio del segmento ST ocurre en 272 pacientes (24%) 

y el grupo que con más frecuencia lo presentaba fueron también los ancianos con un 

60.7 % de todos los cambios registrados.  
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El grado de insuficiencia cardiaca en el ingreso lo medimos mediante la 

Clasificación de Killip y Kimball y observamos que los septuagenarios ingresaron con 

menor insuficiencia cardiaca que los más jóvenes y los octogenarios. De estos dos 

grupos, de los que ingresaron con clínica de ICC, el grupo predominante lo hizo en 

clase II de Killip y Kimbal. 
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Figura 12. Grado de Insuficiencia cardiaca en el ingreso según la 

clasificación de  Killip-Kimball. Datos expresados en %. 
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Escalas de riesgo 

 

 

Tabla 6. Características de riesgo en el ingreso (n=1133) 

Escalas clínicas de riesgo  

     Puntuación TIMI 3.1 ± 1.3 

     Alto riesgo TIMI 167 (14.7) 

     Puntuación GRACE hospitalario                  129 ± 33.3 

     Alto riesgo GRACE hospitalario  383 (33.8) 

     Alto riesgo GRACE 6 meses  693 (61.2) 

Otros datos de riesgo  

     Troponina positiva 737 (65.0) 

     Cambios dinámicos del ST 272 (24.0) 

     Clasificación Killip ≥ II 177 (15.6) 

 

 

 

Según las escalas de riesgo hospitalario TIMI y GRACE, sólo 167 (14.7 %) y 

383 (33.8 %) pacientes, respectivamente, eran pacientes de alto riesgo. 

 

 

 

 

 

 

Datos expresados en número (%). TIMI: Thrombilysis in Myocardial Infarction. GRACE: Global 

Registry of  Acute Coronary Events.  
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a. Escala TIMI 

 

 

 

 

Según la escala TIMI, la media obtenida en los 3 grupos situaba a los pacientes 

en el grupo de riesgo intermedio con 3 - 4 puntos, con escasa proporción de pacientes en 

los grupos en alto riesgo. Destaca el hecho de que el grupo de octogenarios fue 

clasificado de alto riesgo sólo el 16.3%. 

 

Tabla 7. Riesgo hospitalario según la escala TIMI 

 < 70 años 

n=510 

70 – 80 años 

n=420 

>80 años 

n=203 

p 

     Puntuación 2.61 + 1.4 3.38 + 1.3 3.35 + 1.2 < 0.001 

     Riesgo bajo 255 (50.0) 111 (26.4) 55 (27.1)  

< 0.001      Riesgo intermedio 207 (40.6) 223 (53.1) 115 (56.7) 

     Riesgo alto 48 (9.4) 86 (20.5) 33 (16.3) 

 

 

Figura 13. Escala de riesgo TIMI en el ingreso. 

Datos expresados en número (%).  
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b. Escala GRACE en el ingreso 

 

 

 

Según la clasificación GRACE que valora el riesgo de muerte y muerte o infarto 

de miocardio durante el ingreso, los mayores de 70 años fueron clasificados el 42,5%  

de riesgo intermedio y el 51,7% al de alto riesgo. Un 75.4% de los octogenarios fueron 

clasificados de alto riesgo. 

 

Tabla 8. Riesgo hospitalario según la escala GRACE 

 < 70 años 

n=510 

70 – 80 años 

n=420 

>80 años 

n=203 

p 

     Puntuación 109.0 + 27.7 138.3 + 25.6 160.2 + 27.1 < 0.001 

     Riesgo bajo 226 (52.2) 35 (8.3) 1 (0.5)  

< 0.001      Riesgo intermedio 183 (35.9) 216 (51.4) 49 (24.1) 

     Riesgo alto 61 (12.0) 169 (40.2) 153 (75.4) 

 

 

Figura 14. Escala de riesgo GRACE en el ingreso. 

Datos expresados en número (%).  
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c. Clasificación del riesgo según el registro DESCARTES 

 

Según la clasificación de riesgo basada en el estudio Descartes, que clasifica a 

los pacientes como de alto riesgo si elevan Troponinas y presentan cambios evolutivos 

del segmento ST, nuestros pacientes fueron clasificados como alto riesgo 224 (19.8 %) 

y el 62.9 % de ellos eran mayores de 70 años.  
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Figura 15. Valoración de riesgo según datos del registro Descartes. 
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2. Manejo hospitalario 

 

2.1 Características de la hospitalización  

En nuestra muestra, los pacientes podían proceder de hospitales centrales, con 

Hemodinámica (599 pacientes, 52.9 %), o periféricos, sin ella (534 pacientes, 47.1 %). 

La distribución por grupos de edad en cada tipo de hospital mostró una relación 

significativa y directa entre la edad y la probabilidad de ingresar en hospitales 

periféricos, mientras que la relación es inversa en los hospitales centrales. 

  

 

De nuestro grupo de 1133 pacientes, 640 ingresaron en planta de Cardiología 

(56.5 %), 225 en una Unidad Coronaria (19.9 %), 156 en una Unidad de Cuidados 

Intensivos (13.8 %) y 112 en Medicina Interna (9.9 %). No se encontró relación 

significativa entre la edad y las diferentes unidades de ingreso de los pacientes. La única 

excepción que sí mostró diferencias respecto al ingreso es en el servicio de Medicina 

interna, donde la tasa de ingreso de los mayores de 80años fue el doble los otros grupos 

de edad. 

Figura 16. Tipo de hospital en el que ingresan los pacientes. Central: con sala de 

Hemodinámica. Periférico: sin Hemodinámica. Datos expresados en %. 

53% 47%

Tipo de hospital

Central Periférico

58%

50%

46%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Central

< 70 70 - 80 > 80

42%

50%

54%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Periférico

< 70 70 - 80 > 80

p < 0,001



Resultados 

- 91 - 

 

 

 

 

Se analizó la Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) de los 677 

pacientes de los que obtuvimos datos ecocardiográficos, siendo la FEVI media de la 

población 57.7 + 11.3 %, con un aumento significativo de los pacientes con FE 

deprimida con el aumento de la edad. 

 

Tabla 10. Fracción de eyección del VI (n=677) 

 < 70 años 

n=354 

70 – 80 años 

n=251 

>80 años 

n=72 

p 

FEVI media (%) 58.6 ± 10 57.6 ± 12 54.0 ± 13 0.006 

FEVI < 50% 48 (13.6) 55 (21.9) 24 (33.3) < 0.001 
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Figura 17. Unidad que recibe al paciente en el ingreso. Datos expresados en %. 

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 

Datos expresados en media±DE y número  FEVI: Fracción de eyección de ventrículo 

izquierdo 
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El diagnóstico al alta que recibieron estos pacientes que ingresaron por 

SCASEST fue: otra causa distinta de SCA en 171 casos (15.1 %); Angina inestable (AI) 

425 pacientes (37.5 %); Infarto Agudo de Miocardio Sin elevación del segmento ST 

(IAMSEST) 507 pacientes  (44.7 %) e Infarto Agudo de Miocardio Con Elevación del 

segmento ST (IAMCEST) 30 pacientes (2.6 %). 

El diagnóstico al alta diferente de SCA se dio con más frecuencia en los jóvenes, 

la Angina inestable en menor medida en los octogenarios y el IAMSEST se diagnosticó 

más frecuentemente con el aumento de la edad. 

 

 

Tabla 11. Diagnóstico al alta 

 < 70 años 

n=510 

70 – 80 años 

n=420 

>80 años 

n=203 

p 

No SCA 93 (18.2) 60 (14.3) 18 (8.9)  

 

0.002 

Angina Inestable 197 (38.6) 160 (38.1) 68 (33.5) 

IAMSEST 203 (39.8) 194 (46.2) 110 (54.2) 

IAMCEST 17 (3.3) 6 (1.4) 7 (3.4) 

 

 

 

 

 

 

 

Datos expresados en número (%). SCA: síndrome coronario agudo. IAMSEST: Infarto sin 

elevación del ST. IAMCEST: Infarto con elevación del ST. 
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2.2 Tratamiento médico incluido en las guías de práctica clínica 

2.2.1 Antiagregantes y anticoagulantes 

  

Se prescribió ácido acetilsalicílico (AAS) a 1055 pacientes (93.1 %) con mayor 

uso en los pacientes más jóvenes y disminución significativa de la prescripción con el 

avance de la edad. El Clopidogrel se utilizó en 960 pacientes (84.7 %), con una menor 

utilización en el grupo de octogenarios, sin diferencias significativas en los otros dos 

grupos de edad. 

 

Tabla 12. Utilización de Clopidogrel 

 < 70 años 

n=510 

70 – 80 años 

n=420 

>80 años 

n=203 

p 

Sin dosis carga 147 (28.8) 143 (34.0) 70 (34.5)  
0.011 

Dosis carga 300mg 273 (53.5) 217 (51.7) 85 (41.9) 

Dosis carga 600mg 14 (2.7) 8 (1.9) 3 (1.5) 

Total con Clopidogrel 434 (85.1) 368 (87.6) 158 (77.8) 

 

 

 

 

 

 

 

Datos expresados en número (%).  
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Las heparinas se administraron a 1023 pacientes (90.3 %), de los cuales el     

88.4 % recibieron heparinas de bajo peso molecular y 11.6 % heparina sódica. Sólo un 

paciente recibió tratamiento con bivalirudina. Con el aumento de la edad, se observó un 

aumento significativo en la utilización de heparina sódica con disminución de la 

heparina de bajo peso molecular. 

 

 

Tabla 13. Utilización de Heparinas 

 < 70 años 

n=510 

70 – 80 años 

n=420 

>80 años 

n=203 

p 

Ninguna 49 (9.6) 34 (8.1) 27 (13.3)  

0.012 Heparina sódica 41 (8.0) 45 (10.7) 32 (15.8) 

HBPM 420 (82.4) 340 (81.0) 144 (70.9) 

 

 

Los fármacos inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa sólo se utilizaron en 142 

pacientes (12.5 %), el 56.3 % en menores de 70 años, con una disminución de su uso 

con el aumento de la edad de los pacientes, utilizándose sólo en el 5% de los 

octogenarios.  

 

 

 

Datos expresados en número (%). HBPM: Heparina bajo peso molecular 
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2.2.2 Otros tratamientos incluidos en las guías, administrados durante el ingreso 

Los fármacos más utilizados en la población de nuestro registro fueron por este 

orden: AAS (93.1 %), Heparinas (90.3 %), Clopidogrel (84.7 %), Estatinas (80.5 %), 

Beta-bloqueantes (75.8 %), IECAs/ARA II (52.1 + 10.2 %), Calcioantagonistas       

(30.2 %) y por último inhibidores IIb/IIIa (12.5 %). Este mismo orden de frecuencia de 

utilización se mantuvo en todos los grupos de edad, con la única salvedad de que en los 

más jóvenes se utilizan ligeramente más Estatinas (85.7 %) que Clopidogrel (85.1 %). 

 

 

 

 

Se utilizaron de forma significativa todos los grupos farmacológicos con más 

frecuencia en los pacientes más jóvenes. Hubo una tendencia a una mayor utilización de  

calcioantagonistas con el aumento de la edad y a un aumento del uso de IECAs y ARA 

II en los pacientes ancianos. 

AAS Clopidogrel Heparinas
Inhibidores 

IIb/IIIa
Betabloqueant

es
IECAs ARA II

Antagonistas 
Ca

Estatinas

< 70 96% 85% 90% 16% 80% 50% 9% 27% 86%

70 - 80 91% 88% 92% 12% 76% 54% 11% 31% 79%

> 80 91% 78% 87% 5% 64% 53% 11% 36% 70%
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Figura 18. Prescripción de tratamientos durante el ingreso. Datos expresados en %. AAS: ácido acetilsalicílico. IECAs: 

inhibidores de la enzima convertidora de la Angiotensina. ARAII: antagonistas de los receptores de Angiotensina. 

Antagonistas Ca: antagonistas del calcio. 
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2.3 Estrategia terapéutica 

2.3.1 Manejo médico vs invasivo 

Analizamos el tipo de estrategia de tratamiento elegida, conservadora o invasiva, 

el número de coronariografías solicitadas y el momento respecto al ingreso en que se 

solicitaron.  

No se solicitó coronariografía a 439 pacientes (38.7 %). Y de los que sí se les 

solicitó, se hizo de forma emergente en 39 casos (3.4 %), urgente en las primeras 24 - 

48 h del ingreso en 337 pacientes (29.7 %) y de forma programada en 318 casos      

(28.1 %). 
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Figura 19. Tiempo en el que se realizó la Coronariografía respecto al ingreso 

hospitalario. Datos expresados en %. 
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No se solicitó coronariografía predominantemente en los grupos de más edad, 

siendo el 65.4 % de los pacientes a los que no se les solicitó ancianos mayores de 70 

años. El momento en que se solicitó con mayor frecuencia en cada grupo de edad fue en 

las primeras 24 – 48 h del ingreso, seguido de las coronariografías programadas, 

excepto en los octogenarios que se solicitaron con más frecuencia programadas que en 

las primeras horas. Las emergentes se solicitaron con muy poca frecuencia y fueron 

pedidas principalmente en los pacientes más jóvenes. 

Las principales razones para no solicitar la coronariografía según el grupo de 

edad fueron: haber presentado un test de isquemia negativo entre los más jóvenes y la 

edad avanzada en el 43.7 % de los octogenarios. 

 

  

 

Tabla 14. Motivo para no realizar coronariografía. n=422 

 < 70 años 

n=149 

70 – 80 años 

n=147 

>80 años 

n=126 

p 

Test de isquemia 
negativo 

90 (60.4) 67 (45.6) 18 (14.3)  

 

 

 

< 0.001 

Comorbilidad del 
paciente 

12 (8.1) 22 (15.0) 29 (23.0) 

Edad avanzada 0 5 (3.4) 55 (43.7) 

Anatomía conocida 17 (11.4) 22 (15.0) 7 (5.6) 

Atípico o no riesgo 16 (10.7) 13 (8.8) 9 (7.1) 

Negativa paciente 10 (6.7) 12 (8.2) 2 (1.6) 

Otros 4 (2.7) 6 (4.1) 6 (4.8) 

 

 

 

 

 

Datos expresados en número (%).  
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Otro aspecto a valorar de la solicitud de la Coronariografía, es qué vía se utilizó 

y si hubo alguna influencia a la hora de elegir la vía de acceso, femoral o radial. Se 

utilizaron ambas en proporción similar (30.5 % femoral y 30.2 % radial). En los 

pacientes más jóvenes se utilizó predominantemente la vía radial y en los mayores de 70 

años fue más utilizada la femoral. 

 

Tabla 15. Vía de acceso para la Coronariografía 

 < 70 años 

n=510 

70 – 80 años 

n=420 

>80 años 

n=203 

p 

Femoral 162 (31.8) 139 (33.1) 44 (21.7)  

< 0,001 Radial 195 (38.2) 116 (27.6) 31 (15.3) 

No realizado 153 (30.0) 165 (39.3) 128 (63.1)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Datos expresados en número (%).  
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2.3.2 Resultado de la Coronariografía 

 

Atenderemos ahora al resultado de la Coronariografía observado en los 687 

pacientes a los que se les realizó la prueba; 357 pacientes menores de 70 años y 330 

mayores de 70 (255 de septuagenarios y 75 octogenarios). 

Se observaron coronarias normales o sin lesiones significativas en 102 

pacientes (14.8 %). Este resultado fue significativamente más frecuente en el grupo de 

los más jóvenes. 

En los pacientes en los que sí se observaron lesiones coronarias, en 223 se 

encontró lesión de un vaso (32.5 % de las coronariografías), que también fue 

significativamente más frecuente en los jóvenes. Respecto a los pacientes con lesiones 

de dos vasos (n=175, 25.5 %), fue más frecuente en los septuagenarios, aunque sin 

diferencia estadísticamente significativa. (p = 0.477 comparando con los ancianos y      

p = 0.176 comparando con octogenarios) 
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En los casos de coronariopatía más grave, con enfermedad de 3 vasos o TCI 

(186 (27.1 %) y 74 (10.8 %) respectivamente) observamos este dato con mayor 

frecuencia entre los ancianos, con un aumento significativo de este resultado con el 

aumento de la edad. 
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Figura 20. Resultado de la coronariografía en los 687 pacientes en los que se realizó, según 

el número de vasos enfermos. Datos expresados en %. TCI: tronco coronario izquierdo. 
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2.4 La revascularización 

 Del total de los 1133 pacientes se realizó revascularización mediante técnica 

percutánea o quirúrgica a 417 pacientes (36.8 %). De todos los pacientes 

revascularizados, el 52.3 % eran menores de 70 años y con el aumento de la edad se 

apreció una reducción significativa de la proporción de revascularizaciones.  

 

 

Respecto al tipo de revascularización o tratamiento realizado, de los 687 

pacientes a los que se les realizó Coronariografía, se realizó tratamiento médico  a 270 

(39.3 %), se revascularizó mediante angioplastia a 355 pacientes (51.7 %) y mediante 

Cirugía Cardiovascular a 62 (9.0 %). No hubo diferencias significativas entre los grupos 

de edad respecto a las diferentes opciones de tratamiento. 

De los 687 pacientes a los que se realizó Coronariografía diagnóstica, se realizó 

revascularización de alguno de los vasos enfermos en el 60.7 % de los casos. De todos 

los pacientes sometidos a coronariografía, se revascularizó un porcentaje similar de 

pacientes de los 3 grupos de edad, sin diferencias significativas entre los grupos. 
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Figura 21. Porcentaje de revascularizaciones respecto al 

total de los 1133 pacientes. Datos expresados en %. 
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Las características analizadas de la revascularización percutánea realizada en los 

355 pacientes fueron la utilización de al menos un stent recubierto de fármaco, que se 

realizó en 213 pacientes (60 %); y la utilización de Abciximab, en 28 (7.9 %). En ambas 

variables no hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de edad, 

aunque se observó una tendencia a ser menos utilizados en los mayores de 80 años. 

 

Tabla 16. Características del ACTP 

 < 70 años 

n=190 

70 – 80 años 

n=125 

>80 años 

n=40 

p 

Algún DES 116 (61.1) 77 (61.6) 20 (50.0) 0.389 

Abciximab 17 (8.9) 10 (8.0) 1 (2.5) 0.392 
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Figura 22. Tratamiento aplicado tras la coronariografía. n = 687. Datos expresados en %. 

Tto= tratamiento, ACTP: Angioplastia Coronaria Transluminal Percutánea. CCV= Cirugía 

Cardiovascular 

Datos expresados en número (%). DES: Stent recubierto de fármacos. 
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2.6 Tratamiento al alta 

 

 La frecuencia de prescripción de tratamientos al alta en los 917 pacientes dados 

de alta es la siguiente: AAS 917 pacientes (84.6 %), Estatinas 854 pacientes (78.9 %), 

Beta-bloqueantes 731 (67.4 %), Clopidogrel  692 (63.8 %), IECAs 423 (39.0 %), 

Calcioantagonistas 323 (29.8 %) ARA II 154 (14.2 %), Acenocumarol 90 (8.3 %) y 

Ticlopidina 1 paciente (0.1 %). 

 Analizando la diferencia de prescripción entre ancianos y no ancianos y por otra 

parte en 3 grupos de edad, se observó que no había diferencia significativa en la 

prescripción en cuanto a AAS, Clopidogrel, Betabloqueantes, IECAs o ARA II. Se 

observó una diferencia significativa en el análisis de 3 grupos de edad en cuanto al uso 

de estatinas (p = 0.02), rozando la significación los calciocantagonistas (p = 0.058) y 

significativo en la comparación en 2 y 3 grupos de edad el uso de antagonistas de la 

vitamina K (p = 0.001 para dos grupos y p < 0.001 para 3 grupos de edad) 
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Se observa una disminución de la utilización del tratamiento indicado al ingreso 

en la prescripción al alta en todos los grupos, pero principalmente en el grupo de 

octogenarios. Esta diferencia es del 8% en el caso del AAS (octogenarios 11%), 

Clopidogrel 21% (octogenarios 18%), Betabloqueantes 9% (octogenarios 3%), IECAs 

13% (octogenarios 16%), estatinas 2% (octogenarios aumentan 2%) y antagonistas del 

calcio sin cambios globales, con aumento del 1% en los octogenarios. 

 

 

 

AAS alta Clopidogrel alta
B-bloqueantes 

alta
IECAs alta Estatinas alta Antag Ca alta

< 70 86% 65% 70% 39% 81% 29%

70 - 80 85% 64% 68% 40% 79% 28%

> 80 80% 60% 61% 37% 72% 37%
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Figura 23. Tratamiento prescrito al alta según la edad. Datos expresados en %. AAS: Ácido 

acetilsalicílico. IECAs: Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina. Antag Ca: 

Antagonistas del Calcio 
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3. Pronóstico y Seguimiento 

  

Se obtienen los datos del seguimiento a 1 año de 1082 pacientes de los 1133 

iniciales (95.5 %).  

 

Tabla 17. Eventos durante la hospitalización y el seguimiento 

 
Total < 70 años 

70 – 80 

años 
> 80 años 

P  

EVENTOS DURANTE 

HOSPITALIZACIÓN 

1133 510 (45) 420 (37.1) 203 (17.9)  

Evolución SCACEST 13 (1.1) 3 (0.6) 2 (0.5) 8 (3.9) < 0.001 

Hemorragia      

      Mayor 5 (0.4) 1 (0.2) 2 (0.5) 2 (1.0)  

0.148       Menor 28 (2.5) 7 (1.4) 14 (3.3) 7 (3.4) 

Exitus 41 (3.6) 7 (1.4) 18 (4.3) 16 (7.9) < 0.001 

EVENTOS AL AÑO 1082 480 (44.4) 405 (37.4) 197 (18.2)  

Reingresos cardiacos 140 (12.9) 51 (10.6) 55 (13.6) 34 (17.3) 0.058 

SCASEST 80 (7.4) 26 (5.4) 31 (7.7) 23 (11.7) 0.018 

SCACEST 15 (1.4) 9 (1.9) 4 (1.0) 2 (1.0) 0.471 

Revascularización 52 (4.8) 28 (5.8) 21 (5.2) 3 (1.5) 0.053 

Mortalidad cardiaca 94 (8.7) 18 (3.8) 39 (9.6) 37 (18.8) < 0.001 

Mortalidad cualquier 

causa 

108 (10) 19 (4.0) 45 (11.1) 44 (22.3) < 0.001 

ECAM 198 (18.3) 62 (12.9) 80 (19.8) 56 (28.4) < 0.001 

 

 

 

Datos expresados en número (%). ECAM: Eventos Cardiacos Adversos Mayores: muerte, infarto 

o revascularización. 
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3.1 Complicaciones durante la hospitalización  

 Analizamos el conjunto de complicaciones que se produjeron durante el ingreso, 

siendo la más frecuente el Exitus con 41 casos (3.6 %), a continuación la Angina 

refractaria en 34 pacientes (3.0 %), las Hemorragias en 33 (28 hemorragias menores y 5 

mayores) sumando un 2.9 %, la evolución a IAMCEST en 13 (1.1 %), la necesidad de 

Reintervención en 9 pacientes (0.8 %) y el Accidente cerebrovascular (ACV) en 5 casos 

(0.4 %). 

 Según los grupos de edad, hubo diferencias significativas en la proporción de 

Exitus, que estuvo en relación directa con la edad; la evolución a IAMCEST, que fue 

predominante entre los octogenarios y el ACV, siendo los 5 casos que se observaron 

pertenecientes al grupo de septuagenarios. El resto de complicaciones no mostraron 

relación significativa con la edad. 
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Figura 24. Complicaciones durante el ingreso. Datos expresados en %. IAM: Infarto Agudo de Miocardio. 

ACV: Accidente Cerebrovascular. 
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3.2 Reingresos y necesidad de revascularización 

 Durante el seguimiento al año 80 pacientes (7.4 %) reingresa en un hospital con 

diagnóstico de SCASEST, 15 (1.4 %) reingresan por SCACEST y 140 (12.9 %) lo 

hacen por causa cardiaca de cualquier etiología. Hay una relación directa entre el 

aumento de la edad y la proporción de pacientes ingresados por SCASEST, que no se 

observa en los otros tipos de reingresos. Así mismo, se observó una relación inversa, 

aunque no significativa, entre la edad y la revascularización en el año de seguimiento 
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Figura 25. Reingresos al año. Datos expresados en %. 

Figura 26. 

Revascularizaciones al año. 

Datos expresados en %. 
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3.3 Mortalidad al año 

  

La mortalidad de causa cardiaca en el año de seguimiento fue de 94 pacientes 

(8.7 %), la no cardiaca de 14 pacientes (1.3 %) y la mortalidad por cualquier causa de 

108 pacientes (10.0 %). Se observó una relación directa significativa en los 3 casos con 

el incremento de la edad, siendo más marcado en la mortalidad cardiaca y en la total.  
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Figura 27. Mortalidad al año. n = 1082. Datos expresados en %. 
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3.3 Eventos cardiacos mayores 

 El objetivo combinado de mortalidad o reingreso por Síndrome Coronario 

Agudo se produjo en 185 pacientes (17.1 %), el de ECAM (muerte cardiaca, SCA con o 

sin elevación del segmento ST o la necesidad de revascularización) se produjo en 198 

pacientes (18.3 %) y la combinación de mortalidad, SCA, revascularización o 

rehospitalizaciones se produjo en 248 pacientes (22.9%). En los tres casos se observó 

una relación directa y significativa entre la edad y la probabilidad de cada combinación 

de eventos. 
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Figura 28. Pronóstico de los pacientes al año. Datos expresados en %. 
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3.4 Supervivencia 

3.4.1 Mortalidad de causa cardiaca  

 Las curvas de supervivencia libres de mortalidad de causa cardiaca, mostraron 

una relación inversa y significativa con la edad. 

 

 

Figura 29. Curvas de 

supervivencia según la 

mortalidad de causa 

cardiaca al año. 
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3.4.2 Mortalidad por cualquier causa  

La mortalidad por cualquier causa al año de seguimiento mostró un aumento 

significativo con la edad, con una relación inversa entre la edad y la probabilidad de 

supervivencia libre de muerte de cualquier causa. 

 

 

Figura 30. Curvas de 

supervivencia según la 

mortalidad de cualquier 

causa al año. 
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3.4.3 Eventos cardiacos adversos mayores  

Las curvas de supervivencia al año libre del evento combinado de SCA con y sin 

elevación del ST, mortalidad de causa cardiaca o revascularización mostraron una 

disminución de la supervivencia por este objetivo combinado en relación directa con la 

edad. 

 

 

Figura 31. Supervivencia 

libre de ECAM: muerte 

cardiaca, SCA con o sin 

elevación del ST o necesidad 

de revascularización al año. 
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3.4.4 Evento grave 

La supervivencia libre del compuesto de Evento grave (SCA con o sin elevación 

del segmento ST o mortalidad por cualquier causa), también mostró una mayor 

supervivencia libre de esta combinación entre los pacientes más jóvenes.  

 

  

Figura 32. Supervivencia libre 

de Evento grave: SCA con o sin 

elevación del ST o mortalidad 

por cualquier causa 
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VI. DISCUSIÓN 
 



Discusión 

- 116 - 

 

  



Discusión 

- 117 - 

 

1. Principales hallazgos 

El presente estudio muestra que, en un registro multicéntrico español 

prospectivo sobre SCASEST, la proporción de pacientes ancianos (mayores de 70 años) 

fue del 55 %, siendo octogenarios el 18 %. 

En ambos grupos existe un predominio de varones. Presentan una mayor 

prevalencia de hipertensión arterial, cardiopatía isquémica previa, enfermedad vascular 

cerebral, fibrilación auricular, anemia e insuficiencia renal crónica que los pacientes no 

ancianos (< 70 años). El 70 % de los ancianos así como el 76 % de los octogenarios 

tiene dos o menos factores de riesgo. No hay diferencias en cuanto al motivo por el que 

acuden al hospital los septuagenarios y octogenarios comparado con los pacientes 

menores de 70 años. Hay una escasa clasificación de los ancianos y menor aún de los 

octogenarios como pacientes de alto riesgo según la escala TIMI, mientras que es muy 

elevada según la escala GRACE. 

Los octogenarios reciben un tratamiento farmacológico menos intensivo durante 

el ingreso, con un aumento del número de tratamientos recomendados por las guías al 

alta. Se realiza coronariografía con menos frecuencia y cuando se realiza presentan con 

más frecuencia lesiones severas, pero no hay diferencias en la proporción de 

revascularizaciones entre los que se realiza la coronariografía. En cambio, presentan 

significativamente peor pronóstico durante el ingreso, con mayores complicaciones y un 

marcado aumento de la mortalidad el seguimiento. 

Gracias a la calidad de los datos del registro GYSCA, con un seguimiento al año 

del 95 %, podemos afirmar que estos resultados traducen la realidad clínica de nuestro 

entorno. 
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2. Representatividad de la población anciana en el SCASEST 

La proporción de ancianos entre los pacientes ingresados por Síndrome 

Coronario Agudo descrita en la literatura varía entre un 18 % y un 55 %
5, 121

. Esta 

diferencia tan marcada puede deberse a varios factores:  

1) Gran heterogeneidad en la descripción de anciano y en los grupos de edad 

basados en puntos de corte arbitrarios, que varía desde mayores de 65 años a mayores 

de 75 años, mayores de 80 e incluso de 85 años. Las guías de práctica clínica de manejo 

de pacientes con SCASEST definen a la población anciana como pacientes mayores de 

75 años
14

 y la Organización Mundial de la Salud la define en pacientes mayores de 65 

años
27

. A pesar de estas directrices, los grupos de edad  en que se divide la población de 

los estudios son distintos para cada uno de ellos, y así son poco comparables. 

2) Otro factor que podría explicar la diferente proporción observada es que los 

pacientes que forman parte de ensayos clínicos  son más jóvenes que los incluidos en 

registros poblacionales. Así los ensayos incluyen a pacientes más jóvenes y con menos 

comorbilidades
5
. La edad mayor de 75 años ha sido un criterio de exclusión frecuente 

en ensayos clínicos, pero se ha observado una corrección progresiva con los años, ya 

que la representación de ancianos mayores de 75 años en ensayos hasta 1990 fue del 2% 

y pasó al 13.7 % en los ensayos publicados hasta 1995
108

.   

3) La mayoría de los ensayos clínicos tienen criterios específicos de exclusión 

basados en la edad. La exclusión basada en la edad anterior a 1990 era del 60 % y ha 

pasado al 32 % entre 1996 y 2000. Previamente el criterio de exclusión más frecuente 

basado en la edad fueron los pacientes mayores de 75 años. Actualmente son los 

octogenarios
109

. 
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4) Los ancianos tienen SCASEST y SCA con ECG indeterminado con más 

frecuencia que SCACEST
7
. Por este motivo los registros que incluyen todos los tipos de 

síndrome coronario agudo (con proporción de ancianos: 37 % en el EuroHeart Survey, 

54.7 % en el Canadian ACS, 25 % en GWTG-CAD y 25 % en el MINAP)
7, 41, 121, 122

 

podrían estar infraestimando la población de ancianos comparados con  los registros que 

tratan únicamente el SCASEST (con proporción de ancianos 35 % en el CRUSADE y 

44 % en el GRACE) 
19, 91

. 

El registro GYSCA incluyó a pacientes consecutivos con SCASEST sin criterio 

de exclusión basado en la edad. La división por grupos de edad que realizamos en el 

registro se decidió con los puntos de corte de 70 y 80 años con el fin de diferenciar a los 

pacientes más jóvenes (< 70 años, 45 %) de los ancianos (> 70 años, 54 %) y 

diferenciando en el grupo ancianos específicamente a los septuagenarios (70 – 80 años, 

37 %) y octogenarios (> 80 años, 18 %). Utilizamos estos grupos de edad basándonos 

en la publicación de la valoración de manejo y evolución de ancianos con SCASEST de 

alto riesgo del registro GRACE publicado por el Dr. Devlin
91

. 

Comparando nuestro registro con dicho subanálisis del GRACE, nuestros datos 

muestran menos pacientes jóvenes (54 % GRACE vs 45 % GYSCA) y más 

septuagenarios (27 % vs 37.1 %), con similar proporción de octogenarios (16 % vs 

17.9%). Esto podría ser debido a que la inclusión en el GYSCA se realizó de forma 

consecutiva y obligatoria, mostrando un mayor reflejo de la práctica habitual y así de la 

mayor población anciana con este diagnóstico en la clínica diaria. 
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3.  Características clínicas de los ancianos ingresados por SCASEST 

    

 En el registro GYSCA hay una población de sexo predominantemente 

masculino, con un aumento creciente del sexo femenino con la edad (mujeres  < 70 años 

24 % vs  en 70 - 80 años 36 % vs > 80 años 47 %, p < 0.001). Encontramos una 

diferencia significativa en varios factores de riesgo que aumentaban con la edad: 

hipertensión arterial (57 % vs 72 % vs 75 %, p < 0.001), Cardiopatía isquémica previa 

(47 % vs 44 % vs 58 %, p = 0.011), Insuficiencia renal (2 % vs 6 % vs 20 %, p < 0.001), 

Fibrilación auricular (4 % vs 11 % vs 20 %, p < 0.001) y Anemia (24 % vs 36 % vs 

48%, p < 0.001). Otros factores de riesgo mostraban una disminución significativa con 

la edad (todas p < 0.001): tabaquismo, dislipemia, obesidad y Cardiopatía isquémica 

familiar. No encontramos diferencias en la proporción de diabetes en los 3 grupos.  

Teniendo en cuenta los factores de riesgo más habituales (HTA, DM, DLP, 

tabaquismo y antecedentes familiares de cardiopatía isquémica) se observó una 

disminución de la suma de factores de riesgo con la edad. Los factores de riesgo más 

prevalentes en el grupo de ancianos mayores de 70 años se mantuvieron más frecuentes 

en el grupo de octogenarios, aumentando la diferencia observada respecto a los jóvenes. 

Encontramos un empeoramiento significativo de la función renal con el 

envejecimiento de la población (aclaramiento de creatintina 95 mL/min en los jóvenes, 

64 mL/min en septuagenarios y 44 mL/min en octogenarios, p < 0.001), presentando 

más de la mitad de los octogenarios insuficiencia renal al menos moderada. 

Multitud de registros de Síndrome Coronario Agudo en otros países también 

analizan la importancia de la edad en las características de los SCA y coinciden en 

mostrar un aumento de HTA, cardiopatía isquémica previa, insuficiencia renal, 

enfermedad vascular cerebral y fibrilación auricular en los pacientes más ancianos, con 
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una menor proporción de dislipemia, sexo masculino, tabaquismo, antecedentes 

familiares de cardiopatía isquémia y obesidad (CRUSADE, EUROHEART SURVEY, 

GRACE, GWTG-CAD y MINAP)
7, 19, 91, 121, 123

 

En el registro multinacional INTERHEART del Dr. Yusuf, que buscaba analizar 

la importancia de los factores de riesgo en el infarto, los dos factores de riesgo que con 

mayor potencia predicen eventos cardiovasculares son tabaquismo y dislipemia. Los 

demás factores de riesgo tenían una importancia decreciente en su capacidad de prevenir 

eventos: hipertensión, diabetes, factores psicosociales y obesidad abdominal. Sin 

embargo, la capacidad para prevenir eventos isquémicos de dichos factores de riesgo es 

mayor en los jóvenes, no tanto entre los pacientes más mayores.
32, 124

.  

En el GYSCA observamos también una mayor capacidad predictiva de los 

factores de riesgo analizados por Yusuf y colaboradores entre los más jóvenes, que fue 

en el grupo de edad en el que predominaban el tabaquismo y la dislipemia. Sin 

embargo, del resto de factores de riesgo que analizaron, la HTA es el único más 

prevalente en los ancianos del GYSCA. La diabetes no mostraba diferencias, no se 

valoraron los factores psicosociales y la obesidad abdominal, que en el GYSCA se 

midió como obesidad en relación con el índice de masa corporal, mostraba una 

disminución con la edad. 

A nivel nacional, en el registro español ERICE, de 2008, se observó que la 

hipertensión y la diabetes aumentan progresivamente con la edad en ambos sexos, la 

obesidad y la hipercolesterolemia se estabilizan a partir de los 45 años, y hay una 

disminución del consumo de tabaco con la edad, sobre todo entre las mujeres
35

. En 

nuestro registro también observamos el aumento de HTA y disminución del tabaquismo 
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y la dislipemia con la edad, aunque no objetivamos diferencias en cuanto a la diabetes 

entre los 3 grupos.  

Realizando la comparación del GYSCA con un registro de SCA en España 

reciente como es el registro DIOCLES, de 2015, las principales diferencias observadas 

entre los pacientes con SCASEST del DIOCLES fueron: mayor proporción de mujeres 

en el GYSCA (34 % vs 26 % DIOCLES), mayor tabaquismo aunque menor HTA previa 

(39 % y 66 % en GYSCA vs 24 y 71 % en DIOCLES) y más antecedentes de 

cardiopatía isquémica (52 % GYSCA vs 27 % DIOCLES)
24

. 

  

3.1 Motivo para acudir al hospital 

En el registro GYSCA no se observaron diferencias en la causa que motivó 

acudir al hospital entre los grupo de edad, si bien había una tendencia a que el dolor 

prolongado, mayor de 20 min, fuera una causa creciente con la edad. 

 Otros estudios han demostrado que en los pacientes más ancianos, la 

presentación del Síndrome Coronario Agudo es más probable con otra clínica distinta 

de dolor torácico o éste es atípico o más débil
125

, tienen mayor retraso a la hora de 

buscar atención médica
20

 y con mayor frecuencia presentan ECG indeterminado, lo que 

provoca que tengan un mayor retraso en el diagnóstico respecto a los pacientes más 

jóvenes. En nuestra serie una gran cantidad de pacientes de los 3 grupos se presentan 

con clínica de dolor torácico, ya sea por una aceleración de síntomas (32 %), dolor en 

reposo (76.3 %) o 2 o más episodios en las últimas 48 horas (44.2 %). 

 Es posible que al incluir a los pacientes con diagnóstico de ingreso de 

SCASEST, se hayan pasado por alto pacientes mayores que ingresan con sospecha de 
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insuficiencia cardiaca y son diagnosticados de SCASEST durante el ingreso. Esto 

podría explicar la ausencia de diferencias en cuanto al motivo por acudir al hospital. 

 

4. Valoración del riesgo en el ingreso del anciano 

Para realizar una valoración el riesgo durante el ingreso analizamos la elevación 

de Troponinas, los cambios dinámicos del ST, la presentación con insuficiencia cardiaca 

y las escalas TIMI y GRACE. 

En el ingreso se observó una tendencia a la mayor elevación de Troponinas y 

cambios dinámicos del ST en la población octogenaria, pero estos cambios no fueron 

significativos (64 % vs 63 % vs 72 %, p = 0.074 para la troponina y 21 % vs 26 % vs  

27 %, p = 0.097 para los cambios del ST). Sí se observó una elevación significativa 

mayor de Troponinas en los pacientes más ancianos en los registros GRACE y 

CRUSADE, que por el contrario, tampoco mostraron variación significativa en la 

relación de la edad con los cambios dinámicos del segmento ST. 

Respecto al grado de insuficiencia cardiaca en el ingreso (Killip ≥ 2), los 

septuagenarios de nuestro registro fueron los que ingresaron en mejor estado, mientras 

que los jóvenes y los octogenarios ingresaron con grados más avanzados de ICC. En 

registros previos de SCA como GRACE, CRUSADE y EUROHEART sí se observó 

una relación directa entre la edad y el grado de insuficiencia cardiaca en el ingreso. 

Registros posteriores que han valorado la influencia de la edad en el manejo del SCA no 

han valorado de forma específica la presentación con insuficiencia cardiaca como 

valoración del riesgo en el ingreso. 

La valoración de riesgo objetiva la analizamos mediante escalas de riesgo de la 

práctica clínica habitual. La escala TIMI mostró que nuestra población es una cohorte 
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de riesgo intermedio (TIMI medio total 3.03 ± 1.4, jóvenes 2.6 ± 1.4, septuagenarios  

3.4 ± 1.3, octogenarios 3.4 ± 1.2, p < 0.001) de mortalidad por todas las causas, infarto 

o isquemia severa recurrente que requiera revascularización a los 14 días. Al analizar 

los 3 grupos de edad encontramos un aumento progresivo del riesgo TIMI con la edad, 

ya que los jóvenes se clasificaron con más frecuencia como de bajo riesgo y los 

ancianos y octogenarios como de riesgo intermedio (jóvenes 50 % bajo riesgo, 

septuagenarios y octogenarios 53.1 % y 56.7 % respectivamente, de riesgo intermedio,  

p = 0.0001). El conjunto de todos los ancianos mayores de 70 años fue clasificado como 

de alto riesgo en algo más de un tercio de los casos y los octogenarios, poco más de un 

15 %. Esto situaba a la media de la población en un riesgo de  entre 13 y 19 % de riesgo 

de sufrir los eventos analizados
49

. 

La escala GRACE predijo en la  población un riesgo intermedio durante el 

ingreso (valor medio GRACE total 129 ± 33, jóvenes 109 ± 27, septuagenarios 138 ± 25 

y octogenarios 160 ± 27, p < 0.001). De forma similar a lo que ocurría en la escala 

TIMI, los jóvenes fueron predominantemente clasificados como de bajo riesgo (52.2 %) 

y la mayoría de los ancianos de entre 70 y 80 son de riesgo intermedio (51.4 %), pero a 

diferencia de la escala TIMI, los octogenarios analizados con la escala GRACE tienen 

una gran predominancia en el grupo de alto riesgo (75 %). Esto implicaba una 

probabilidad de infarto o mortalidad hospitalaria del 1 al 3 % en la media de la 

población y mayor del 3 % en los octogenarios.  

La escala GRACE a los 6 meses de la hospitalización mostró un cambio en los 

grupos de riesgo, estando el de bajo riesgo sólo compuesto por el 25 % de los pacientes 

jóvenes. Así ¾ partes de los ancianos (77.4 %) y casi la totalidad de los octogenarios 

(97.7 %) se reclasificaron como de alto riesgo. En un análisis reciente de la valoración 

de riesgo mediante la escala GRACE a los 6 meses en octogenarios con infarto de 
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miocardio llevado a cabo por el grupo del Dr. Ming Yang objetivaron que todos ellos 

fueron clasificados como de alto riesgo y observaron valores más elevados de la escala 

en los pacientes que posteriormente tuvieron el evento. Esto se relacionó mejor en los 

pacientes con SCASEST que en los que se presentaron con SCACEST
126

.  

En nuestra práctica clínica habitual se utiliza con más frecuencia la escala 

GRACE  ya que ha demostrado mayor poder discriminador que otras escalas para 

predecir eventos a corto y largo plazo según una revisión NICE del Dr Bueno. 

Específicamente tiene mayor poder discriminador que la escala TIMI en cuanto a 

mortalidad
127

. 

Teniendo en cuenta la valoración de riesgo en una población española con 

SCASEST, como se realizó en el estudio DESCARTES, observamos en los pacientes 

ancianos del GYSCA un aumento del riesgo de muerte o reingreso en los 6 meses 

posteriores al ingreso en relación con el aumento de Troponinas o cambios del ST. Si 

bien ambos valores no fueron significativos analizados de forma individual, la suma de 

ambos demostró las diferencias observadas también en el registro DESCARTES, con un 

aumento del riesgo en los ancianos respecto a los jóvenes (16.3 % jóvenes, 22.9 % 

septuagenarios y 22.2 % en octogenarios, p = 0.027) 
120

.  

Pero todas estas escalas de riesgo han sido diseñadas para el conjunto de la 

población, sin tener en cuenta comorbilidades asociadas a la edad y que de forma 

indirecta valoramos como agravantes del riesgo en el ingreso, sobre todo en la 

población más anciana. Una escala de riesgo para ancianos propuesta recientemente por 

el grupo del Dr. Di Bari (Silver code) analizó la evolución del SCA en relación con las 

siguientes variables: edad, sexo, estado civil, ingreso de un día previo, ingreso en planta 

y diagnóstico respiratorio u oncológico y número de fármacos en los últimos 3 meses. 
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El estudio mostró que la mortalidad a un año aumentaba un 10% por cada punto que 

aumentaba la escala, reflejando así el estado de salud general y la capacidad de 

recuperación de estos pacientes.
55

 

Habría que plantearse si en la población anciana este tipo de escalas de riesgo 

con parámetros indirectos de salud y estado general podrían complementar las escalas 

que utilizamos habitualmente en la población general para acercarnos a una valoración 

más global del riesgo en poblaciones ancianas. 

En el momento de la realización del estudio no se disponía de las Troponinas 

ultrasensibles. 

 

5. Influencia de la edad en el manejo del SCASEST 

5.1 El ingreso hospitalario 

El registro GYSCA incluyó pacientes que ingresaron en hospitales con y sin 

unidades de Hemodinámica (centrales y periféricos) y con ello pudimos observar que 

hay mayor proporción de pacientes jóvenes en los hospitales centrales, y más ancianos y 

octogenarios en los periféricos (58 %, 50 % y 45.8 %, respectivamente en los hospitales 

centrales, p = 0.004).  

Este aspecto concuerda con lo analizado en el registro OASIS en 1998 que 

comparaba los pacientes ingresados en hospitales con y sin sala de Hemodinámica. El 

registro mostró que los pacientes ingresados en hospitales periféricos presentan más 

riesgo de eventos adversos, son más mayores y tienen más antecedentes de cardiopatía. 

Este diferencia entre tipo de hospitales se relacionó en el seguimiento a 6 meses con una 
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disminución del objetivo combinado de muerte cardiovascular, infarto o ictus en los 

pacientes de los hospitales centrales
128

. 

Sin diferenciar ya el tipo de hospital, analizamos la unidad en la que ingresaban 

los pacientes: Medicina Interna, UCI, Unidad Coronaria o Cardiología. No objetivamos 

relación entre la edad y la probabilidad de ingresar en uno u otro servicio en el análisis 

global (p = 0.1). Sin embargo observamos que los octogenarios tuvieron el doble de 

ingresos en Medicina Interna que los otros grupos de edad (15 % vs 8.3 % entre 70 y 80 

años y 9 % en los jóvenes) y que el aumento de la edad presentaba una relación directa 

con la disminución de la probabilidad de ingresar en las unidades Coronarias (22 % los 

jóvenes, 19 % septuagenarios y 16 % octogenarios). 

Este aspecto fue analizado también por el grupo del Dr. Birkhead, en el registro 

MINAP  que evaluó el impacto de la especialidad y el tipo de hospital en el tratamiento 

y resultados del Infarto (SCACEST y SCASEST) en Inglaterra y Gales en 2004 - 2005. 

En su análisis mostraron que los pacientes a cargo de Cardiólogos eran pacientes más 

jóvenes, de menor riesgo y con menos comorbilidades. El 70 % de los SCASEST del 

registro no fueron manejados por Cardiólogos
58

, mientras que en el GYSCA sólo el     

25 % fueron manejados en Medicina Interna. 

Se observó una disminución significativa de la fracción de eyección media, en 

relación con el aumento de la edad de los pacientes (58.6 % en menores de 70 años, 

57.6 % en el grupo intermedio y 54 % en octogenarios, p = 0,006). Esto ocurre al 

contrario que en los registros CRUSADE, EUROHEART Survey y GRACE que 

mostraron una progresión creciente en la presentación con insuficiencia cardiaca al 

ingreso en relación al aumento de edad.  
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El diagnóstico al alta que reciben nuestros pacientes se divide en 4 categorías: 

No SCA, Angina inestable, IAMSEST o IAMCEST. El diagnóstico de IAMSEST es el 

más frecuente en el global de la población y en los ancianos (IAMSEST 507 pacientes, 

44.7 %,  Angina Inestable 425, 37.5 %). Los jóvenes son los que con mayor frecuencia 

son dados de alta sin SCA (18.2 % de sus diagnósticos) aunque sus diagnósticos al alta 

más frecuentes son, como en el resto de la población, Angina Inestable e IAMSEST 

(38.6 % y 39.8 % respectivamente). El hecho de que sean los que más se diagnostican 

de ausencia de SCA contrasta con el tratamiento más intensivo que reciben. 

 

5.2 Tratamiento farmacológico durante el ingreso y al alta 

Comparado con registros actuales como el subgrupo de SCASEST del 

DIOCLES, estudiado en 2012, en el conjunto de la población del GYSCA, estudiada en 

2008 y con una puntuación de riesgo GRACE similar (GYSCA 129, DIOCLES 125) 

observamos un aumento de la prescripción al ingreso de AAS, inhibidores P2Y12, 

betabloqueantes y estatinas. Además esta diferencia se mantuvo al alta, donde además 

de aumentar éstos, aumenta la prescripción de anticoagulantes e IECAs/ARA II
24

. 

El registro GYSCA mostró que durante el ingreso los ancianos y principalmente 

los octogenarios ingresados por SCASEST recibieron significativamente menos 

tratamiento indicado en las guías, tanto AAS, Clopidogrel, Heparinas, beta-bloqueantes 

y estatinas en comparación con los pacientes más jóvenes. Las diferencias más 

marcadas entre los 3 grupos de edad se observaron en el tratamiento con 

betabloqueantes (80.2 % jóvenes vs 76.4 % ancianos jóvenes y 63.5 % octogenarios,     

p < 0.0001) y estatinas (85.7 % jóvenes vs 79.3 % septuagenarios y 70 % octogenarios, 

p < 0.0001). No hubo diferencias en cuanto al tratamiento con IECAs/ARA II.  
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En cuanto al tratamiento pautado al alta, objetivamos desde la no variación  en el 

alta respecto al ingreso en los calcioantagonistas a la disminución del 21 % en la 

prescripción de Clopidogrel. Esta disminución en la indicación de los tratamientos se 

produce en todos los grupos de edad y en todos los tratamientos, excepto las estatinas, 

que aumentan en el tratamiento al alta de los octogenarios (del 70 % al 72 %). La 

disminución fue máxima en el tratamiento con Clopidogrel. En el tratamiento prescrito 

al alta, sólo se mantuvo la  diferencia en la prescripción entre los ancianos y 

octogenarios con respecto a los pacientes más jóvenes en las estatinas (79.3 % y 71.5 % 

respectivamente vs 81.2 %, p = 0.02). El resto de tratamientos prescritos no mostraron 

diferencias en la prescripción según el grupo de edad.  

La disminución de la prescripción al alta del tratamiento recomendado en las 

guías puede ser en parte explicada por el hecho de que el 15 % de los pacientes que 

ingresaron con diagnóstico de SCASEST, son dados de alta sin diagnóstico de 

Síndrome Coronario Agudo. Sin embargo esta proporción es ligeramente inferior a la 

diferencia de la prescripción al ingreso y al alta del Clopidogrel de forma global (85 % 

vs 64 %, diminución del 21 %) 

Desde los primeros registros de Síndrome Coronario Agudo que analizaron las 

diferencias de tratamiento en los ancianos, como es el EUROHEART survey estudiado 

en 2001, hasta los últimos datos analizados también según grupos de edad en registros 

más actuales de SCA como el GWTG-CAD de 2009 en Estados Unidos, se ha 

observado un aumento en el tiempo en el tratamiento recomendado por las guías de 

práctica clínica prescrito a la población anciana, principalmente en las estatinas
121

.  

A este respecto, se realizó un análisis reciente de la base de datos PHARMO, en 

Holanda que comparaba la evolución en el tiempo de la prescripción hospitalaria y la 
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prevención secundaria en función del sexo y la edad. Este análisis mostró un aumento 

de los tratamientos de prevención secundaria del 1998 a 2007 en todos los grupos de 

edad, con una disminución de la diferencia en el tratamiento hospitalario con estatinas 

entre los pacientes más jóvenes y los más ancianos. Esto concuerda con lo observado en 

otros estudios y sin embargo esta diferencia continúa elevada a partir de los 85 años de 

edad
129

. 

Conviene destacar que durante el periodo de reclutamiento de los pacientes del 

GYSCA todavía no se disponía de los antiagregantes plaquetarios prasugrel y ticagrelor. 

 

5.3 Realización de cateterismo y revascularización 

En el conjunto de nuestra población se realiza coronariografía, a petición de su 

médico responsable, al 61 % de los pacientes, que es inferior a lo publicado 

recientemente en nuestra misma población del 81 % en el registro DIOCLES
24

. Sin 

embargo este porcentaje disminuye al 54.9 % en el global de ancianos y al 37.4 % en 

los octogenarios (p < 0.0001). Este dato está en consonancia con otros estudios 

(Coronariografías solicitadas en ancianos GRACE (2006) 33 %, CRUSADE (2005) 

32% y octogenario PL-ACS  (2009) 50 %
113

), aunque es muy superior al registrado en 

estudios anteriores (EURO Heart Survey 13.6 %, 2001) y posteriores (coronariografías 

del anciano con SCASEST MINAP 14 % (2006-2010)), con lo que se objetiva que 

aunque ha aumentado la realización de coronariografías en los ancianos, continúan 

realizándose significativamente menos que en pacientes más jóvenes. 

Destaca la baja realización de coronariografías entre los ancianos y octogenarios, 

ya que mostrando datos de mayor riesgo mediante las escalas de riesgo al ingreso, se 

realizó abordaje invasivo en una menor proporción. 
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El apoyo a la realización de coronariografía y revascularización en los pacientes 

ancianos se basa entre otros en los análisis del ensayo clínico TIME realizado en 

ancianos mayores de 75 años con cardiopatía isquémica crónica que mostraron a un año 

que su realización disminuye los síntomas, los ingresos y las revascularizaciones 

posteriores, mejora la calidad de vida y además es coste-efectivo
130-132

 

En nuestro país se analizó también el tratamiento y la evolución de ancianos con 

SCACEST en el registro TRIANA (2002), donde el 42 % de ellos no recibió ningún 

tratamiento de reperfusión. En caso de recibirla, la opción preferida fue la reperfusión 

mediante trombolisis (35 %) frente a la angioplastia primaria (22 %), sin que ello 

tuviera eco en el pronóstico a corto plazo (mortalidad a 1 mes) 
25

 

Analizando el motivo para la no realización de coronariografía en el registro 

GYSCA y teniendo en cuenta las posibles opciones (test isquemia negativo, 

comorbilidad, edad avanzada, otros, anatomía conocida, dolor atípico o no riesgo, y 

negativa del paciente) destaca que en los más jóvenes el motivo más habitual fue un test 

de isquemia negativo y en los más ancianos la razón principal fue la edad avanzada por 

sí misma, no la presencia de comorbilidades. Este aspecto es importante porque pone de 

manifiesto la posible duda de los médicos responsables de si los tratamientos invasivos 

en edades avanzadas aportan mayor riesgo que beneficio.  

Sin embargo este dato ya ha sido analizado por el grupo del Dr. Zeymer en el 

registro alemán ACOS (2007), que valoró el efecto de la estrategia invasiva en 1936 

pacientes mayores de 75 años con SCASEST divididos en tratamiento médico o 

coronariografía, y mostró superioridad de la estrategia invasiva en los objetivos de 

mortalidad (OR 0.55, IC 95 %  0.35 - 0.86) y muerte o infarto no fatal (OR 0.51 IC 95% 

0.38 - 0.81) 
133

. Similares resultados fueron mostrados ya en 2001 por el ensayo 
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TACTICS-TIMI 18 y por los estudios TIME y APPROACH, que además hicieron 

hincapié en que la reducción absoluta del riesgo relativo obtenida con el tratamiento 

invasivo de los más ancianos era mayor que en los jóvenes
134

.  

En 2007 a raíz de la percepción de la menor realización de cateterismos y 

revascularización en los ancianos se analizó la evolución temporal de 1999 a 2007 de 

este dato en los registros ACS I, ACS II y GRACE. Éstos mostraron un aumento en la 

revascularización en el tiempo, predominantemente en los menores de 65 años, siendo 

la edad mayor de 75 años el principal factor para la no revascularización. Las causas 

más frecuentes que adujeron los médicos responsables fueron que no fueran percibidos 

como de alto riesgo, comorbilidades, riesgo de sangrado o no apoyado por la evidencia 

científica
71

. 

El planteamiento de otro estudio analizó si el riesgo basal (comorbilidades 

habituales y otros factores de riesgo valorados en la práctica habitual) es un factor de 

riesgo para la disminución de la efectividad de la angioplastia en personas mayores con 

SCA y mostró que la realización de angioplastia se relacionó con un aumento de la 

supervivencia. El estudio mostró una relación directa entre el mayor riesgo de los 

pacientes y el aumento de la supervivencia relativa a la realización de la angioplastia.
55

 

Así pues, la edad por sí sola no debería ser un motivo para no plantear la 

coronariografía en los pacientes más mayores. 

La coronariografía mostró una mayor proporción de coronarias normales o con 

lesión de un vaso en los pacientes más jóvenes (38 % vs 26.7 % en ancianos 70 - 80 

años y 25.3 % en octogenarios, p = 0.004), mientras que los ancianos y principalmente 

los octogenarios presentaban con mayor frecuencia enfermedad de tronco coronario 

izquierdo o 3 vasos (13.3 % TCI y 31.8 % 3 vasos en septuagenarios,  20 % TCI y    



Discusión 

- 133 - 

 

45.3 % 3 vasos en octogenarios vs 7 % TCI y 20.2 % 3 vasos en los jóvenes, p = 0.001  

para TCI y p < 0.001 para 3 vasos). Este dato concuerda con el registro Euroheart 

survey de 2001  que mostró un aumento significativo con la edad de las lesiones de TCI 

o 3 vasos, tanto en hombres como en mujeres
7
. 

 Destaca en nuestro registro sin embargo, que una vez decidida la realización de  

coronariografía, no hubo diferencias significativas en los 3 grupos de edad en la 

proporción de revascularización realizada, tanto angioplastia como cirugía 

cardiovascular (61.1 % en jóvenes vs 59.2 % en ancianos 70 - 80 y 64 % octogenarios, 

p = 0.74) ni respecto al tipo de stent o al uso o no de abciximab. Este dato contrasta con 

los registros previos, más recientes o más antiguos, que mostraron una disminución 

significativa de la revascularización en cualquiera de sus modalidades con la edad 

(GRACE 16.6 % en > 85 años vs 46.4 % en < 45 años; ACS I 61.0 % en hombres 75-84 

años vs 71.6 % < 55 años; MINAP 7% SCA > 75 años vs 83% en SCA < 65 años; 

GWTG-CAD 36.2% en IAM > 80 años vs 80.2% en IAM < 64 años). 

Respecto al uso de stents convencionales o farmacoactivos en población anciana 

y octogenarios, disponemos de datos publicados que avalan la posibilidad de utilizar los 

dos tipos de stents, como se realizó en el registro GYSCA, sin que ello influya en los 

eventos adversos durante la hospitalización, la mortalidad o los eventos adversos al 

año
71, 82

 

En el conjunto de la población del GYSCA se utilizó en similar proporción la 

vía de acceso radial frente a la femoral, sin embargo al analizar por grupos de edad, 

objetivamos que los más jóvenes se realizaron los cateterismos preferentemente por vía 

radial y en los ancianos por femoral. Hay que tener en cuenta que cuando se realizó el 

estudio era la época de inicio de la vía de acceso radial y su uso no estaba totalmente 
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extendido, como ocurre hoy en día. Además existía la duda de si habría más 

complicaciones asociadas al uso de la vía radial en los pacientes mayores, pero como 

mostró el estudio del Dr. Bagur, la edad por sí misma no es un predictor de eventos 

cardiacos adversos mayores con el uso del cateterismo por vía radial
80

. 

 

6. Pronóstico de los ancianos ingresados por SCASEST 

 En la población con SCASEST de nuestro registro el aumento de la edad se 

relacionó con una disminución de la supervivencia a corto y medio plazo. Estas 

diferencias se hicieron más marcadas al año de seguimiento, el medio plazo, donde la 

mortalidad cardiaca o de cualquier causa y la probabilidad de reingreso por SCASEST 

presentó una relación directa con la edad. Sin embargo no se relacionó la edad con el 

reingreso por SCACEST y aunque no significativo, sí hubo una tendencia a la relación 

del aumento de la edad con la disminución de las revascularizaciones en el seguimiento.  

 En registros de otros países y de acuerdo con lo observado en el GYSCA, la 

mortalidad hospitalaria y durante el seguimiento de los pacientes más ancianos es 

mayor que en los pacientes más jóvenes
5, 7, 20, 91, 122

. Esto es así a pesar de que las 

poblaciones de cada uno de los registros son diferentes en cuanto a criterios de 

inclusión, ya que algunas de ellas sólo se componen de SCASEST, otras de IAM (con 

y/o sin elevación del ST) y otras del conjunto de síndromes coronarios agudos. Esta 

diferencia en cuanto a grupos diagnósticos y la diferencia en los valores de corte de los 

grupos de edad dificultan la comparación de los eventos a corto y medio plazo 

analizados en el GYSCA con otros registros.  

Otra dificultad a la hora de comprar las series radica en las diferencias entre 

países de europeos tanto en factores de riesgo, como en tratamientos y eventos, como ha 
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reflejado el subestudio del EURHOBOP de André
135

. Este análisis demostró una 

mortalidad intrahospitalaria por SCASEST en España del 2.7 %, frente a un 6.8 % en 

Finlandia,   4.3 % en Alemania o 1.9 % en Francia. Estas diferencias se podían explicar 

por diferencias en las características basales de los pacientes en cada país y por distinto 

manejo clínico. 

 

6.1 Complicaciones hospitalarias y pronóstico a corto plazo 

 Entre las complicaciones que presentaron los pacientes durante el ingreso, sólo 

las dos más importantes mostraron diferencias significativas y con una relación directa 

con el aumento de edad: la evolución a IAM (0.6 % jóvenes, 0.5 % septuagenarios y  

3.9 % octogenarios, p < 0.001) y el Exitus (1.4 %, 4.3 % y 7.9 % respectivamente,        

p < 0.001). Es llamativo que las otras complicaciones, la Angina refractaria, las 

hemorragias mayores o menores y la necesidad de reintervención no mostraran 

influencia de la edad. Y ello a pesar de que significativamente más pacientes ancianos 

recibieron tratamiento anticoagulante (5 % vs 12 % vs 13 %, respectivamente,   p < 

0.001). Sólo se registraron 5 ictus en la hospitalización, todos ellos en el grupo de 

septuagenarios. 

 

6.1.1 Diferencias con otros registros de SCA: 

 Registros europeos y americanos del conjunto de SCA han analizado la 

evolución intrahospitalaria como el MINAP
122

 y el GWTG-CAD
121

 y han 

mostrado mayor mortalidad intrahospitalaria en comparación con el GYSCA 

(9% MINAP y 5.3 % GWTG-CAD vs 3.6 % en GYSCA), aunque hay que 

tener en cuenta que en nuestro registro sólo se analizaron pacientes con 
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SCASEST. En ambos registros también se observó un aumento significativo de 

la mortalidad hospitalaria en relación con la edad, aunque también con 

porcentajes mayores que los observados en nuestros pacientes (20 % en 

mayores de 85 años en el primero, 12 % mayores de 80 años en el segundo y 

7.9 % en el nuestro).  

 La publicación de los grandes registros europeos ACS I
7
 y II

8
 en 2006  que 

estudiaban el conjunto de los síndromes coronarios agudos mostró una 

mortalidad hospitalaria del subgrupo de SCASEST inferior a nuestro registro 

(2.3 % en ACS I y 2.5 % en ACS II). 

 El registro español de SCA en una unidad coronaria publicado por el Dr Ariza-

Solé
136

 del tampoco mostró diferencias en función de la edad (mayores y 

menores de 75 años) en la Angina postinfarto ni en hemorragias, si bien sí 

hubo un aumento significativo de la mortalidad hospitalaria en los pacientes 

mayores de 75 años y en una proporción similar a la encontrada en el GYSCA 

(jóvenes 2.7 % vs ancianos 7.9 %, p = 0.001). 
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Tabla 18. Complicaciones durante el ingreso en registros o subgrupos de SCASEST 

 GYSCA GRACE
91

 
DESCAR

TES
120

 

MÁSC

ARA
22

 

DIOCL

ES
24

 
ACOS

133
 

Italiano 

ancianos
1

37
 

PLC-

ACS
113

 

Autor  Devlin Bueno Ferreira Barrabes Bauer Galasso Gierlotka 

Año  2008 2005 2008 2015 2007 2015 2014 

Edad 3 grupos 3 grupos todos todos todos > 75 > 75 a > 80 a 

Mortalidad 

hospitalaria 

3.6  

(1.4 - 4.3 - 

7.9) 

5.8 

(2.8 - 7.1 – 

14) 

2.7 3.9 2.4 9 4 15.5 

ACV 
0.4†  

(0 - 1.2 - 0) 

0.6† 

(0.4 - 0.8 - 

0.8) 

0.9 0.9 0.9 1.9  1.7 

Sangrado 

mayor 

0.4† 

(0.2 - 0.5 - 

1) 

2.4 

(1.7 - 2.9 - 

4.1) 

1.7 2.3 2.8 7.3 0.5 1.5 

Evolución 

a IAM 

1.1  

(0.6 - 0.5 - 

3.9) 

 5.1 19.9 2.6 4.6 2.6 4.3 

 

 

6.1.2 Diferencias con otros registros de SCASEST: 

 En el subanálisis en función de la edad del registro GRACE efectuado por el 

Dr. Devlin
91

 se observó un aumento significativo en las tasas de mortalidad y 

sangrado mayor en todos los grupos en comparación con nuestro registro, 

llegando casi a doblar nuestros valores. Es llamativo este hecho puesto que la 

estructura del registro es similar y los grupos de edad son los mismos, sólo 

pudiendo destacar como diferente la época de la realización, que en el GRACE 

fue de 1999 a 2006 y en el GYSCA fue en 2007.  

 Registros españoles previos al GYSCA que han valorado la evolución del 

SCASEST como el DESCARTES o el subanálisis del MÁSCARA muestran 

Datos expresados en %. IAM: Infarto Agudo de Miocardio. ACV: Accidente Cerebrovascular. †: no 

significativo. Grupos de edad GYSCA y GRACE: < 70, 70-80, > 80.  
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una mortalidad hospitalaria similar a nuestro registro, con mayores tasas de 

hemorragias mayores y principalmente una marcada diferencia en la evolución 

a infarto en el registro MÁSCARA, que es significativamente mayor
22, 120

.  

 La mortalidad observada en el conjunto de la población del GYSCA durante el 

ingreso fue del 3.6 %, ligeramente superior a lo observado en el subgrupo de 

SCASEST del registro DIOCLES (2.4 %), recientemente publicado. Esta 

disminución de la mortalidad en el SCASEST con el tiempo en una población 

similar puede deberse a una mayor prescripción del tratamiento médico 

recomendado por las guías y a un aumento de las revascularizaciones en el 

ingreso. Se observaron, por otro lado, mayores tasas de sangrado mayor y 

evolución a infarto en el registro DIOCLES
24

. 

 Otros registros, también recientes, han fundamentado su análisis en la 

evaluación del ingreso por SCASEST de pacientes ancianos. Uno de ellos es el 

registro alemán ACOS
133

 en mayores de 75 años, de 2007 y que mostró 

significativamente mayor tasa de todas las complicaciones hospitalarias 

respecto al global de nuestro registro, aunque con valores sólo ligeramente 

superiores en mortalidad y evolución a infarto en los mayores de 80 años de 

nuestro análisis. Otro registro centrado en población anciana es el del Dr. 

Galasso
137

, de italianos mayores de 75 años, que comparado con nuestro 

subgrupo de octogenarios, mostró una disminución significativa de la 

mortalidad hospitalaria y la evolución a infarto. Sin embargo, si valoramos lo 

ocurrido en el registro polaco PLC-ACS del Dr. Gierlotka
113

 en mayores de 80 

años, los datos de su registro casi duplican la tasa de mortalidad y sangrado 

mayor de nuestro registro, con un ligero aumento de la tasa de reinfarto. 
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6.1.3 Comparación entre lo predicho por TIMI y GRACE y lo ocurrido 

Según la escala TIMI, el 16.3 % de los octogenarios eran pacientes de alto riesgo 

de mortalidad por cualquier causa, infarto agudo de miocardio o isquemia severa 

recurrente que requiriera revascularización urgente a los 14 días, es decir, una 

probabilidad de que esto ocurriera de entre 26.2 % y 40.9 % a 14 días. En el ingreso  el 

3.9 % de los octogenarios tuvieron una evolución a IAM, ninguno se reintervino y 7.9 

% de ellos fallecieron. Así, aunque con la escala TIMI no podemos valorar el riesgo de 

cada uno de los 3 eventos por separado y no se produjo ninguna reintervención, el 

riesgo predicho por esta escala para el grupo de octogenarios parece muy superior a lo 

ocurrido en nuestros pacientes. 

Si analizamos ahora la probabilidad predicha por la escala GRACE de muerte o 

infarto de miocardio durante el ingreso, el 75.4 % de los octogenarios fueron 

clasificados como alto riesgo, lo que suponía una mortalidad hospitalaria mayor del 3%. 

Sin embargo, la mortalidad hospitalaria de la población de octogenarios de nuestro 

estudio superó y multiplicó por dos la probabilidad asignada mediante el GRACE, con 

un 7.9 %. El 51.4 % de los septuagenarios son clasificados de riesgo intermedio 

(mortalidad hospitalaria 1 – 3 %) y el 40.2 % de alto riesgo según la escala GRACE, y 

con una mortalidad en nuestro registro del 4.3 %, es ligeramente superior a lo esperado. 

En nuestro registro la clasificación mediante la escala GRACE realiza una 

estimación del riesgo en el ingreso más cercana a lo ocurrido  en ancianos y 

octogenarios, aunque la escala TIMI sobrestima y la GRACE infraestima el riesgo en el 

ingreso. Sin embargo, el hecho de que la escala GRACE sea de cálculo más complicado 

continúa dificultando su aplicación
50

. 
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6.2 Pronóstico a medio plazo 

Con el fin de valorar el riesgo a medio plazo de los pacientes con SCASEST 

incluidos en nuestro estudio analizamos el número de reingresos, revascularizaciones, la 

mortalidad, eventos cardiacos mayores y la supervivencia a un año. 

 

6.2.1 Reingresos y necesidad de revascularización 

Durante el año de seguimiento reingresan en el hospital, al menos una vez,  por 

patología cardiaca de cualquier etiología el 12.9 % de los pacientes, con una tendencia a 

mayor proporción de reingresos, rozando la significación estadística, en los pacientes de 

más edad (p 0.058). Analizando con más detalle la causa del ingreso de etiología 

isquémica, diferenciamos a los pacientes que reingresan por SCASEST (7.4 %) y a los 

que reingresan por SCACEST  (1.4 %). Como primer dato destaca que el reingreso por 

SCACEST es significativamente menos frecuente entre los pacientes cuyo ingreso 

previo fue por SCASEST y como segundo, es de observar que el ascenso del ST es más 

frecuente en los pacientes más jóvenes (1.9 % en < 70 años vs 1 % en > 70 años) 

aunque no de forma significativa.  

El reingreso por SCASEST se produce de forma directa y significativamente 

relacionada con el aumento de la edad (5.4 % menores 70 vs 7.7 % septuagenarios vs 

11.7 % octogenarios, p 0.018). Este dato llama la atención ya que presentan más 

reingresos por SCASEST los pacientes más mayores, que por el contrario son 

revascularizados en menor medida durante el año de seguimiento (6 % < 70 años vs 5 % 

en septuagenarios vs 2 % > 80 años, p 0.053). Sin embargo este hallazgo está en 

consonancia con lo ocurrido durante el ingreso, donde también los mayores recibían 

menos tratamiento invasivo que los más jóvenes. 
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Durante el seguimiento a 6 meses realizado en el registro DESCARTES
120

 se 

observa una tasa de reingreso del 16.1 %, superior al 12.9 % de nuestros pacientes, que 

además es a un año. Sin embargo la población anciana de nuestro registro presenta una 

tasa de reingreso significativamente mayor que lo observado por el registro italiano de 

mayores de 75 años del Dr. Galasso
137

 (13.6 % 70-80 y 17.3 % > 80 vs 12.8 % en 

registro italiano) 

Si analizamos, por otro lado, el reingreso en el registro GRACE
91

 de los mismos 

grupos de edad realizado por el Dr. Devlin, observamos mayor número de 

rehospitalizaciones en todos los grupos comparado con nuestros pacientes (14.8 % vs 

10.6 % en < 70, 18.2 % vs 13.6 % en 70 – 80 y 21.8 % vs 17.3 % en > 80) 

 

6.2.2 Mortalidad y Supervivencia al año 

En nuestro registro observamos una mortalidad por cualquier causa al año de la 

inclusión del 10 %, con un aumento muy marcado de la mortalidad en relación con la 

edad (4 % < 70 años, 11 % septuagenarios y 22 % octogenarios, p < 0.001). Esta misma 

relación significativa con la edad la encontramos tanto en la mortalidad cardiaca como 

en la no cardiaca, aunque con predominio de la primera (8.7 % vs 1.3 %). La mortalidad 

se produce principalmente en los primeros días tras el alta, con una supervivencia al año 

de menos del 80 % de los mayores de 80 años y más del 90 % en los menores de 80 

años, presentando escasos eventos mortales en el año de seguimiento los menores de 70 

años. 
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Registros poblacionales 

Tabla 19. Pronóstico a medio plazo en registros de SCA 

  SCA SCA 
SCASES

T 

SCASES

T 

SCASES

T 

SCASES

T 

SCASES

T 

 GYSCA ACS Diocles GRACE Descartes ACOS italiano PLC-ACS 

Autor 
 Yan 

Barrabé

s Devlin Bueno Bauer Galasso Gierlotka 

Seguimiento 1 año 1 año 6 meses 6 meses 6 meses 1 año 1 año 1 año 

Edad 3 grupos 3 grupos todos 3 grupos todos todos > 75 > 80 

Mortalidad 
10 (4 - 11 - 

22) 
3 - 10 - 20 4 3 - 6 - 16 8 14 13 35 

Muerte o 

IAM (SCA) 

17 (10 - 19 

- 30) 

10 - 16 - 

26 

 
2 - 4 - 6   20  

Rehospitali-

zación 

13 (11 - 14 

- 17) 
 

 15 - 18 - 

22 
16  13  

 

 

De todos estos registros, sólo el ACS y el GRACE han valorado la mortalidad en 

el seguimiento a medio plazo en función de la edad, mostrando valores muy similares a 

los nuestros en el registro ACS Canadiense aunque se diferencia con el GYSCA en que 

es de todo el espectro de SCA, y el GRACE, que muestra valores menores de 

mortalidad, pero con un análisis realizado a los 6 meses, no al año como nuestro 

registro.  

No pudiendo comparar en otros registros por grupos de edad, podemos sin 

embargo valorar la mortalidad global, como por ejemplo el DIOCLES, que mostró una 

mortalidad sensiblemente menor a la observada en nuestro registro, aunque se trata de 

un análisis global de todos los SCA y además habría que esperar a los resultados al año 

para poder hacer una comparación más cercana.  

Datos expresados en %. IAM: Infarto Agudo de Miocardio. Grupos de edad GYSCA y GRACE: < 70, 70-80, > 80. 

Grupos de edad ACS de Yan <65, 65-74, y >75 años. 
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Los registros de SCASEST que han analizado la mortalidad en el medio plazo, 

como el DESCARTES y el ACOS han observado una menor mortalidad a 6 meses en el 

primero y una mayor mortalidad al año en el segundo, que es el más comparable con 

nuestros datos de todos los expuestos  al ser de SCASEST y con un seguimiento al año. 

Podemos valorar también el resultado global de otros registros de SCASEST en 

personas mayores comparándolos con la mortalidad de nuestros ancianos, y observamos 

una menor mortalidad en el registro de Galasso y una significativa mayor mortalidad en 

el registro polaco de Gierlotka. 

 

Ensayos clínicos 

Tabla 20. Pronóstico a medio plazo en ensayos clínicos de SCA 

  SCASEST SCASEST SCASEST 

 GYSCA ICTUS
68

 ACUITY
138

 TIMACS
67

 

Autor  De Winter Lopes Mehta 

Seguimiento 1 año 1 año 1 año 6 meses 

Edad media 58 + 26 62  65 

Mortalidad 
10 (4 - 11 - 

22) 
2.5 1 - 3 - 4 - 9 3.7 

 

 

Todos los ensayos clínicos de SCASEST han presentado una mortalidad en el 

seguimiento menor a la observada en nuestro registro, ya sea de forma global como en 

grupos de edad. Se podría interpretar que esta diferencia de resultados se basa en una 

menor edad en los pacientes de los ensayos, sin embargo al analizarlo la media de los 

pacientes es mayor en los ensayos. Otra posibilidad que podría explicar la diferencia 

Datos expresados en %.  
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encontrada podría ser la selección en el reclutamiento de los pacientes que participan en 

ensayos clínicos. 

 

6.2.3 Eventos cardiacos adversos mayores 

 En nuestro registro analizamos la combinación de Mortalidad y SCA; 

Mortalidad, SCA y revascularización y Mortalidad, SCA, revascularización y reingreso. 

Todos los resultados mostraron un aumento marcado y significativo de los eventos en 

relación con el aumento de la edad. A diferencia de la mortalidad en el seguimiento, que 

ocurría predominantemente en el primer mes tras el alta, las combinaciones de eventos 

adversos mayores en el seguimiento se continúan produciendo a lo largo de todo el 

seguimiento, reflejando probablemente un aumento de los infartos más en relación con 

la fase subaguda del primer ingreso. 

 Se nos plantean varias dificultades a la hora de valorar la consistencia de 

nuestros resultados con el de otras publicaciones: en la mayoría, no se especifica si el 

infarto se trata de SCA, SCASEST o SCACEST; la mayoría de las veces aportan la 

variable compuesta de muerte/IAM con la misma dificultad descrita con el infarto; si 

queremos analizar eventos combinados más allá de muerte/IAM cada estudio plantea 

distintas combinaciones, principalmente los ensayos clínicos. 

 Tomando de nuestro análisis la combinación de muerte o infarto (SCACEST o 

SCASEST), los valores son similares a los observados en el registro ACS del Dr. Yan
41

  

y a los del Dr Galasso
137

 y sin embargo muy superiores a los observados a los 6 meses 

en el registro GRACE publicado por el Dr. Devlin
91

. 
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7. Limitaciones 

 La información en la que se basa el estudio son los datos de un registro, que 

aunque más representativo de la práctica habitual que los ensayos clínicos, incluye a una 

población heterogénea de pacientes con distintos niveles de riesgo. Sin embargo, debían 

incluirse a todos los pacientes consecutivos ingresados por SCASEST con criterios 

definidos, con una alta calidad de datos (seguimiento > 95%) y con mínimas perdidas en 

el seguimiento. 

Los hospitales no se seleccionaron al azar, sino que la participación fue 

voluntaria, pero al tratarse de un estudio multicéntrico y con hospitales distribuidos por 

toda la geografía española, la representatividad y aplicabilidad de los datos para toda la 

población española no queda cuestionada. 

La selección de los pacientes durante el registro se realizó con análisis del 

diagnóstico de ingreso en varios servicios de cada hospital, pero no se incluyeron 

pacientes a los que se les diagnosticó de otra enfermedad en un primer momento y 

posteriormente se diagnosticó de SCASEST. Esto puede tener relevancia en la 

población anciana, en la que según ha sido demostrado en otros estudios puede ingresar 

con diagnóstico de insuficiencia cardiaca y posteriormente reclasificar como SCASEST. 

A este respecto, la utilización de Troponinas ultrasensibles puede ayudar a la mejor 

clasificación de estos pacientes. Por otro lado, al tratarse de una inclusión con el 

diagnóstico de ingreso, pacientes a los que finalmente se descartó SCASEST fueron 

incluidos en el registro. 

 El seguimiento fue relativamente corto, de un año, pero consideramos que 

suficiente para valorar las diferencias en el seguimiento en función de la edad, ya que el 

subgrupo de pacientes mayores de 80 años tuvo al año de seguimiento una mortalidad 
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de causa cardiaca del 80% y extender el seguimiento podría haber influido 

principalmente en la mortalidad por otras causas. 

 Otra limitación del estudio es la ausencia de un control de calidad externo, si 

bien el sistema de recogida de datos mediante página web obligaba a la inclusión de 

más del 95% de las variables. Por otro lado, el carácter voluntario de los investigadores 

facilitaba la inclusión de todos los pacientes de forma consecutiva. La escasa duración 

de recogida de pacientes, 4 meses, disminuía también el posible descenso en la 

inclusión de pacientes debido al cansancio del investigador. 
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1. El presente estudio muestra un registro prospectivo multicéntrico español de 

pacientes ingresados por SCASEST, donde la proporción de ancianos mayores 

de 70 años es del 54.9 % y octogenarios del 17.9 %. 

2. Los ancianos presentan menor número de factores de riesgo clásicos como 

tabaquismo, obesidad y dislipemia aunque mayor frecuencia de HTA, 

antecedentes de cardiopatía isquémica y afectación vascular de otros territorios. 

También son más frecuentemente mujeres y tienen fibrilación auricular hasta el 

13.8 % de los > de 70 años.  

No se observan diferencias con los pacientes más jóvenes en la forma de 

presentación del SCASEST ni en marcadores electrocardiográficos ni analíticos 

de riesgo. Sin embargo son clasificados como mayor riesgo por las escalas de 

riesgo y esto  se ve confirmado en la evolución. En nuestro registro la valoración 

de riesgo realizada por la escala GRACE aporta una mejor predicción pronóstica 

que la predicha por la escala TIMI. 

3. Los fármacos recomendados se prescribieron con menos frecuencia durante el 

ingreso en la población anciana, aunque sin diferencias con la población más 

joven al alta, excepto en una menor prescripción de estatinas. Se solicitaron 

menos coronariografías, principalmente por la razón de “tener edad avanzada”. 

A los que se realizó la coronariografía mostraron con más frecuencia lesiones 

severas, sin diferencias con los jóvenes respecto a la tasa de revascularizaciones 

de esa selección de ancianos.  

4. Globalmente, la revascularización durante el ingreso hospitalario fue menor en 

los pacientes mayores de 70 años (31.9 %), que en los pacientes menores de 70 

años (42.7 %) y sensiblemente menor en los mayores de 80 años (23.6 %). 
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5. La población anciana presenta una alta mortalidad durante el ingreso 

hospitalario. Fallecen el 4.3 % de los septuagenarios y el 7.9 % de los 

octogenarios. No hubo diferencias en la tasa de hemorragias durante el ingreso.  

Durante el seguimiento al año, el conjunto de la población tiene una mortalidad 

del 10%, siendo del 11 % en los ancianos y doblándose hasta el 22 % en los 

octogenarios (la mortalidad de los < 70 años fue del 4 %).  

Este peor pronóstico se manifiesta también  con mayores tasas de reingreso por 

SCASEST y eventos cardiacos mayores aunque con menores tasas de 

revascularización. 

 

Así pues, la población anciana que ingresa por un SCASEST es una población 

con más comorbilidad y de alto riesgo, donde se realiza una menor puesta en práctica de 

las guías de práctica clínica. Esto puede ser debido a una menor percepción de riesgo o 

a una limitación terapéutica por parte de su médico responsable por percibir un 

disbalance riesgo-beneficio en pacientes donde no sólo debemos realizar una valoración 

racional, sino una valoración absolutamente individualizada en cada uno de nuestros 

pacientes ancianos, valorando su entorno y las preferencias personales del enfermo. 
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Anexo 2:  CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REGISTRO GYSCA 

Título del estudio:  Registro Multicéntrico sobre el manejo del síndrome coronario agudo sin                                                     

                                           elevación del segmento ST en hospitales españoles. 

Código del estudio:  GYSCA 

Promotor del estudio: Fundación ASTURCOR 

_____________________________________________________________________________________ 

Este formulario de consentimiento contiene información que le ayudará a decidir si desea participar en un 

estudio de investigación. Su médico le pedirá que tome parte en el Registro Multicéntrico sobre el 

manejo del síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST en hospitales españoles.  

El promotor de este registro es la Fundación ASTURCOR. Aquí encontrará toda la información que 

necesite para ayudarle a decidir si desea participar. Tómese su tiempo, lea atentamente este formulario de 

consentimiento y hágale al médico o al personal del estudio todas las preguntas que desee. Para cualquier 

pregunta relacionada con este estudio, puede ponerse en contacto con su m dico, el Dr. ………………… 

……….. en el número………………………..   

Objetivos del estudio: 

El propósito de este estudio es valorar el manejo del síndrome coronario agudo, que incluyen 

básicamente la angina inestable y el infarto de miocardio, en los hospitales españoles 

participantes en el mismo. Se trata de valorar si dicho manejo se adapta a las recomendaciones 

de las guías de actuación clínica vigentes para el tratamiento de dicha patología. Asimismo se 

pretende valorar si con el paso del tiempo se aprecian cambios en el tratamiento de esta 

enfermedad. 

 

Participación voluntaria: 

Su participación en este estudio es voluntaria. Puede negarse a participar o interrumpir su participación en 

cualquier momento, sin que ello suponga ninguna penalización ni afecte a su atención sanitaria futura. 

 

Descripción del estudio: 

A diferencia de lo que ocurre con otros estudios, éste no pretende investigar el efecto de ningún fármaco 

sino simplemente observar el tratamiento de una patología (el síndrome coronario agudo) en la práctica 

clínica habitual en distintos hospitales de España. 
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Se recogerán los datos de pacientes españoles diagnosticados de síndrome coronario agudo sin elevación 

del segmento ST . La recogida de datos (los datos administrativos y las características basales) se iniciará 

en el momento del ingreso del paciente en el servicio de urgencias o en la unidad de cuidados coronarios 

y finalizará al recibir el alta.  

Al firmar el documento de consentimiento usted autoriza a su médico a recopilar datos de su historial 

clínico en un cuaderno, de forma totalmente anónima. En este estudio se realizará únicamente un 

seguimiento telefónico posterior a los 6 meses con objeto de valorar si ha sufrido usted alguna 

complicación relacionada con el síndrome coronario agudo que motivó su inclusión en el estudio. 

 

Beneficios del estudio: 

Los resultados de este estudio ayudarán a conocer mejor la evolución y tratamiento actual de los pacientes 

con síndrome coronario águdo sin elevación del segmento ST. 

 

Información confidencial: 

¿Quién tendrá acceso a mis datos? 

El médico y otras personas del centro involucradas en el estudio tendrán acceso a los datos personales que 

Vd. les facilite y a todos sus datos médicos.  En cualquier estudio es posible que se realicen auditorias y/o 

inspecciones y si eso llegase a ocurrir en este estudio, las empresas auditoras externas al promotor, los 

comités de ética independientes o/y los inspectores de los organismos públicos de control también tendrán 

acceso directo a los datos que existan sobre Vd. en el centro. No obstante, quien tenga acceso a sus datos 

se compromete a mantener la confidencialidad sobre su identidad. 

 

 

¿A quien le puede dar información el médico y el personal del centro? 

Determinada información sobre Vd., tal como su fecha de nacimiento, un código que se le asigne durante 

el estudio y los datos sobre su salud y sobre los tratamientos recibidos, será transmitida fuera del centro 

del estudio. En la práctica, la transmisión de la información se hará de forma que no permita identificarle 

directamente. El médico y el personal del estudio podrán transmitir este tipo de información al  promotor 

del estudio. 

En cualquier caso, siempre se seguirá lo establecido en la ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre sobre 

protección de datos de carácter personal. 
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Según la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de Diciembre, el consentimiento para el tratamiento de su datos 

personales y para su cesión, es revocable. Vd. puede ejercer el derecho de acceso, rectificación y 

cancelación, dirigiéndose al investigador, el cual lo pondrá en conocimiento del Promotor. Podrá 

abandonar el estudio sin necesidad de justificar la causa de su retirada y sin que por ello derive sobre 

usted responsabilidad o perjuicio alguno. De hacerlo, y con posterioridad a esa fecha, no se recogerán 

nuevos datos sanitarios sobre usted. No obstante, los datos sanitarios recabados previamente podrán 

usarse y entregarse a otras partes según se describe en este impreso.  Cuando finalice el estudio, podrá 

dirigirse por escrito al médico del estudio para saber qué datos sanitarios se recogieron durante el estudio. 
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 CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Título del estudio: Registro multicéntrico sobre el manejo del síndrome coronario águdo sin 

elevación del segmento ST en hospitales españoles. 
 

A RELLENAR SOLO POR EL PACIENTE (de su puño y letra):  

 

Yo (nombre y apellidos)__________________________ 

He leído y entendido la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio y se han contestado. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He hablado con:___________________________________ 

(nombre investigador) 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

- Cuando quiera. 

- Sin tener que dar explicaciones. 

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

         

Fecha:      Firma del Participante 

(A completar por el paciente) 

 

______________   _____________________________ 

 

              

  

    Fecha:   Firma de la persona que llevó la discusión del consentimiento informado. 

 

______________   _____________________________ 
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CONSENTIMIENTO DEL REPRESENTANTE 

Título del estudio: Registro multicéntrico sobre el manejo del síndrome coronario águdo sin 

elevación del segmento ST en hospitales españoles. 
 

A RELLENAR SOLO POR EL REPRESENTANTE (de su puño y letra) 

Yo (nombre y apellidos)_____________________________________ 

 en calidad de (relación con el participante): ______________________________________  

de (nombre del participante) :   _________________________ 

He leído y entendido la hoja de información que se me ha entregado 

He podido hacer preguntas sobre el estudio y se han contestado. 

He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He hablado con (nombre del Investigador) : _______________________________  

Comprendo que la participación es voluntaria. 

Comprendo que puede retirarse del estudio: 

1º  Cuando quiera. 

2º  Sin tener que dar explicaciones. 

3ª  Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos. 

En mi presencia se ha dado a (nombre del participante):   

_______________________________  

toda la información pertinente adaptada a su nivel de entendimiento y está de acuerdo en participar.  

Y presto mi conformidad con que (nombre del participante)   _______________________________  

participe en este estudio. 

Fecha:     Firma del representante: 

(A completar por el representante) 

______________   _____________________________ 

 

Fecha:  Firma de la persona que llevó la discusión del consentimiento informado. 

 

______________   _____________________________ 
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CONSENTIMIENTO  ORAL ANTE TESTIGOS 

Título del estudio: Registro multicéntrico sobre el manejo del síndrome coronario agudo sin 

elevación del segmento ST en hospitales españoles. 

A RELLENAR SOLO POR EL TESTIGO (de su puño y letra): 

 

Yo (nombre y apellidos)____________________________ 

declaro bajo mi responsabilidad que: (nombre del participante en el estudio) 

___________________________________________ 

Ha recibido y entendido la hoja de información sobre el estudio 

Ha podido hacer preguntas sobre el estudio y se han contestado. 

Ha recibido suficiente información sobre el estudio. 

Ha sido informado por ________________________ 

Comprende que su participación es voluntaria. 

Comprende que puede retirarse del estudio: 

1º  Cuando quiera. 

2º  Sin tener que dar explicaciones. 

3ª  Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos. 

Y ha expresado libremente su conformidad para participar en el estudio.    

     

Fecha:     Firma del Testigo Imparcial 

(A completar por el testigo) 

______________   _____________________________ 

SOLO POR EL PACIENTE:  

Fecha:      Firma (o marca o huella digital) del paciente 

(A completar por el paciente)   

 

______________   _____________________________ 

 Fecha:    Firma de la persona que llevó la discusión del consentimiento 

informado. 

 

______________   _______________________________________ 
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Anexo 3:     APROBACIÓN DEL REGISTRO GYSCA POR EL COMITÉ ÉTICO 

DE INVESTIGACIÓN  

 Clínica Regional del Servicio de Salud del Principado de Asturias 
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Anexo 4: ARTÍCULOS ORIGINALES Y COMUNICACIONES EN 

CONGRESOS DEL REGISTRO GYSCA 

 
1)   Congreso Nacional de las Enfermedades Cardiovasculares. Madrid, octubre de 

2007. Comunicación oral. 

“Aborda e invasivo en los pacientes con síndrome coronario agudo sin elevación del 

ST: influencia del tipo de hospital. Resultados del registro GYSCA”. Rev Esp Cardiol. 

2007;60 (Supl 2): 87. Abstract 522. 

 

2)   Congreso Europeo de Cardiología. Munich, septiembre 2008. Póster. 

“Importance of the kind of hospital in the management of non-ST elevation acute 

coronary syndrome”.  J M. Ruiz Nodar, C. Moris De La Tassa, A. Cequier, J. Zarauza, 

A. Bethancourt, I. Moller, A. García Rodríguez, V. Burgos, S. Abán, F. Fernandez 

 

3)  Congreso Nacional de las Enfermedades Cardiovasculares. Bilbao, octubre 

2008. Comunicaciones orales y Póster. 

“Características y pronóstico de los pacientes sin lesiones angiográficas significativas 

ingresados por síndrome coronario agudo sin elevación del ST.” Rev Esp Cardiol, 2008; 

61 (Supl 3): 28. Abstract 160. 

 

“Implicaciones de la anticoagulación oral crónica en el aborda e hospitalario del 

síndrome coronario agudo sin elevación del ST.” Rev Esp Cardiol, 2008; 6  (Supl 3): 

82. Abstract 493. 

 

“Aplicación de las guías europeas para el diagnóstico y tratamiento del síndrome 

coronario agudo sin elevación del ST en el mundo real: datos del registro GYSCA”. 

Rev Esp Cardiol, 2008; 61 (Supl 3): 91. Abstract 538. 

 

“Diferencias en el mane o y pronóstico hospitalario del síndrome coronario agudo sin 

elevación del segmento ST según el g nero. Resultados del registro GYSCA”. Rev Esp 

Cardiol, 2008; 61 (Supl 3): 127. Abstract 705. 

 

“Aplicación de las últimas guías de práctica clínica del síndrome coronario agudo sin 

elevación del ST en la población diab tica”. Rev Esp Cardiol, 2008; 6  (Supl 3):  46. 

Abstract 786. 
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 “Diferencias clínicas y de mane o hospitalario de los pacientes sometidos a 

revascularización percutánea o quirúrgica ingresados por SCASEST”. Rev Esp Cardiol, 

2008; 61 (Supl 3): 162. Poster 988. 

 

4)  Congreso Nacional de las Enfermedades Cardiovasculares. Barcelona, octubre 

de 2009. Comunicaciones orales 

 “Cómo influye la presencia de Unidades de Hemodinámica en los hospitales en el 

pronóstico a medio plazo de los pacientes con SCASEST”. Rev Esp Cardiol 2009; 62 

(Supl 3): 68. Abstract 434. 

 

“Influencia de la insuficiencia renal y la diabetes en el mane o y pronóstico de los 

pacientes admitidos por SCASEST. Datos de un registro multicéntrico”. Rev Esp 

Cardiol 2009; 62 (Supl 3): 102. Abstract 605. 

 

5)  Congreso Nacional de las enfermedades cardiovasculares. Valencia, octubre 

2010. Comunicación oral. 

 “Mortalidad al año del SCASEST y análisis de la población fallecida. Datos del 

registro multicéntrico GYSCA”. Rev Esp Cardiol 20 0; 63 (Supl 3): 3. Abstract 38. 

 

6)  ARTÍCULO ORIGINAL: 

 “Impacto del tipo de hospital en el tratamiento y evolución de los pacientes con 

síndrome coronario agudo sin elevación del ST”. Rev Esp Cardiol 20 0; 63 (4): 3 0-9. 

 

7)   Congreso Nacional de las Enfermedades Cardiovasculares. Sevilla, octubre de 

2012. Comunicación oral. 

 “Aborda e terap utico hospitalario de los pacientes octogenarios ingresados por 

síndrome coronario agudo sin elevación del ST. Resultados de un registro prospectivo 

multic ntrico”. Rev Esp Cardiol 20 2; 65 (Supl. 3);  37. Abstract 404 -7. 

 

8)   Congreso Nacional de las Enfermedades Cardiovasculares. Valencia, octubre 

de 2013. Comunicaciones orales y Póster: 
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“Pronóstico a medio plazo de los pacientes ingresados por SCASEST y ausencia de 

lesiones coronarias significativas”. Rev Esp Cardiol 2013; 66 (Supl. 1);527. Abstract 

4035-4. 

 

“Perfil clínico, terap utico y pronóstico de los pacientes con infarto de miocardio sin 

elevación del ST sin lesines angiográficas significativas. Resultados de un registro 

contemporáneo”. Rev Esp Cardiol 2013; 66 (Supl. 1);527. Abstract 6002-127. 

 

“Utilización de las estrategias farmacológicas de prevención secundaria en pacientes co 

SCASEST sin lesiones significativas en la coronariografía. Resultados de un registro 

multic ntrico español”. Rev Esp Cardiol 2013; 66 (Supl. 1);527. Abstract 6023-702. 

 

 

  

 

 


