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Introduccion y estado actual

1. Concepto y relevancia clinica del Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacion
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 20202 En
Espafia (INE 2009) la enfermedad cardiovascular es la causa principal de mortalidad,
con un 31.1% del total, siendo mas frecuente entre los hombres la cardiopatia isquémica
y entre las mujeres la enfermedad cerebrovascular. Por grupos de edad, la primera causa
de mortalidad entre los menores de 80 afios son los tumores y la segunda las
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, a partir de los 80 afios se invierte esta

relacién y pasa a ser més frecuente la mortalidad cardiovascular®.

La cardiopatia isquémica es una de las principales causas de muerte a nivel
mundial’. 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 afios, con una mortalidad de 262 y 135 por cada 100000
habitantes respectivamente. La prevalencia de ambas enfermedades aumenta con la

edad de forma significativa®®.

La evolucién de la mortalidad de origen cardiovascular en los Gltimos afios ha
mostrado un cambio en la tendencia de 1900 a 2007, con un descenso progresivo de la
mortalidad por causa cardiovascular desde 1970, mas acentuado en las ultimas décadas.
Los registros cifran la disminuciéon 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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Introduccion y estado actual

La disminucién de la mortalidad por enfermedad cardiovascular se acomparia de
una disminucién en el nimero de infartos fatales y de un aumento de la prevalencia de
angina estable e inestable, con una menor severidad de los infartos, que ademas son de
menor extension’. Sin embargo la enfermedad coronaria continda siendo la principal

causa de muerte en el 50% de las personas mayores de 80 afios®.

Todo ello conlleva un aumento de la edad de los pacientes con cardiopatia
isquémica atendidos en los hospitales. Estos pacientes mayores presentan menos
Sindromes Coronarios Agudos Con Elevacion del segmento ST (SCACEST) e Infarto
Agudo de Miocardio (IAM) con onda Q, con una mayor frecuencia SCASEST vy
Sindrome Coronario Agudo (SCA) con patron eléctrico indeterminado, que se asocia

con un peor pronéstico®.

El SCASEST se produce generalmente por una obstruccién grave, pero no total,
de una arteria coronaria, que genera dolor toracico y signos de necrosis miocardica con

elevacion de marcadores cardiacos.

El aumento del SCASEST como forma de presentacion de la enfermedad
cardiovascular ha generado un interés creciente en el manejo de esta patologia a lo largo
de todo el mundo desde hace méas de 20 afios, como ponen de manifiesto las Guias de
Préactica Clinica publicadas tanto por la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), que las
presenta por primera vez en 2000 y actualizada posteriormente en 2002, 2007 y 2011"
1012 .omo por la Sociedad Americana de Cardiologia (ACC/AHA, American College of

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

2014317,

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

frecuentemente en forma de registros que muestren la practica clinica habitual, la
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prevalencia de los factores de riesgo y la presentacion clinica, tratamiento y evolucion
de estos pacientes. Ejemplos de estos registros los encontramos en el registro NRMI, de
2005 (National Registry of Myocardial Infarction, USA)®, el registro CRUSADE de
2005 (Can Rapid risk stratification uf Unstable angina patients Supress Adverse
outcomes with Early implementation of the ACC/AHA guidelines)*® y el registro
GRACE de 2001(Global Registry of Acute Coronary Events)?. A nivel nacional se ha
abordado el tema con los registros DESCARTES de 2005 (DEscripcion del estado de
los SCA en un Registro Temporal ESpafiol)?*, MASCARA de 2008 (Manejo del SCA,
Registro Actualizado)?, con una revision de la epidemiologia de la Cardiopatia
isquémica en Espafia entre 1997 y 2005% y en el registro DIOCLES (SCA en Espaiia en

2012)%,

No sélo el SCASEST ha sido objeto de debate y estudio en los Gltimos afios,
sino también la edad de presentacién de la cardiopatia isquémica debido al aumento del
nimero de pacientes cada vez mas mayores que buscan asistencia sanitaria con
patologia coronaria. A este respecto se realizd en Espafia el registro TRIANA que
estudiaba el tratamiento y la evolucion a corto plazo de los pacientes ancianos (>75
afios) con infarto agudo de miocardio ingresados en hospitales con disponibilidad de

angioplastia primaria®.

Los datos que se extraen de dichos registros muestran que en los Gltimos afos se
ha producido un cambio en los antecedentes, la forma de presentacion, el tipo de evento
y el manejo que se realiza de los pacientes con SCA y este cambio ha sido mas marcado
segun pertenecieran a un grupo de edad méas o menos joven. Asi, el Euroheart Survey de
eventos coronarios agudos publicado en 2006’ revel6 que los pacientes més jovenes
eran con mayor frecuencia obesos, fumadores, con historia familiar de cardiopatia
isquémica y en mayor medida acudian con un SCACEST, mientras las personas mas
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mayores tenian con mayor frecuencia hipertension arterial, diabetes mellitus,
enfermedad cardiovascular previa, clinica de presentacion atipica, con mayor frecuencia
de insuficiencia cardiaca, patrones electrocardiogréaficos compatibles con la normalidad
y menor realizacion de coronariografias, aunque con mayor numero de lesiones
coronarias cuando ésta se realizaba. También el tratamiento al alta se demostré distinto
en funcién de la edad, ya que los ancianos recibieron mas frecuentemente Inhibidores de
la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECAs) y menos frecuentemente otros

tratamientos también incluidos en las gufas de practica clinica’®.

Otro importante registro que observa las caracteristicas y la evolucién de
pacientes con SCA es el GRACE, que publicd un andlisis de la influencia de la edad de
los pacientes en relacién con los factores de riesgo, la presentacion, el tratamiento
recibido y el prondstico. Los pacientes mayores de 65 afios presentaban con mayor
frecuencia historia de angina, enfermedad vascular cerebral, infarto, insuficiencia
cardiaca (ICC), Bypass coronario, hipertension arterial (HTA) y fibrilacion auricular
(FA). En la presentacion mostraban mas frecuentemente SCASEST, se acompariaban de
un retraso en la atencion sanitaria, recibian con menos frecuencia aspirina, beta-
bloqueantes, estatinas, trombolisis y el tratamiento invasivo se aplicaba en menor
medida. S6lo se administraban con mas frecuencia respecto a los pacientes jovenes los

IECA?.

Disponemos asi de datos de registros de SCASEST a nivel mundial que
muestran diferencias fundamentales en las caracteristicas clinicas, de diagndstico y
tratamiento en funcion de la edad. No tenemos, sin embargo en la poblacion espafiola un
analisis que muestre si las diferencias encontradas en otros paises 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 espafioles con el diagnostico de
SCASEST durante los meses de febrero a junio de 2007 y su relacion con la
presentacion, el manejo, el seguimiento y el prondstico a un afio. Para valorar la
influencia de la edad, dividimos a los pacientes en 3 grupos: menores de 70 afios,

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

En la primera parte del trabajo presentaremos el marco historico de la
cardiopatia isquémica en general y del SCASEST en particular, su fisiopatologia,
diagndstico, tratamiento y prondstico y abordaremos las caracteristicas especificas 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 despuées de exponer la metodologia seguida presentaremos

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

Y por tltimo mostraremos las conclusiones de nuestro estudio.

2. Definicion de Anciano

Segun la Real Academia de la Lengua Espafiola, anciano se define como:
“Dicho de una persona: De mucha edad. Antiguo (que existe desde hace tiernpo)”26 Se
trata de una descripcion atemporal, imprecisa y sin limites de edad definidos que refleja
el hecho de que la edad cronoldgica no es una representacion fidedigna del estado
general de las personas. Este se halla influido, entre otros, por el entorno en el que vive,
las caracteristicas socioculturales que enmarcan su ambiente y las comorbilidades que

padece.
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Las culturas de todo el mundo tienen acuerdos técitos a la hora de definir la edad
avanzada de una persona, pero no existe una definicion que se pueda aplicar con
exactitud a nivel mundial de cudndo una persona se convierte en anciana. Por ello, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) detalla en su correspondencia interna: “en
2001 y por el momento, no hay un criterio numérico estandar para definir a la poblacion
anciana, pero se acuerda el valor de mayor de 60 afnos” 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)?’ %,

La OMS propone este valor arbitrario, que puede resultar reducido en los paises
mas desarrollados, ante la necesidad de un valor global que pueda representar y dar
cabida a la poblacion anciana del Africa subsahariana y asi poder comparar a las
poblaciones ancianas de diferentes puntos del mundo. Porque en los paises menos
desarrollados las caracteristicas socioculturales provocan que la esperanza de vida sea
significativamente menor que en los mas desarrollados y los valores de ancianidad que
se utilizan frecuentemente en estos ultimos no recogerian al anciano de poblaciones

menos desarrolladas, sensiblemente de menos edad.

Sin embargo el valor de 60 afios para definir ancianidad no es habitual en la
comunidad médica y especificamente en Cardiologia se utilizan diferentes puntos de
corte en cada estudio o registro que valore la influencia de la edad, a pesar incluso de la
clasificacion que propuso la AHA en 2007 de establecer 4 grupos de edad: menores de

65 afios, entre 65 y 74, entre 75y 84 y mayores de 85afios®.

-26 -



Introduccion y estado actual

3. Fisiopatologia del SCASEST
El sintoma principal que hace sospechar la isquemia coronaria es el dolor
toracico, pero la clasificacion del SCA se realiza mediante el electrocardiograma

(ECG):

e SCACEST: Pacientes con dolor torécico agudo y elevacion persistente
del ST (mas de 20 minutos). Generalmente es causado por la oclusién
total aguda de una arteria coronaria y los esfuerzos terapéuticos iniciales

van dirigidos a una reperfusion rapida y completa del flujo coronario.

e SCASEST: Pacientes con dolor tordcico agudo sin elevacion persistente
del ST. Suelen presentar un descenso transitorio del ST, inversion de las
ondas T, ondas T planas o ausencia de cambios del ECG. Segun el
resultado de los marcadores de necrosis cardiaca se clasificardn como
Angina inestable, si no elevan los marcadores, 0 SCASEST, si se elevan.
Este proceso es provocado por una obstruccion severa del flujo coronario
y el esfuerzo terapéutico inicial se encamina a la reduccion de la angina,

monitorizacién del paciente y seriacion de marcadores cardiacos y ECG.

La fisiopatologia del SCASEST abarca un amplio intervalo de tiempo desde el
inicio de la formacion de la placa de ateroma, mediada por factores linfoproliferativos e
inmunoinflamatorios multifocales, hasta el episodio agudo. En la presentacion aguda,
suele estar implicada la formacion de un trombo o vasoespasmo sobre la placa de
ateroma o la rotura o erosion de eésta. Se puede acompafiar de vasoconstriccion
concomitante y produce una reduccion brusca y critica del flujo sanguineo, provocando

la clinica de dolor toracico de caracteristicas anginosas.
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La isquemia aguda que subyace al dolor toracico puede deberse a un aumento

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

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

hipotension...). En escasas ocasiones el SCA puede deberse a una etiologia no

aterosclerotica, como arteritis, traumatismo, diseccién, tromboembolia, anomalias

congeénitas, cocaina o como complicacion de una coronariografia

1,30

Para que se produzca un SCA deben confluir varias situaciones:

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

propensas a la ruptura, cuando tienen un ndcleo con alto contenido
lipidico y una delgada capsula fibrosa rodeando al ndcleo lipidico.
Ademas influyen el estrés circunferencial, la localizacion y tamafio de la

placa y la direccion del flujo contra su superficie.

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

exponiendo el nacleo lipidico, altamente trombogénico. En el caso de los
SCASEST se forma un trombo rico en plaquetas que no es oclusivo pero
que puede fragmentarse en particulas mas pequefias, que si ocluyen
pequefias arteriolas y capilares dependientes del wvaso principal,

generando areas de necrosis y liberacion de marcadores cardiacos.

Paciente vulnerable: Esto se ha demostrado documentando mdaltiples

sitios de rotura de la placa, con concentraciones elevadas de marcadores
de inflamacién y trombosis, junto con activacion del sistema de
coagulaciéon. La dislipemia, el tabaquismo y el aumento de la
concentracion de fibrindgeno contribuyen a la inestabilidad de estos

pacientes, y asi a sus complicaciones trombdticas.
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e Disfuncién endotelial: el endotelio es un 6rgano cuya integridad es

fundamental para su correcto funcionamiento. Por ello, el vasoespasmo
ocurre principalmente a nivel de las placas ateroscleréticas, donde las

plaquetas y trombos intracoronarios liberan sustancias vasoconstrictoras.

e Aterosclerosis acelerada: el dafio severo del endotelio es el episodio

critico inicial que causa proliferacion de las células musculares lisas y
aterosclerosis acelerada, que provoca una intensa activacion plaquetaria y

la formacién de un trombo de progresién rapida*?

Presentation
Working Dx
r
[ i
y
ECG No ST elevation ST elevation
\ Unstable NSTEMI
Cardiac angina
biomarker
l Myocardial infarction
Final Dx NQMI QwMI

Figura 1. Proceso de la aterogénesis y SCA. Reproducido de Braunwald, Tratado de
Cardiologia 8° Ed. Dx: diagndstico. NQMI: IAM no Q. QwMI: 1AM con onda Q.
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4. Factores de riesgo

A lo largo de los afios se han identificado diversos factores de riesgo para la
aparicion de la cardiopatia isquémica, los mas importantes de los cuales son la edad, la
hipertensién arterial, la diabetes, el tabaquismo y la dislipemia. Sin embargo no todos
influyen de igual medida como ha demostrado la DM, que confiere peor prondstico a
pacientes ingresados por SCA® y en ocasiones tienen sinergias entre ellos aumentando
el riesgo que generan. Un ejemplo de esto lo observamos en la relacion de estos factores
de riesgo con la edad y por ello, conocer la prevalencia de los distintos factores de
riesgo segun la edad resulta de gran utilidad, ya que se han observado importantes

implicaciones prondsticas.

El estudio multinacional INTERHEART, de tipo caso-control, con casi 12500
pacientes y publicado en 2006 muestra que la enfermedad coronaria se presenta 10 afios
antes en los hombres que en las mujeres e identifica 9 factores de riesgo modificables
(tabaco, hipertension, diabetes y obesidad abdominal, AboB/ApoALl, consumo de fruta
y vegetales en la dieta, consumo de alcohol, estrés psicosocial y ejercicio) a los que se
podrian atribuir el 90% de los infartos registrados. Cinco de estos 9 factores de riesgo
(tabaco, dislipemia, hipertension, diabetes y obesidad abdominal) serian capaces de
predecir el 80% de los eventos coronarios, siendo los mas potentes a la hora de predecir
eventos cardiovasculares, el tabaquismo y la dislipemia. Sin embargo, se observa una
mayor relacion entre estos factores de riesgo y los eventos isquémicos en pacientes

jovenes, no tanto entre los mayores*.

Otro ejemplo de esta disociacion entre el efecto de un factor de riesgo en
poblacién joven y adulta se observa en la HTA. Esta claramente demostrado que la
reduccién de las cifras de tension arterial conlleva una reduccion de la mortalidad y los
eventos cardiovasculares en poblacion general, pero en los primeros afios de los
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tratamientos antihipertensivos se postuld que este tratamiento podria ser menos eficaz o
incluso dafiino en la poblacion muy anciana y que la reduccién de la TA podria
conllevar un aumento de la mortalidad®®. Posteriormente ha quedado demostrado que el
descenso de la TA también aporta beneficios para la poblacién anciana, pero debiendo
ser esta reduccion menos brusca, para no provocar un déficit en la perfusion de 6rganos

vitales®*,

En el registro espafiol ERICE, realizado con un analisis transversal en 8 centros
espafioles y publicado en 2008, se analizd la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular y su distribucion en grupos de sexo, edad y zona geografica. Se observo
que la hipertension 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
afios. Hay una disminucién 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 afios donde se
encuentra una mayor prevalencia de todos los factores de riesgo cardiovascular, excepto

el tabaquismo™.

5. Presentacion clinica
La forma de presentacion clinica del SCASEST incluye una gran variedad de

sintomas, aunque predominantemente son:

e Dolor anginoso (malestar opresivo, profundo, mal localizado en el pecho y/o
antebrazo, irradiado a brazo o mandibula) prolongado (>20min) en reposo. Es la

presentacion mas frecuente (80% de los casos)

e Angina de nueva aparicion, en el ultimo mes.
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Angina estable con desestabilizacion reciente, que es progresivamente mas

frecuente, prolongada e intensa que las anginas previas.

Angina post-I1AM

Presentaciones atipicas: molestia epigastrica, dolor toracico punzante, de
caracteristicas pleuriticas o en forma de disnea creciente. Esta forma de
presentacion es mas frecuente en ancianos, mujeres, pacientes diabéticos, con

insuficiencia renal o demencia.

Para establecer el diagnostico de infarto es conveniente revisar la nueva

definicién de Infarto Agudo de Miocardio (IAM), recomendada segln el documento de

consenso de 2012% que indica que se debe utilizar el término de 1AM cuando hay

evidencia de necrosis miocardica en un contexto clinico consistente con isquemia

miocardica aguda. Por lo tanto, se aplica la definicion en caso de:

Aumento y/o disminucion de biomarcadores cardiacos (preferiblemente

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

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

Sintomas de isquemia.

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

nuevo bloqueo de rama izquierda.
Aparicién de ondas Q patoldgicas en el ECG.

Evidencia mediante técnicas de imagen de pérdida de miocardio viable no

conocida o de nuevas alteraciones de la contractilidad segmentaria.

Identificacion de trombo intracoronario mediante angiografia o autopsia™®.
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Segun datos del registro estadounidense de Infarto de Miocardio (NRMI) de
2007 la mayoria (60%) de los pacientes mayores de 85 afios no presentaban dolor
toracico como sintoma cardinal en la presentacion del cuadro isquémico coronario, Si
bien esta circunstancia era muy poco frecuente (23%) en los menores de 65 afios. ¥’ Los
sintomas atipicos, definidos como ausencia de dolor toracico, son méas frecuentes en
pacientes ancianos y como tienen un estilo de vida mas sedentario pueden no presentar
sintomas relacionados con el ejercicio®. Si a este dato sumamos las dificultades de
comunicacion que presentan los pacientes mayores con frecuencia, el grado de sospecha

debe ser elevado para llegar a un diagnéstico de SCASEST en la poblacién anciana *°.

En el registro GRACE, la edad media de los pacientes que se presentaban con
sintomas atipicos fue de 72,9 afios, mientras que con sintomas tipicos era de 65,8 afios y
en registro NRMI solo el 40 % de los mayores de 85 afios se presentaban con dolor
torécico, mientras si lo hacian el 77 % de los menores de 65 afios. Los ancianos se
presentaban mas frecuentemente con disnea, sudoracion, nauseas, vomitos o sincope

como sintoma principal® “°.

Ademas de la clinica atipica, también son frecuentes los infartos silentes, que se
definen como la aparicion de nuevas ondas Q patoldgicas diagndsticas de infarto
detectadas durante un ECG de rutina en pacientes asintomaticos o evidencia de infarto
por una técnica de imagen cardiaca que no puede ser directamente atribuible a un
procedimiento de revascularizacion coronaria. Este hecho puede relacionar la clinica
atipica con el hecho de que los pacientes ancianos muchas veces no reconocen esa
sintomatologfa atipica como de etiologia cardiaca.® 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 miocardicas de oxigeno y un
estrés hemodinamico 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%)*.

La presentacion atipica, con clinica inespecifica 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. * También sabemos que implican un
peor pronostico en cuanto a la mortalidad intrahospitalaria, debido en parte a una menor

utilizacion de tratamientos recomendados por las guias de practica clinica®.

6. Valoracién del Riesgo

La estratificacion precoz del riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con
sospecha de SCASEST es fundamental para decidir el mejor tratamiento segun el nivel
de riesgo. Para valorar este riesgo podemos basarnos en datos cualitativos que han

demostrado peor pronéstico como inestabilidad clinica, elevacion de Troponinas*® **

y
otros biomarcadores o descenso del segmento ST*. Sin embargo, segin recogen las
guias de practica clinica, la evaluacion cuantitativa del riesgo al ingreso es Util para la
toma de decisiones clinicas y por ello realizan una recomendacion clase I, nivel de

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

sangrado, por ejemplo la escala GRACE y CRUSADE”® respectivamente®.

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 vy la
escala TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction)*”. Ambas establecen 3 categorias
de riesgo, valorando la escala GRACE la probabilidad de muerte y muerte o infarto de
miocardio al ingreso y al alta* y la escala TIMI mortalidad por cualquier causa, infarto

agudo de miocardio o isquemia severa recurrente®®. La escala GRACE ha demostrado
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mejor valoracion del riesgo que la TIMI, tanto al ingreso como al alta, con la dificultad
de que necesita un soporte informatico para su céalculo, que no precisa la TIMI .
Ademaés de la capacidad de estas escalas para prevenir eventos al alta, se ha observado

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

lesiones en la coronariografia®.

Uno de las caracteristicas que influyen de forma mé&s 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 mas puntla en la escala de
riesgo GRACE.”. Se ha estudiado también su aplicacién 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™.

Nuevas escalas de riesgo que analizan la comorbilidad, como el indice de
Comorbilidad de Charlson, han demostrado mejorar el poder predictivo de la escala
GRACE en la valoracion de eventos al alta en pacientes con comorbilidad®. Sin
embargo las escalas de riesgo mas habituales en la practica clinica no utilizan datos
asociados al aumento de riesgo especifico en ancianos respecto a la poblacion general,
por lo que se han propuesto diferentes escalas que tienen en cuenta caracteristicas
especiales en esta poblacion (fragilidad, comorbilidad...), que empeoran su pronostico y
por lo tanto son importantes en la valoracién del riesgo. Un ejemplo de estas otras
escalas propuestas para la poblacion anciana es la clasificacion Silver Code, que predice
la mortalidad a un afio en pacientes mayores de 75 afios hospitalizados por causas
médicas y analiza la edad, sexo, estado civil, ingresos hospitalarios previos y cantidad

de farmacos en los meses previos >>°’.
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Ademas de ayudar en la seleccién del tratamiento éptimo para cada paciente, la
valoracion mediante escalas de riesgo puede ser Util para seleccionar, segin 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 Cardiologia o unidades de tratamiento intensivo (UCI/U
Coronaria) a pesar de ser valorados como de alto riesgo y esto conlleva segin los
andlisis realizados una menor prescripcion de tratamientos recomendados en las guias

de practica clinica®®.

Afadido al riesgo asociado a la enfermedad coronaria, en el riesgo de los
pacientes ancianos influyen la mayor prevalencia de comorbilidades; un estado
cognitivo, psicoldgico y situacion social, que pueden estar deteriorados; la fragilidad
como expresion de la reserva biolégica y que padecen hasta la mitad de los ancianos™:;
la alteracion de la respuesta inflamatoria, que puede contribuir al pronéstico del SCA®;
la alteracion metabdlica, con descenso del peso y masa muscular, importante en el
ajuste de dosis que precisan algunos farmacos en funcion del peso corporal y la
disminucion de la funcion renal, que también influye en el ajuste de dosis de

medicamentos, asi como en el riesgo asociado al SCASEST en ancianos®™.

7. Tratamiento

Las guias de préctica clinica recomiendan una estrategia integral de tratamiento
de todos los pacientes con SCASEST basada en farmacos antisquémicos, antiagregantes
y anticoagulantes, revascularizacion® y prevencién secundaria® *°. Las gufas europeas
realizan ademas, desde 2007, recomendaciones especificas para el manejo de la

poblacién anciana:
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Recomendaciones para pacientes ancianos

Recomendaciones Clase*  Nivelt Ref.s

Debido a la frecuencia de presentacidn atipica I C 15,230
en los pacientes ancianos (> 75 afos), se debe

investigar el SCASEST cuando haya un nivel bajo

de sospecha

Las decisiones terapéuticas en los ancianos I C 230
(> 75 afios) deben tomarse en el contexto de la

esperanza de vida previsible, comorbilidades,

calidad de vida y los propios deseos y preferencias

del paciente

La seleccidn de los antitrombéticos y sus dosis para I C 230
pacientes ancianos debe ser individualizada para
evitar efectos adversos

Se debe considerar a los pacientes ancianos Ila B 233-235
para estrategia invasiva precoz con opcion de

revascularizacidn, después de haber sopesado

cuidadosamente los riesgos y los beneficios

SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
*Clase de recomendaci6n.

ENivel de evidencia.

‘Referencias.

Figura 2. Recomendaciones especificas de la guia ESC 2011 para
pacientes ancianos con SCASEST.!

Hay que tener en cuenta en la poblacién anciana respecto a los pacientes mas
jévenes que tienen un riesgo aumentado de efectos secundarios asociados a los
tratamientos, principalmente hemorragias con el uso de farmacos antiagregantes y
anticoagulantes. Esto es debido al exceso de dosis en pacientes con funcion renal
alterada que se suma al riesgo intrinsecamente aumentado de sangrado®®. También son
mas frecuentes los efectos secundarios relacionados con hipotensién, bradicardia e
insuficiencia renal asociados a los betablogueantes, IECAS/ARA 11, calcioantagonistas y
antialdosterénicos®®. Aln asf, no se deben negar tratamientos a los pacientes ancianos
que son de probada utilidad en la poblacion general, sino ser mas cuidadosos en la

valoracion del balance riesgo-beneficio®: .
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Ademas del tratamiento médico se puede realizar una estrategia conservadora en
pacientes de bajo riesgo o una estrategia invasiva precoz, en los de mayor riesgo®’. Sin
embargo, tanto la realizacion de coronariografia como la revascularizacion se realizan
con menor frecuencia en los pacientes ancianos con SCASEST® a pesar de que estudios
clinicos y registros demuestran un beneficio incluso mayor de la estrategia invasiva®®
en los pacientes mayores de 65 afios respecto a los jovenes, con mejor prondstico que Si
se realiza tratamiento conservador ®7. Y como en los pacientes jovenes, también en
los octogenarios la revascularizacion incompleta se asocié a un peor pronostico a largo

plazo™.

Las causas mas habituales esgrimidas para no solicitar la coronariografia son:
edad, infravaloracion de riesgo, comorbilidad, anatomia inapropiada, negativa del

paciente o la familia, escasa evidencia cientifica y preocupacion por la seguridad™ .

Si se opta por el tratamiento invasivo, es recomendable una valoracion
individualizada del riesgo/beneficio y si es posible, realizar los procedimientos de forma
electiva, no urgente, ya que la revascularizacion ha demostrado disminuir los eventos

.78 Se han

cardiovasculares mayores incluso en pacientes mayores de 85 afios
propuesto varias estrategias con el fin de reducir las complicaciones asociadas al
procedimiento en los ancianos: La utilizacion de via radial sobre femoral porque la via
radial asocial una menor tasa de hemorragias mayores y complicaciones del acceso

vascular en ancianos similar a lo que ocurre en los pacientes més jovenes’> %!

y eleccidn
del tratamiento antitrombdtico mas idéneo, con ajuste de dosis en caso de ser necesario.
No se han encontrado razones para la eleccion de uno u otro tipo de stents en funcion de

82-84

a edad (convencionales o recubiertos de farmaco)™ ™", por lo que su eleccion deberia

depender, como en los pacientes mas jovenes, de las caracteristicas angiograficas.
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No hay un analisis adecuado de la opcion ideal para la revascularizacién en el
paciente anciano® pero los casos més desfavorables (Euroscore, més edad...) para la
cirugia a priori, presentan resultados mejores con angioplastia® . En el caso de realizar
revascularizacién quirurgica se sabe que algunos predictores independientes de
mortalidad hospitalaria son: edad avanzada, sexo femenino, fragilidad e ingreso desde
urgencias®’. Si se opta por la opcién quirdrgica, la revascularizacién completa muestra
menor mortalidad hospitalaria a largo plazo sin aumento de complicaciones secundarias

al procedimiento®.

Para la prevencion secundaria al alta, la Sociedad Europea de Cardiologia

recomienda:
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Los blogueadores beta estan recomendados para I 314
todos los pacientes con funcidn sistdlica ventricular

izquierda reducida (FEVI = 40%)

Los IECA estan recomendados en las primeras 24 I 315,316
h para todos los pacientes con FEVI <40% vy en
pacientes con insuficiencia cardiaca, diabetes,
hipertension o enfermedad renal crdnica, exceptao

s5i estan contraindicados

Los IECA estan recomendados pata todos los demas [ 309, 310
pacientes para prevenir la recurrencia de episodios
isquémicos, dando prioridad a los farmacos v las

dosis de eficacia probada

Los BRA estan recomendados en pacientes I . 3w
intolerantes a los IECA, dando prioridad a los

farmacos vy las dosis de eficacia probada

Esta indicado el blogueo de 1a aldosterona con I 276, 277
eplerenona para pacientes que han sufrido um LAM,
ya estan en tratamiento con IECA v blogueadores
betay tiemen una FEVI = 35%, con diabetes o
insuficiencia cardiaca, sin disfuncién renal
significativa (creatinina sérica > 22 1pmol/l

[* 2.5 mg/dl] los varones y > 177 pmaol/l

[* 2 mg/dl] las mujeres) o hiperpotasemia

Esta recomendado el tratamiento con estatinas I 33
precoz tras el ingreso con el objetivo de alcanzar
una concentracidn diana de cLDL < 1,8 mmolf1

(< 70 mg/dl)

BRA: blogueadores del receptor de la angiotensina; cLDL: colesterol de las
lipoproteinas de baja densidad; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
IAM: infarto agudode miocardio; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina.

Figura 3. Recomendaciones farmacoldgicas en prevencion secundaria. Guia
SCASEST ESC 2011,

En cuanto a la utilizacién de tratamientos en funcidon del tipo de hospital, se ha
objetivado una disminucion del tratamiento con estatinas, los IECAs o los inhibidores

de la glucoproteina I1b/I11a en los hospitales sin sala de hemodinamica®.
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8. Pronostico

Las complicaciones observadas con mas frecuencia en el seno del SCASEST
son: evolucién a infarto con elevacion del ST, ictus, complicaciones hemorragicas 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™ *°. Ademas, se ha observado que la aplicacién de las
guias de préctica clinica y sus recomendaciones disminuyen con el aumento de la edad
de los pacientes que ingresan por SCASEST.? Otros variables clinicas que influyen en
el prondstico a corto plazo y que se dan con mas frecuencia en los ancianos son el

desarrollo de fibrilacién auricular, insuficiencia cardiaca o isquemia recurrente” .

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 clinicas y
prondsticas. Ademas la importante influencia de la edad en el prondstico no se limita
solamente al ingreso, sino que se mantiene a corto, medio y largo plazo® * *. Un
ejemplo de ello es que la mortalidad hospitalaria de los pacientes con SCA es 10 veces
mayor en los pacientes mayores de 85 afios que en los menores de 65%° y por esta razon

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

riesgo a corto y medio plazo.

Para la valoracion del riesgo a largo plazo en todos los pacientes ingresados por
SCASEST, ademas de las escalas de riesgo (GRACE, TIMI...), se proponen otros
factores como un curso clinico complicado, la disfuncién sistolica del VI, la gravedad
de la cardiopatia, el estado de la revascularizacion y la evidencia de isquemia residual
tras una prueba no invasiva®. Pero en la poblacién 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 mas alld de la edad. A este conjunto de
caracteristicas funcionales se le ha denominado “la Condicion geriatrica” y comprende
la fragilidad, las comorbilidades, el deterioro cognitivo y la discapacidad fisica e
instrumental. Todas ellas han sido valoradas en diversas escalas con el fin de cuantificar
el riesgo afiadido que proporcionan, como las escalas de Green y Fried en la fragilidad;
el indice de Barthel de la discapacidad fisica; el cuestionario Pfeiffer del deterioro

cognitivo o el indice de Charlson de la Comorbilidad.*?

De todos ellos, los que mas se han valorado en relacion al riesgo afiadido en

pacientes cardidpatas son la Fragilidad y la Comorbilidad.

9. Fragilidad

Los geront6logos definen la fragilidad como un sindrome multidimensional que
se caracteriza por la pérdida de reserva fisica y cognitiva que provoca una mayor
susceptibilidad ante eventos adversos. Es uno de los mayores retos de los paises que
padecen un envejecimiento progresivo de su poblacion y por ello se le estan dedicando
recursos, tanto a nivel mundial como en nuestro pais, para identificar estrategias que

faciliten la prestacion de cuidados integrados a la poblacién fragil®.

Una definicion mas especifica aportada por la guia de Anciano Fragil de la
Consejeria de Sanidad de la Comunidad Valenciana orienta a aquel anciano que
presenta uno o mas de los siguientes factores: mayor de 80 afios; vive solo; pérdida
reciente de su pareja; patologia cronica invalidante (Accidente cerebrovascular (ACV),
Cardiopatia isquémica, Parkinson, Obstruccion crénica al flujo aéreo, artrosis avanzada,

déficit auditivo o visual importante); caidas; polifarmacia; ingreso hospitalario en el
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ultimo afio; demencia, deterioro cognitivo o depresion; deficiencia econémica e

insuficiente soporte social®*.

Se desconoce la fisiopatologia de este proceso, pero se ha relacionado con el
envejecimiento, aunque sin que exista una asociacion directa. Se relaciona con procesos
inflamatorios cronicos, alteraciones de la inmunidad, desajustes de la regulacion
neuroendocrina y alteraciones metabdlica, provocando una mayor susceptibilidad a

factores estresantes o medioambientales.®

La fragilidad no sbélo se caracteriza por limitaciones funcionales o
comorbilidades en pacientes ancianos sino que conlleva un aumento de riesgo mas alla
del proceso intrinseco que motiva el ingreso. Un ejemplo de ello es que se ha objetivado
que entre los pacientes mayores de 65 afios a los que se realiza ACTP, la mortalidad se
eleva 5 veces en los pacientes fragiles®. Se han valorado numerosas escalas que ayuden
en su cuantificacion, sin que ninguna haya sido totalmente aceptada®” ®. La principal
aplicacion de estas escalas radicaria en su capacidad para predecir la probabilidad de

ingreso en una institucién o muerte. *°

La importancia de este concepto en los pacientes cardiopatas se basa en que la
fragilidad se identifica en un 25-50% de los pacientes con patologia cardiovascular y se
ha asociado a un aumento de efectos adversos, morbilidad y mortalidad®™ '®. La
fragilidad en las personas de edad avanzada se ha asociado a peor pronéstico también
entre los que ingresan con sindrome coronario agudo y de forma inversa, los
antecedentes cardiacos, ya sea a modo de cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca
0 arritmias son algunos de los datos que se contabilizan en diversas escalas de

valoracién de fragilidad. **
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Se han desarrollado diversos indices de fragilidad relacionados con la mortalidad
de los pacientes ingresados, como el indice de fragilidad, el indice de Linda Fried y
John Hpkings, la escala Rockwood o las escalas de riesgo de Fried o Green'®. En una
valoracion reciente, esta ultima ha sido el componente mas importante de la Condicion

Geriétrica asociado con la mortalidad en pacientes ingresados por SCA en Espafia®.

10. Comorbilidad

Se define comorbilidad como la presencia concurrente de 2 o0 mas enfermedades
diagnosticadas médicamente en el mismo individuo, con el diagnostico de cada una de
estas enfermedades basado en criterios establecidos y no relacionadas causalmente con
el diagnéstico primario'®. Uno de los indices més sencillos y utilizados para valorar el
grado de comorbilidad es el descrito por Charlson en 1987 que engloba 19 situaciones
médicas ponderadas de 1-6 con el objetivo de desarrollar una taxonomia para
situaciones comorbidas que de manera aislada o en combinacion podrian alterar el

riesgo a corto plazo de mortalidad.'®

La comorbilidad aumenta marcadamente con la edad, en parte debido al
aumento asociado de condiciones cronicas. Un ejemplo de ello es que un 35.3% de los
adultos de EEUU de entre 65 y 79 afios presentan dos 0 méas enfermedades y este dato
aumenta al 70.2% en los mayores de 80 afios. 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.®

El indice de Charlson se ha relacionado con mortalidad, discapacidad, reingresos
y estancia media en multiples poblaciones y especificamente en los pacientes con

Sindrome Coronario Agudo ha demostrado aumentar la capacidad de discriminacién de
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riesgo de mortalidad o eventos cardiovasculares de la Escala Grace al afiadir la

valoracion funcional®.

11. Inclusion de los ancianos en estudios

Desde los primeros ensayos clinicos para valoracion tanto de estrategias
terapéuticas como tratamientos farmacologicos especificos en Cardiologia, las minorias
han sido sisteméaticamente excluidas, con mayor proporcion de hombres, jovenes y de
raza blanca en los estudios. Criterios de exclusion frecuentes son la edad, el sexo
femenino y otras razas distintas de la caucasica. Sin embargo, el criterio mas frecuente
ha sido y es la edad y aunque la exclusion por causa de la edad se ha reducido
significativamente en los ultimos afios y mas especialmente tras la década de los 90,

todavia es frecuente este criterio tanto en ensayos clinicos de ICC como de SCA%¢1%°,

En varias revisiones sistematicas realizadas para valorar la exclusion de
pacientes en ensayos clinicos en funcion de la edad, este criterio especifico ha
disminuido del 58% en los ensayos previos a 1990 **’ al 40% en los ensayos realizados
de 1990 hasta 2000 y al 30% de 2000 a 2009. Sin embargo, estudios que
especificamente incluyeran a pacientes mayores, en este caso de 75 afios, s6lo pasaron
del 2% al 9% hasta 2000. Asi, a pesar de la elevada proporcion de pacientes ancianos (el

77,110

35-40% de los pacientes con SCA son mayores de 75afios) entre los pacientes con

SCA incluidos en ensayos clinicos, los mayores de 75 afios representaban sélo un 9-
14% de todos los pacientes incluidos en estos estudios'®® 1,
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 prevencién secundaria’’’. Ademas, se ha
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comprobado que los ancianos incluidos en estudios clinicos de SCASEST presentaban
una prevalencia menor de comorbilidades, especialmente insuficiencia cardiaca y renal
que la poblacién general de ancianos ingresados en los mismos hospitales® ***.

Dada la escasa representacion de ancianos en ensayos clinicos, hay un interés
creciente en los Gltimos afios en estudiar el efecto de farmacos y estrategias terapéuticas

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

nacional o mundial**? %3,
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En Espafia hay una ausencia notable de registros que documenten las
caracteristicas de la atencién y tratamiento de un subgrupo especial de pacientes, los
ancianos. A ellos, por otra parte, se les dedican apartados particulares en las guias de
préactica clinica explicando sus diferencias respecto a la poblacion general en la

presentacion clinica, diagnostico y abordaje terapéutico.

Los registros que se observan habitualmente y que reflejan la préctica clinica
mas fidedignamente que los grandes ensayos clinicos, 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 poblacion general en los datos

analizados.

Sabemos, gracias a diversos registros de hace varios afios, que la aplicacion de
las guias de practica clinica en la poblacidn general es escasa, pero no sabemos como se
aplican estas mismas directrices en la poblacion anciana, a pesar de que se trata de una

poblacion de mayor riesgo y de caracteristicas distintas del resto de la poblacién.

Por todo esto, este registro pretende dar respuesta a las preguntas planteadas
mediante una recogida exhaustiva y de calidad de las diferentes caracteristicas clinicas,
diagndsticas y de aplicaciéon de las guias de practica clinica en el tratamiento de los
pacientes ancianos que ingresan con el diagnostico de Sindrome Coronario Agudo en

Espana.
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OBJETIVO GENERAL:

Realizar un analisis completo y actualizado de las caracteristicas de la poblacion
anciana que ingresa por SCASEST en Espafa, el manejo terapéutico y la evolucion a
corto y medio plazo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Cuantificar la proporcion de pacientes ancianos y octogenarios en una poblacion de

pacientes ingresados por SCASEST.

2. Analizar las caracteristicas clinicas de la poblacion anciana ingresada por un

SCASEST y compararlas con las caracteristicas de la poblacion no anciana.

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

ingresados por SCASEST.

4. Determinar la influencia de la edad en el tratamiento medico utilizado durante el
ingreso hospitalario y al alta, asi como en la utilizacion de procedimientos invasivos y el

tipo de revascularizacion empleada.

5. Determinar el pronostico a corto y medio plazo de la poblacion anciana ingresada por

SCASEST.
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1. Disefio del trabajo: Registro GYSCA

El estudio GYSCA (Guias Y Sindrome Coronario Agudo) es un registro
prospectivo, voluntario y multicéntrico cuyo objetivo fundamental es analizar la
aplicacion de las guias de practica clinica en el manejo del SCASEST (Sindrome

Coronario Agudo Sin Elevacion del segmento ST) en Espafia''*.

En el registro participaron 15 hospitales, de los que 6 disponian de sala de
hemodindmica (hospitales centrales) y 9 no disponian de ella (hospitales comarcales) y
enviaban a alguno de los 6 hospitales centrales a los pacientes para la realizacion de la
coronariografia. La politica de indicacion de coronariografia dependié Gnicamente del
criterio de cada facultativo y de cada hospital. No se establecieron indicaciones a priori.

Se realizd un seguimiento al afio de los pacientes.

Los hospitales centrales participantes fueron: Hospital General Universitario de
Alicante (Alicante), Hospital Central de Asturias (Oviedo, Asturias), Hospital de Ledn
(Ledn), 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 Agustin de Avilés (Avilés, Asturias), Hospital
Son Llatzer (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 Nal6n (Langreo,

Asturias).

Los coordinadores del registro GYSCA fueron los doctores Juan Miguel Ruiz

Nodar, César Moris de la Tassa y Angel Cequier Fillat.
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2. Sujetos participantes. Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyé de forma consecutiva a todos los pacientes que ingresaban con
diagnédstico de SCASEST en los hospitales participantes durante un periodo de 3 meses
(del 18 de febrero al 15 de junio de 2007). El unico criterio de inclusion fue ingreso con
diagndstico de SCASEST: dolor tordcico de caracteristicas isquémicas y caracter

inestable acompafiado o no de marcadores electrocardiograficos y/o enzimaticos.

Se ofrecia a los pacientes participar en un registro sobre el manejo del Sindrome
Coronario Agudo que se estaba llevando a cabo en distintos hospitales espafioles que
implicaba recoger datos de su historia clinica y una revision presencial o telefonica a los
3y 12 meses de la inclusién. Para ello debian firmar el consentimiento informado del
registro, sin que la no firma del consentimiento implicara ningdn cambio en su abordaje

terapéutico, manejo hospitalario o seguimiento.

Se excluyo del estudio a los pacientes asistidos en los servicios de Urgencias y
con diagnéstico 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 Etico de Investigacion Clinica Regional

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

3. Variables estudiadas

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

los que se basa nuestro analisis, denominando:
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Pacientes jovenes o de menor edad: todos los pacientes incluidos en el

estudio menores de 70 afios.

Ancianos: a todos los pacientes con mas de 70 afios. De ellos son:

Septuagenarios: pacientes de entre 70 y 79 afios.

Octogenarios: pacientes de 80 0 mas afios.

3.2 Factores de riesgo cardiovascular:

Se registraron los antecedentes de:

Hipertension arterial: definida por diagndstico previo, uso de tratamiento

antihipertensivo o determinacion de una presion arterial mayor o igual a

140/90 mmHg en el ingreso.

Diabetes: determinacion de glucemia plasmatica en ayunas mayor o igual a
126 mg/dl, o utilizacién de medicacion antidiabética previa. Se registro
ademas si estaba en tratamiento con dieta y ejercicio, antidiabéticos

orales o insulina

Dislipemia: diagndstico previo de la misma, uso de medicacion
hipolipemiante o niveles lipidicos por encima del limite 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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Cardiopatia isquémica familiar: al menos un familiar de primer grado

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

cardiopatia isquémica.

Cardiopatia isquémica previa: dividida en los grupos de Angor estable,

SCASEST, IAM con onda Q en los 30 dias previos al ingreso o IAM con
Q anterior a 30 dias del ingreso. Si habia recibido tratamiento de
revascularizacion previo se registraba si habia sido una Angioplastia
coronaria en los 6 meses previos al ingreso, hacia mas de 6 meses o la
revascularizacion habia sido mediante cirugia de derivacion

aortocoronaria.

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

30 kg/m2, segin recomendacién de la OMS.*

Se recogieron ademés los antecedentes de: ACV o AIT previo, Arteriopatia

periférica, consumo de AAS en los Gltimos 7 dias, tratamiento con Clopidogrel,

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

3.3 Motivo de ingreso

En urgencias se registraba:

Caracteristicas del dolor: aceleracion de los sintomas isquémicos en las

48h previas al ingreso, dolor en reposo prolongado de mas de 20
minutos, dos o mas episodios de dolor en las Ultimas 48h o la
presentacion con parada cardiaca. Ademas debia constar la fecha y hora

del inicio de los sintomas.
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Exploracién fisica con tension arterial y frecuencia cardiaca.

Grado de insuficiencia cardiaca segun la clasificacion de Killip y

Kimball.

Caracteristicas del ECG patoldgico en las primeras 12h: normal, cambios
inespecificos, Onda T negativa, Bloqueo completo de rama izquierda y
Fibrilacion auricular. Ademas describiendo si se habia realizado con o

sin dolor toracico. Se consideraron cambios dinamicos del ST el

descenso o ascenso transitorio de al menos 0.05 mv, coincidiendo con los
episodios de dolor tordcico, con normalizacion en el paciente

asintomatico.

Marcadores de dafio miocardico; se analizaron CPK, CPKMB,

Troponina T o | segun el hospital y sus valores maximos en las primeras
12 h del ingreso. Si los marcadores eran negativos antes de 8h del inicio
del dolor, se debia realizar una segunda determinacion. Se considerd
Troponina positiva la determinacion por encima del limite superior de la
normalidad para cada laboratorio al menos 6 horas después del inicio de
los sintomas. Durante el tiempo en que se llevd a cabo la recogida de

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

Funcion renal: definida por el filtrado glomerular (FG) segun la férmula
de Cockcroft-Gault''®. Se diagnosticé 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*Y’.
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Anemia: definida cuando la concentracion de hemoglobina era menor de

13.5 g/dL en hombres y menor de 12 g/dL en mujeres™®.

Caracteristicas del ingreso: fecha y hora de llegada al hospital y el

Servicio de ingreso: UCI, Medicina Interna, Cardiologia, Hemodindmica

o Unidad coronaria.

Tratamiento pautado: Acido acetilsalicilico, betabloqueantes, IECAs,

Antagonistas del calcio, ARA 11, estatinas, Heparina (Heparina de bajo
peso molecular, Heparina sodica o Bivalirudina) y Clopidogrel (sin dosis
de carga o con dosis de carga de 300 mg, 600 mg o 900 mg). Durante la
realizacion del estudio no estaban disponibles los nuevos Antiagregantes

utilizados actualmente, Prasugrel y Ticagrelor,

Peticion de Coronariografia: distinguiendo Emergente, a realizar en 24 —

48 h, programado o no se solicitd.

Causa de no solicitar Coronariografia: edad avanzada, SCASEST con

tiempo de evolucidn prolongado, comorbilidades, insuficiencia renal, test
de isquemia con resultado negativo, ausencia de logistica para realizar un

tratamiento invasivo u otras causas.

En la Coronariografia: fecha y hora de la realizacion y los hallazgos

encontrados: Coronarias normales o con lesiones no significativas

(menor de 50 %), lesion del tronco comun izquierdo (TCI), vy
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enfermedad de un vaso, dos o tres vasos. Ademas habia que especificar si

se habia realizado con acceso radial o femoral.

Si se realizd Revascularizacién: fecha y hora de la misma y si habia sido

mediante angioplastia coronaria (ACTP) o cirugia. En el caso de ACTP:
numero de arterias revascularizadas, numero de stents implantados,
cuéntos de ellos recubiertos, si se habia abordado el TCI, si se habia
administrado Abciximab y/o Antagonistas de la glucoproteina Ilb/Illa
con fecha y hora de inicio y fin de la infusion y si habia sido con
Tirofiban o Eftifibatide. Si no se administraron habia que especificar por
qué: contraindicado, asintomatico, no era paciente de alto riesgo, faltaba
infraestructura u otras causas. En caso de revascularizacion quirdrgica

habia que indicar el nimero de by-passes.

Fraccion de eyeccion: mediante coronariografia o ecocardiografia. Si era

este ultimo, preferiblemente mediante el método de Simpson, y en caso
de no ser posible, con la formula de Teicholz. Se definié FE deprimida

cuando presentaban FEVI1 < 50%.

Complicaciones: Si presentaba algin evento adverso, se registraba la

fecha del mismo y se notificaba: Exitus, Evolucion a IAM con elevacion

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

Hemorragia: Utilizando los criterios TIMI de sangrado no relacionado

con la cirugia de by-pass aortocoronario:

o Mayor: cualquier sangrado intracraneal (excepto

microhemorragias menores de 10 mm que s6lo son evidentes en

-63-



3.6 Alta

Material y Métodos

resonancia), signos clinicos claros de hemorragia que se asocian a
una caida en la concentracion de hemoglobina > 5g/dL y
sangrado fatal, que provoca directamente la muerte del paciente

en un plazo de 7 dias.

o Menor: Hemorragia clinica, incluyendo las detectadas mediante
prueba de imagen, que provoca un descenso de la concentracion

de hemoglobina de entre 3y 5 g/dL.**°

Diagnostico al alta: segn fue reflejado en el informe clinico del alta

como Angina inestable, IAM con elevacion del ST, IAM sin elevacién

del ST o ausencia de sindrome coronario agudo.

Tratamiento al alta prescrito por su medico responsable: Aspirina,

Clopidogrel, Ticlopidina, Sintrom, Betabloqueantes, IECAs, ARA I,

Antagonistas del calcio y estatinas.

3.7 Seguimiento

Se realizé un seguimiento que podia ser telefénico o presencial por parte

del investigador principal a los 3 y 12 meses del ingreso. Se debian 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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e Evento grave: Mortalidad por cualquier causa 0 SCA con o sin elevacion

del ST.

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

sin elevacion del segmento ST o la necesidad de revascularizacion.

e Cualquier gvento: Mortalidad, SCA, revascularizacion 0

rehospitalizaciones.

4. Recogida de variables
El investigador de cada hospital debia recopilar los datos de todos los pacientes
que ingresaran tanto en plantas de hospitalizacion como en unidades coronarias o

unidades de cuidados intensivos, previa obtencién del consentimiento informado.

Se gener0 una base de datos centralizada en la que se ingresaba la informacion a
través de una pagina web en internet. Se registraron mas de 170 variables por paciente.
Se registrd6 ademas cualquier traslado de pacientes ya ingresados entre diferentes
unidades del hospital o a otros hospitales para realizacion de cateterismo o cirugia

cardiaca.

El investigador del hospital inicial de ingreso era el responsable de la
cumplimentacién 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 mayoria de estas variables fueron de inclusion obligatoria para garantizar una

alta calidad de datos.
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5. Cuantificacidn del riesgo segun las Clasificaciones del riesgo

Se han desarrollado varias escalas de clasificacion de riesgo (Scores) basdndose
en distintos grupos de poblaciones para calcular los riesgos tanto de isquemia como de
hemorragia que aportan resultados clinicos en distintos periodos de tiempo. De especial
relevancia para la practica clinica habitual son las clasificaciones sencillas, que se
pueden realizar a pie de cama del enfermo. Dentro de estas clasificaciones sencillas se
incluyen la clasificacion TIMI, la clasificacion GRACE y la basada en el registro

DESCARTES.

Estas clasificaciones difieren en eventos clinicos y periodos de tiempo ya que
estudian diferentes caracteristicas basales, de la historia clinica, la presentacion, el ECG,

variables analiticas, hemodinamicas y tratamiento.

4.1 Clasificacion TIMI

Mediante la clasificaciéon de riesgo TIMI analizamos la probabilidad de
mortalidad por cualquier causa, infarto agudo de miocardio o isquemia severa recurrente
que requiriera revascularizacién urgente a los 14 dias de su evaluacion. Para calcular el

riesgo TIMI las variables analizadas fueron:

1. Edad mayor de 65 afos,

2. Presencia de al menos 3 factores de riesgo de cardiopatia isquémica (Historia
familiar de cardiopatia isquémica, hipertension, diabetes, hipercolesterolemia

o fumador activo).

3. Enfermedad coronaria significativa (lesion coronaria previa del 50% o mas).

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

24 h previas al ingreso)
6. Tratamiento con aspirina en los 7 dias previos
7. Elevacion de enzimas cardiacas.

La presencia de cada una de las variables sumaba 1 punto y su ausencia O,
obteniendo una puntuacién posible de 0 a 7. Con estos datos dividimos a los pacientes
en bajo riesgo si tenian entre 0 y 2 puntos, con una probabilidad segun el estudio TIMI
de eventos entre 4.7% y 8.3% a 14 dias, en riesgo intermedio si sumaban 3 6 4 puntos
(probabilidad de eventos entre 13.2% y 19.9%) y en riesgo alto si tenian entre 5y 7

puntos (probabilidad de eventos segun el estudio entre 26.2% y 40.9% a 14 dias) *°.

4.2 Clasificacion GRACE
Se calculé el riesgo de muerte y muerte o infarto de miocardio durante el ingreso

segun la escala GRACE con las siguientes variables:

1. Cuantitativas: edad (afios), frecuencia cardiaca (Ipm), tensién arterial
sistélica (mmHg), creatinina (mg/dL) e insuficiencia cardiaca segun la escala

de Killip.

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

cambios dinamicos del segmento ST.

La puntuacion en la escala puede variar entre 0 y 258 puntos. Se dividié a los
pacientes en 3 grupos, bajo, intermedio y alto riesgo segun el score de riesgo obtenido.

Asi 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 calcul6 también el riesgo de muerte y muerte o infarto de miocardio desde el

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

1. Cuantitativas: edad (afios), frecuencia cardiaca (Ipm), tension arterial
sistélica (mm Hg), creatinina (mg/dL) e insuficiencia cardiaca segun la

escala de Killip.

2. Cualitativas: angioplastia durante el ingreso, cirugia de derivacion
aortocoronaria durante el ingreso, historia previa de infarto, descenso del

segmento ST en el ECG y elevacion 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%).%

4.3 Clasificacion DESCARTES

En un subanélisis del registro DESCARTES se objetivo que los pacientes con
cambios dinamicos del segmento ST y elevacion de enzimas cardiacas eran pacientes
con mas riesgo de sufrir muerte cardiaca, muerte no cardiaca o reingreso a los 6 meses

de seguimiento. Asi, dividimos a nuestros pacientes en dos grupos: alto riesgo si
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presentaban elevacion de enzimas cardiacas y cambios dinamicos del ST y bajo riesgo

si no presentaban las dos caracteristicas o s6lo presentaban una.: *?°

6. Manejo clinico
Los pacientes podian ingresar en los servicios de Cardiologia, Medicina Interna,
Unidad de corta estancia, Unidad coronaria 0 UCI y su ingreso en cada una de las

unidades se decidia segun 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. EI 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 farmacol6gicos como
intervencionistas de los pacientes del registro seguia la practica clinica 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 diagndstico del alta y el tratamiento.

La revascularizacion de forma programada percutaneamente o con cirugia tras el

alta hospitalaria no fue considerada como evento.
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8. Andlisis estadistico

Se utilizo el test de Kolmogorov-Smirnov para determinar si las variables
continuas seguian una distribucion normal. Las variables discretas se presentan como
frecuencias (porcentajes). La comparacion de variables discretas se realiz6 con el test de
la y2. Las variables numéricas se presentan como media + desviacion estandar 0 COMo
mediana y percentil 25 y 75 si no seguian una distribucion normal. La comparacion de
los grupos para las variables continuas se realiz6 con el test de la t de Student para datos
no apareados. El andlisis de supervivencia se realizd con el analisis de Kaplan-Meier, y
se compararon las curvas con el log-rank test. Se realizé un analisis de regresion de Cox
para determinar los predictores de ECAM al afio; ademas del tipo de hospital y variables
con interés clinico indiscutible, se incluyeron las variables potencialmente confusoras
que mostraron un valor de p < 0.15 tanto en el analisis univariable que compara el tipo
de hospital como en el analisis univariable de los pacientes con y sin ECAM en el
seguimiento. Todos los valores de p fueron de dos colas; se considerd estadisticamente
significativo un valor p < 0.05; se garantizo ademas un poder estadistico > 80%. Se

utilizo el paquete estadistico SPSS 12.0.

Se presentan los datos como comparacion de ancianos (>70a) frente a no
ancianos y se realiza también la comparacion de los 3 grupos (<70 afios, 70-80 afios y
>80 afios) para analizar la repercusién y pronostico del grupo de pacientes octogenarios
y la influencia del aumento progresivo de la edad en el manejo, tratamiento y

prondstico.
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1. Anélisis de las caracteristicas clinicas de la poblacion
1.1 Caracteristicas basales

La poblacion en la que se basa el registro GYSCA fueron 1133 pacientes que
ingresaron en un hospital con diagndstico de Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacion
del segmento ST (SCASEST). La edad media de la poblacion fue de 69.1 + 11.9 afios,
con una distribucion de 510 pacientes (45.0%) menores de 70 afios (media 58.3 +
8.2afos) y 623 (54.9%) mayores de 70 afios (media 77.9 + 5.4afios). Si dividimos el
grupo de pacientes de méas edad en dos grupos, 420 (37.1%) tenian entre 70 y 80 afios y

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

Pacientes en 2 grupos Pacientes en 3 grupos

y
203 (18%)
B <70afios
B < 70 afios
E 70- 80 afios
> 70afos 5 >80 a7
>80 afios

Figura 4. Distribucion de la poblacidn por grupos de edad. Datos expresados en nimero (%).

Respecto a las distribucién por sexos de la poblacion, encontramos 750
hombres (66%) y 383 mujeres (33.8%), con un 73% de hombres en los menores de 70
afios, y 60.4% en los mayores de 70 afios (63.8% en el grupo de septuagenarios y 53.2%

en los octogenarios). (p < 0.001)
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblaciéon (n=1133) (%)

Edad (afos) 69+11.9
>70 afios 623 (54.9)
Sexo (mujer) 383 (33.8)
Factores de riesgo cardiovascular y comorbilidades
Hipertension 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)
Cardiopatia isquémica familiar 141 (12.4)
Antecedentes de cardiopatia isquémica 586 (51.7)
Arteriopatia periférica 132 (11.7)
Enfermedad vascular cerebral 114 (10.1)
FA 106 (9.4)
Anemia 370 (32.7)
Insuficiencia renal 408 (36.0)
Leve (CICr 60-89 ml/min) 427 (37.7)
Moderada (CICr 30-59) 331 (29.2)
Severa (CICr 15-29) 63 (5.6)
Fallo renal (CICr < 15) 14 (1.2)
Datos expresados en media + desviacion estandar o nimero (%). Tto: tratamiento. IMC: indice de masa
corporal. FA: Fibrilacién auricular. CLCr: Aclaramiento de creatinina.
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Resultados

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

frecuencia, los factores de riesgo mas prevalentes en la poblacion de nuestro registro

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

Cardiopatia isquémica previa (51.7%), Habito tabaquico (39.6%), Insuficiencia renal

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

Cardiopatia isquémica familiar (12.4%), Arteriopatia periférica (11.7%), Enfermedad

vascular cerebral (10.1%) y por ultimo Fibrilacion auricular (FA) (9.4%).

0,
70% 66%

60% 57%
52%
50%
40% 40%
36%
33%
30%
20%
2‘7
109 . 10% i 0%
(]
B . l
HTA DM Tabaquismo  Antec Clprevia EnfvascularArteriopatia Anemia
familiares Cl cerebral  periférica

Figura 5. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. Datos expresados en nimero (%). HTA:
Hipertension arterial. DM: Diabetes mellitus. DLP: Dislipidemia. Cl: Cardiopatia isquémica. FA: Fibrilacion
auricular. IR: Insuficiencia Renal.
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Tabla 2. Caracteristicas basales de la poblacion en dos grupos de edad

<70 afos >70 afos p
n=510 n=623
Sexo (mujer) 136 (23.7) 247 (39.6) <0.001
FRCV
Hipertension 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
Arteriopatia 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 (CICr<30) 10 (2.0) 66 (10.6) <0.001
Datos expresados en niimero (%). FRCV: Factores de riesgo cardiovascular. IMC: indice de masa
corporal. Cl: Cardiopatia isquémica. FA: Fibrilacién auricular. CLCr: Aclaramiento de creatinina.

Si realizamos el anélisis de prevalencia de factores de riesgo y comorbilidades
entre los ancianos mayores de 70 afios, el mas frecuente fue la hipertension (73%),
seguido por la Cardiopatia isquémica previa (55%), Dislipemia (53%), Anemia (40%),
Diabetes (36%), Habito tabaquico (27%), Obesidad (19%), Fibrilacion auricular (14%),
Enfermedad vascular cerebral (14%), Arteriopatia periférica (13%), Insuficiencia renal

(11%) y por ultimo los antecedentes familiares de Cardiopatia isquémica (8%).
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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 méas frecuente la
Hipertension (75%), seguido de la Cardiopatia isquémica previa (58%), Anemia (48%),
Dilsipemia (46%), Diabetes (36%), Insuficiencia renal (20%), Fibrilacion auricular
(20%), enfermedad vascular y arteriopatia periférica (15% ambos) y por ultimo los

antecedentes familiares de cardiopatia isquémica (4%).

Tabla 3. Caracteristicas basales en tres grupos de edad

<70 afos 70 - 80 afos >80 afios p
n=510 n=420 n=203
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) 281+52 27.6+39 25.5+34 <0.001
Obesidad 148 (29) 99 (23.6) 20 (9.9) <0.001
CI familiar 94 (18.4) 38 (9.0) 94.4) <0.001
Antecedentes de CI 241 (47.3) 407 (44.0) 118 (58.1) 0.011
Arteriopatia 54 (10.6) 48 (11.4) 30 (14.8) 0.285
periférica
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 10 (2.0) 26 (6.2) 40 (19.7) <0.001
(CICr<30)
Datos expresados en niimero (%). FRCV: Factores de riesgo cardiovascular. IMC: indice de masa
corporal. Cl: Cardiopatia isquémica. FA: Fibrilacion auricular. CLCr: Aclaramiento de creatinina.
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10% 70 - 80 afios
<70 afios
0% . . . {
HTA DM DLP Tabaquismo
p< 0,001 p=0,821 p= 0,001 p< 0,001
Figura 6. Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular clasicos segun la edad.
Datos expresados en %. HTA: Hipertension arterial. DM: Diabetes mellitus. DLP:
Dislipidemia.
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Figura 7. Prevalencia de otros factores de riesgo cardiovascular clasicos segun la edad. Datos expresados en %.
Cl: Cardiopatia isquémica. FA: Fibrilacion auricular. IR: Insuficiencia Renal.

-78 -




Resultados

La insuficiencia renal fue uno de los factores de riesgo en el que mas claramente
se observa una relacion inversa entre su prevalencia y el aumento de la edad de los
pacientes, sin apenas casos entre los méas jovenes y con una concentracion de los casos

de insuficiencia méas avanzados en los grupos de mas edad.

70%

62%
60%

p< 0,001

m<70

49%

50%

40%

m 70-80

= >80

30%

20%

10%

0%

Normal IR ligera IRmoderada IRgrave Fallo renal
(CICr>90) (CICr60-89) (CICr30-59) (ClCr15-29) (ClCr<15)

Figura 8. Prevalencia de insuficiencia renal y grados de insuficiencia renal. Datos
expresados en %.

-79-



Resultados

1.1.2 Suma de Factores de riesgo
Calculamos la suma de factores de riesgo con los siguientes factores:
Hipertension arterial, Diabetes Mellitus, Tabaquismo, Dislipemia y antecedentes

familiares de Cardiopatia isquémica.

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

<70 anos >70 afios Total

n=510 n=623 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)

Datos expresados en nimero (%). FRCV: Factores de riesgo cardiovascular

La mayoria de la poblacién del registro tenia menos de 3 de los factores de
riesgo para cardiopatia isquémica analizados. Esta diferencia fue mas marcada en el
grupo de ancianos, de los que sélo tenian 3 6 mas FRCV menos de un tercio,
disminuyendo mas en los octogenarios; en este grupo sélo tenian 3 0 mas FRCV un

24.1% de los pacientes.
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Figura 9. Proporcién de pacientes con factores de riesgo de 0-5. FR: HTA, DM, tabaquismo, DLP,
antecedentes familiares de cardiopatia isquémica. Datos expresados en %.
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1.1.3 Tratamiento previo antiagregante o anticoagulante

El consumo de tratamientos antiagregantes previo al ingreso se vié aumentado en
pacientes ancianos, significativamente solo respecto al acido acetilsalicilico (AAS). En
cuanto al tratamiento anticoagulante observamos el mismo aumento de su utilizacién

con el aumento de la edad de la poblacion.

El consumo de AAS, Clopidogrel y anticoagulantes fue mas frecuente en los
pacientes mayores de 70 afios, ya que éstos suponian el 60,0% de los que tomaban
AAS, el 60,4% de los que tomaban Clopidogrel y el 75,0% de los que recibian

tratamiento anticoagulante.

Tabla 5. Tratamiento previo al ingreso

<70 anos 70 -80 anos >80 anos Total p
n=510 n=420 n=203 n=1133
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 nimero (%). AAS: Acido acetilsalicilico
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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 acudian al hospital
diagnosticados de SCASEST refirieron como causa mas frecuente para acudir un dolor
torécico en reposo continuo, de mas de 20 min de duracion (864 pacientes, 76.3%) Yy es
asi en cada grupo de edad. El segundo motivo mas frecuente fue el haber presentado dos
0 mas episodios de Angor en las Ultimas 48 h (510 pacientes, 48.0%) y la causa menos
frecuente (362 pacientes, 32%) fue porque en algin momento de las Ultimas 48 horas

habian sufrido aceleracién de los sintomas isquémicos.

No se observaron diferencias significativas apreciables entre los grupos de edad

respecto a los motivos de acudir al hospital.
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Aceleracidn stms <48h Dolor reposo>20min 2 o mas episodios Ultimas
48h

p=0,295 p=0,061 p=0,169

Figura 10. Caracteristicas de la presentacion clinica. Datos expresados en %.
Stms: sintomas.
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1.2.2 Analisis de riesgo en el ingreso

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

grupo con mas proporcion de elevacion las enzimas fue el de mayores de 70 afios con

un 55.8 % del total. Respecto al cambio del segmento ST ocurre en 272 pacientes (24%)

y el grupo que con méas frecuencia lo presentaba fueron también los ancianos con un

60.7 % de todos los cambios registrados.
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Figura 11. Variables de riesgo en el ingreso. Datos expresados en %. TN:
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El grado de insuficiencia cardiaca en el ingreso lo medimos mediante la
Clasificacion de Killip y Kimball y observamos que los septuagenarios ingresaron con
menor insuficiencia cardiaca que los mas jovenes y los octogenarios. De estos dos

grupos, de los que ingresaron con clinica de ICC, el grupo predominante lo hizo en

clase 1l de Killip y Kimbal.
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Figura 12. Grado de Insuficiencia cardiaca en el ingreso segun la
clasificacion de Killip-Kimball. Datos expresados en %.
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Escalas de riesgo

Tabla 6. Caracteristicas de riesgo en el ingreso (n=1133)

Escalas clinicas de riesgo

Puntuaciéon TIMI 31+13
Alto riesgo TIMI 167 (14.7)
Puntuacién 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 dinamicos del ST 272 (24.0)
Clasificacion Killip = IT 177 (15.6)

Datos expresados en nimero (%). TIMI: Thrombilysis in Myocardial Infarction. GRACE: Global
Registry of Acute Coronary Events.

Segun las escalas de riesgo hospitalario TIMI y GRACE, so6lo 167 (14.7 %) y

383 (33.8 %) pacientes, respectivamente, eran pacientes de alto riesgo.
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a. Escala TIMI
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Figura 13. Escala de riesgo TIMI en el ingreso.

Segun 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 proporcién de pacientes en

los grupos en alto riesgo. Destaca el hecho de que el grupo de octogenarios fue

clasificado de alto riesgo sélo el 16.3%.

Tabla 7. Riesgo hospitalario segtin la escala TIMI

<70afos 70-80afios >80 afios p
n=510 n=420 n=203
Puntuacién 261+14 338+13 335+12 <0.001
Riesgo bajo 255 (50.0) 111 (26.4) 55 (27.1)
Riesgo intermedio 207 (40.6) 223 (53.1) 115 (56.7) < 0.001
Riesgo alto 48 (9.4) 86 (20.5) 33 (16.3)
Datos expresados en nimero (%).
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b. Escala GRACE en el ingreso
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Figura 14. Escala de riesgo GRACE en el ingreso.

Segun la clasificacion GRACE que valora el riesgo de muerte y muerte o infarto
de miocardio durante el ingreso, los mayores de 70 afios 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 segtin la escala GRACE

<70afos 70-80afios >80 afios p
n=510 n=420 n=203
Puntuacién 109.0 +27.7 1383 +25.6 160.2+27.1 <0.001
Riesgo bajo 226 (52.2) 35 (8.3) 1(0.5)
Riesgo intermedio 183 (35.9) 216 (51.4) 49 (24.1) < 0.001
Riesgo alto 61 (12.0) 169 (40.2) 153 (75.4)
Datos expresados en nimero (%).
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c. Clasificacion del riesgo segun el registro DESCARTES

Segun la clasificacion 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 afios.
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Figura 15. Valoracion de riesgo segun datos del registro Descartes.
Datos expresados en %
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2. Manejo hospitalario

2.1 Caracteristicas de la hospitalizacion

En nuestra muestra, los pacientes podian proceder de hospitales centrales, con
Hemodinamica (599 pacientes, 52.9 %), o periféricos, sin ella (534 pacientes, 47.1 %).
La distribucién por grupos de edad en cada tipo de hospital mostré una relacion
significativa y directa entre la edad y la probabilidad de ingresar en hospitales

periféricos, mientras que la relacion es inversa en los hospitales centrales.

100% . . 100%
Tipo de hospital
0, 9 54%
80% p <0,001 80%
60% 60%
40% 40%
20% 20%
0% 0%
Central Periférico
<70 870- 80 >80 M Central M Periférico <70 70-80 1 >80

Figura 16. Tipo de hospital en el que ingresan los pacientes. Central: con sala de
Hemodinamica. Periférico: sin Hemodinamica. Datos expresados en %.

De nuestro grupo de 1133 pacientes, 640 ingresaron en planta de Cardiologia
(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 encontrd relacion
significativa entre la edad y las diferentes unidades de ingreso de los pacientes. La Unica
excepcién que si mostro diferencias respecto al ingreso es en el servicio de Medicina
interna, donde la tasa de ingreso de los mayores de 80afios fue el doble los otros grupos

de edad.
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Figura 17. Unidad que recibe al paciente en el ingreso. Datos expresados en %.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

Se analiz6 la Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) de los 677

pacientes de los que obtuvimos datos ecocardiograficos, siendo la FEVI media de la

poblacion 57.7 + 11.3 %, con un aumento significativo de los pacientes con FE

deprimida con el aumento de la edad.

Tabla 10. Fraccién de eyeccion del VI (n=677)

<70afios 70-80anos >80 afios p
n=354 n=251 n=72
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

izquierdo

Datos expresados en mediatDE y nimero FEVI: Fraccion de eyeccion de ventriculo
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El diagnostico al alta que recibieron estos pacientes que ingresaron por
SCASEST fue: otra causa distinta de SCA en 171 casos (15.1 %); Angina inestable (Al)
425 pacientes (37.5 %); Infarto Agudo de Miocardio Sin elevacion del segmento ST
(IAMSEST) 507 pacientes (44.7 %) e Infarto Agudo de Miocardio Con Elevacion del

segmento ST (IAMCEST) 30 pacientes (2.6 %).

El diagndstico al alta diferente de SCA se dio con mas frecuencia en los jovenes,
la Angina inestable en menor medida en los octogenarios y el IAMSEST se diagnosticd

mas frecuentemente con el aumento de la edad.

Tabla 11. Diagnéstico al alta

<70 afios 70 - 80 afos >80 afios p

n=510 n=420 n=203
No SCA 93 (18.2) 60 (14.3) 18 (8.9)
Angina Inestable 197 (38.6) 160 (38.1) 68 (33.5)
IAMSEST 203 (39.8) 194 (46.2) 110 (54.2) 0.002
IAMCEST 17 (3.3) 6 (1.4) 7 (3.4)
Datos expresados en nimero (%). SCA: sindrome coronario agudo. IAMSEST: Infarto sin
elevacion del ST. IAMCEST: Infarto con elevacion del ST.
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2.2 Tratamiento médico incluido en las guias de practica clinica

2.2.1 Antiagregantes y anticoagulantes

Se prescribio acido acetilsalicilico (AAS) a 1055 pacientes (93.1 %) con mayor
uso en los pacientes mas jovenes y disminucion significativa de la prescripcion con el
avance de la edad. El Clopidogrel se utiliz6 en 960 pacientes (84.7 %), con una menor
utilizacion en el grupo de octogenarios, sin diferencias significativas en los otros dos

grupos de edad.

Tabla 12. Utilizacién de Clopidogrel

<70anfos 70-80afios >80 afos p
n=510 n=420 n=203
Sin dosis carga 147 (28.8) 143 (34.0) 70 (34.5)
Dosis carga 300mg 273 (53.5) 217 (51.7) 85 (41.9)
Dosis carga 600mg 14 (2.7) 8 (1.9) 3(1.5) 0.011
Total con Clopidogrel 434 (85.1) 368 (87.6) 158 (77.8)
Datos expresados en numero (%).
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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 sédica. Sélo un
paciente recibid tratamiento con bivalirudina. Con el aumento de la edad, se observo un
aumento significativo en la utilizacién de heparina sdédica con disminucion de la

heparina de bajo peso molecular.

Tabla 13. Utilizacién de Heparinas

<70 afios 70 - 80 afios >80 afios p
n=510 n=420 n=203
Ninguna 49 (9.6) 34 (8.1) 27 (13.3)
Heparina sédica 41 (8.0) 45 (10.7) 32 (15.8) 0.012
HBPM 420 (82.4) 340 (81.0) 144 (70.9)
Datos expresados en niimero (%). HBPM: Heparina bajo peso molecular

Los farmacos inhibidores de la glucoproteina Ilb/llla sélo se utilizaron en 142
pacientes (12.5 %), el 56.3 % en menores de 70 afios, con una disminucion de su uso
con el aumento de la edad de los pacientes, utilizandose sélo en el 5% de los

octogenarios.
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2.2.2 Otros tratamientos incluidos en las guias, administrados durante el ingreso
Los farmacos mas utilizados en la poblacion 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 1l (52.1 + 10.2 %), Calcioantagonistas
(30.2 %) y por ultimo inhibidores Ilb/llla (12.5 %). Este mismo orden de frecuencia de
utilizacion se mantuvo en todos los grupos de edad, con la Unica salvedad de que en los

mas jovenes se utilizan ligeramente mas Estatinas (85.7 %) que Clopidogrel (85.1 %).
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AAS Clopidogrel Heparinas InTIIE}?ITareS Betablzgueant IECAs ARAII Antagcoanlstas Estatinas
m<70 96% 85% 90% 16% 80% 50% 9% 27% 86%
m 70-80 91% 88% 92% 12% 76% 54% 11% 31% 79%
>80 91% 78% 87% 5% 64% 53% 11% 36% 70%
p=0,016 p=0,011 p=0,012 p=0,001 p< 0,001 p=0,441 p= 0,460 p=0,083 p< 0,001

Figura 18. Prescripcion de tratamientos durante el ingreso. Datos expresados en %. AAS: &cido acetilsalicilico. IECAs:
inhibidores de la enzima convertidora de la Angiotensina. ARAII: antagonistas de los receptores de Angiotensina.
Antagonistas Ca: antagonistas del calcio.

Se utilizaron de forma significativa todos los grupos farmacol6gicos con mas
frecuencia en los pacientes mas jovenes. Hubo una tendencia a una mayor utilizacion de
calcioantagonistas con el aumento de la edad y a un aumento del uso de IECAs y ARA

Il en los pacientes ancianos.
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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 nimero de coronariografias solicitadas y el momento respecto al ingreso en que se

solicitaron.

No se solicitd coronariografia a 439 pacientes (38.7 %). Y de los que si se les
solicitd, 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 %).

70%

63%
60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

No coronariografia Emergente En 24-48h Programado

Figura 19. Tiempo en el que se realizo la Coronariografia respecto al ingreso
hospitalario. Datos expresados en %.
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No se solicitd coronariografia predominantemente en los grupos de mas edad,
siendo el 65.4 % de los pacientes a los que no se les solicitd ancianos mayores de 70
afios. EI momento en que se solicité con mayor frecuencia en cada grupo de edad fue en
las primeras 24 — 48 h del ingreso, seguido de las coronariografias programadas,
excepto en los octogenarios que se solicitaron con mas frecuencia programadas que en
las primeras horas. Las emergentes se solicitaron con muy poca frecuencia y fueron

pedidas principalmente en los pacientes mas jovenes.

Las principales razones para no solicitar la coronariografia segun el grupo de
edad fueron: haber presentado un test de isquemia negativo entre los méas jovenes y la

edad avanzada en el 43.7 % de los octogenarios.

Tabla 14. Motivo para no realizar coronariografia. n=422

< 70 anos 70 - 80 afos >80 afios p
n=149 n=147 n=126
Test de isquemia 90 (60.4) 67 (45.6) 18 (14.3)
negativo
Comorbilidad del 12 (8.1) 22 (15.0) 29 (23.0)
paciente
Edad avanzada 0 5(3.4) 55 (43.7)
Anatomia conocida 17 (11.4) 22 (15.0) 7 (5.6) <0.001
Atipico 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 nimero (%).
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Otro aspecto a valorar de la solicitud de la Coronariografia, es qué via se utilizé
y si hubo alguna influencia a la hora de elegir la via de acceso, femoral o radial. Se
utilizaron ambas en proporcion similar (30.5 % femoral y 30.2 % radial). En los
pacientes mas jovenes se utilizé predominantemente la via radial y en los mayores de 70

afos fue mas utilizada la femoral.

Tabla 15. Via de acceso para la Coronariografia

<70 afos 70 - 80 afos >80 afios p
n=510 n=420 n=203
Femoral 162 (31.8) 139 (33.1) 44 (21.7)
Radial 195 (38.2) 116 (27.6) 31 (15.3) < 0,001
No realizado 153 (30.0) 165 (39.3) 128 (63.1)
Datos expresados en nimero (%).
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2.3.2 Resultado de la Coronariografia

Atenderemos ahora al resultado de la Coronariografia observado en los 687
pacientes a los que se les realizo la prueba; 357 pacientes menores de 70 afios 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 mas frecuente en el grupo de

los mas jovenes.

En los pacientes en los que si se observaron lesiones coronarias, en 223 se
encontré lesion de un vaso (32.5 % de las coronariografias), que también fue
significativamente mas frecuente en los jovenes. Respecto a los pacientes con lesiones
de dos vasos (n=175, 25.5 %), fue mas frecuente en los septuagenarios, aunque sin
diferencia estadisticamente significativa. (p = 0.477 comparando con los ancianos y

p = 0.176 comparando con octogenarios)
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Figura 20. Resultado de la coronariografia en los 687 pacientes en los que se realizé, segun
el nimero de vasos enfermos. Datos expresados en %. TCI: tronco coronario izquierdo.

En los casos de coronariopatia mas 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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2.4 La revascularizacion

Del total de los 1133 pacientes se realizd revascularizacion mediante técnica
percutanea o quirdrgica a 417 pacientes (36.8 %). De todos los pacientes
revascularizados, el 52.3 % eran menores de 70 afios y con el aumento de la edad se

aprecid una reduccion significativa de la proporcion de revascularizaciones.
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Figura 21. Porcentaje de revascularizaciones respecto al
total de los 1133 pacientes. Datos expresados en %.

Respecto al tipo de revascularizacién o tratamiento realizado, de los 687
pacientes a los que se les realizd Coronariografia, se realiz6 tratamiento médico a 270
(39.3 %), se revascularizd6 mediante angioplastia a 355 pacientes (51.7 %) y mediante
Cirugia 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 realiz6 Coronariografia diagndstica, se realizd
revascularizacion de alguno de los vasos enfermos en el 60.7 % de los casos. De todos
los pacientes sometidos a coronariografia, se revascularizé un porcentaje similar de

pacientes de los 3 grupos de edad, sin diferencias significativas entre los grupos.
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Figura 22. Tratamiento aplicado tras la coronariografia. n = 687. Datos expresados en %.
Tto= tratamiento, ACTP: Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea. CCV= Cirugia
Cardiovascular

Las caracteristicas analizadas de la revascularizacion percutanea realizada en los
355 pacientes fueron la utilizacion de al menos un stent recubierto de farmaco, que se
realizd en 213 pacientes (60 %); y la utilizacion de Abciximab, en 28 (7.9 %). En ambas
variables no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de edad,

aunque se observo una tendencia a ser menos utilizados en los mayores de 80 afios.

Tabla 16. Caracteristicas del ACTP

<70 afios 70 - 80 afios >80 afios p
n=190 n=125 n=40
Algan DES 116 (61.1) 77 (61.6) 20 (50.0) 0.389
Abciximab 17 (8.9) 10 (8.0) 1(2.5) 0.392

Datos expresados en nimero (%). DES: Stent recubierto de farmacos.
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2.6 Tratamiento al alta

La frecuencia de prescripcion 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 Il 154 (14.2 %), Acenocumarol 90 (8.3 %) y

Ticlopidina 1 paciente (0.1 %).

Analizando la diferencia de prescripcién entre ancianos y no ancianos y por otra
parte en 3 grupos de edad, se observé que no habia diferencia significativa en la
prescripcion en cuanto a AAS, Clopidogrel, Betabloqueantes, IECAs o ARA II. Se
observd una diferencia significativa en el analisis de 3 grupos de edad en cuanto al uso
de estatinas (p = 0.02), rozando la significacion los calciocantagonistas (p = 0.058) y
significativo en la comparacion 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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Figura 23. Tratamiento prescrito al alta segun la edad. Datos expresados en %. AAS: Acido
acetilsalicilico. IECAs: Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina. Antag Ca:
Antagonistas del Calcio

Se observa una disminucion de la utilizacion del tratamiento indicado al ingreso

en la prescripcion 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.
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3. Pronostico y Seguimiento

Se obtienen los datos del seguimiento a 1 afio de 1082 pacientes de los 1133

iniciales (95.5 %).

Tabla 17. Eventos durante la hospitalizacion y el seguimiento

Total < 70 afios 70~_ 80
afios

Evolucion 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)

Menor 28 (2.5) 7(1.4) 14 (3.3) 7(3.4) 0.148
Exitus 41 (3.6) 7(1.4) 18 (4.3) 16 (7.9)  <0.001

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
Revascularizacion 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 108 (10) 19 (4.0) 45 (11.1) 44(22.3) <0.001
causa

ECAM 198 (18.3) 62(12.9) 80(19.8) 56(28.4) <0.001

Datos expresados en nimero (%). ECAM: Eventos Cardiacos Adversos Mayores: muerte, infarto
o revascularizacién.
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3.1 Complicaciones durante la hospitalizacion

Analizamos el conjunto de complicaciones que se produjeron durante el ingreso,

siendo la més frecuente el Exitus con 41 casos (3.6 %), a continuacion la Angina

refractaria en 34 pacientes (3.0 %), las Hemorragias en 33 (28 hemorragias menores y 5

mayores) sumando un 2.9 %, la evolucion a IAMCEST en 13 (1.1 %), la necesidad de

Reintervencion en 9 pacientes (0.8 %) y el Accidente cerebrovascular (ACV) en 5 casos

(0.4 %).

Segun los grupos de edad, hubo diferencias significativas en la proporcién de

Exitus, que estuvo en relacion directa con la edad; la evolucién 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

relacion 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 revascularizacion

Durante el seguimiento al afio 80 pacientes (7.4 %) reingresa en un hospital con
diagnostico de SCASEST, 15 (1.4 %) reingresan por SCACEST y 140 (12.9 %) lo
hacen por causa cardiaca de cualquier etiologia. Hay una relacion directa entre el
aumento de la edad y la proporcion de pacientes ingresados por SCASEST, que no se
observa en los otros tipos de reingresos. Asi mismo, se observé una relacion inversa,

aunque no significativa, entre la edad y la revascularizacion en el afio de seguimiento
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Figura 25. Reingresos al afio. Datos expresados en %.
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Figura 26.
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3.3 Mortalidad al afio

La mortalidad de causa cardiaca en el afio 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 observo una relacion directa significativa en los 3 casos con

el incremento de la edad, siendo mas marcado en la mortalidad cardiaca y en la total.

m<70 E70-80 m>80 22%

19%

10%

0%

M. Cardiaca M. No Cardiaca M. Total
p < 0,001 p =0,002 p < 0,001

Figura 27. Mortalidad al afio. n = 1082. Datos expresados en %.
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Resultados

3.3 Eventos cardiacos mayores

El objetivo combinado de mortalidad o reingreso por Sindrome Coronario
Agudo se produjo en 185 pacientes (17.1 %), el de ECAM (muerte cardiaca, SCA con o
sin elevacion del segmento ST o la necesidad de revascularizacion) se produjo en 198
pacientes (18.3 %) y la combinacion de mortalidad, SCA, revascularizacion o
rehospitalizaciones se produjo en 248 pacientes (22.9%). En los tres casos se observé
una relacion directa y significativa entre la edad y la probabilidad de cada combinacién

de eventos.

m<70 m70-80 m>80
37%

30%

28%

Mortalidad + SCA Mortalidad + SCA + Revasc Mortalidad+ SCA + Revasc
+ Reingreso
p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001

Figura 28. Prondstico de los pacientes al afio. Datos expresados en %.
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Resultados

3.4 Supervivencia

3.4.1 Mortalidad de causa cardiaca
Las curvas de supervivencia libres de mortalidad de causa cardiaca, mostraron

una relacion inversa y significativa con la edad.
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3.4.2 Mortalidad por cualquier causa

Resultados

La mortalidad por cualquier causa al afio de seguimiento mostré un aumento

significativo con la edad, con una relacién inversa entre la edad y la probabilidad de

supervivencia libre de muerte de cualquier causa.

Figura 30. Curvas de
supervivencia segun la
mortalidad de cualquier
causa al afo.
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Resultados

3.4.3 Eventos cardiacos adversos mayores
Las curvas de supervivencia al afio libre del evento combinado de SCA con y sin
elevacion del ST, mortalidad de causa cardiaca o revascularizacion mostraron una

disminucion de la supervivencia por este objetivo combinado en relacién directa con la

edad.
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3.4.4 Evento grave

Resultados

La supervivencia libre del compuesto de Evento grave (SCA con o sin elevacion

del segmento ST o mortalidad por cualquier causa), también mostré una mayor

supervivencia libre de esta combinacion entre los pacientes mas jovenes.

Evento grave
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Figura 32. Supervivencia libre
de Evento grave: SCA con o0 sin
elevacion del ST o mortalidad
por cualquier causa
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Resultados
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Discusion
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Discusion

1. Principales hallazgos

El presente estudio muestra que, en un registro multicéntrico espafiol
prospectivo sobre SCASEST, la proporcion de pacientes ancianos (mayores de 70 afios)

fue del 55 %, siendo octogenarios el 18 %.

En ambos grupos existe un predominio de varones. Presentan una mayor
prevalencia de hipertension arterial, cardiopatia isquémica previa, enfermedad vascular
cerebral, fibrilacion auricular, anemia e insuficiencia renal crénica que los pacientes no
ancianos (< 70 afios). EI 70 % de los ancianos asi como el 76 % de los octogenarios
tiene dos 0 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 afios. Hay una escasa clasificacion de los ancianos y menor aun de los
octogenarios como pacientes de alto riesgo segun la escala TIMI, mientras que es muy

elevada segun la escala GRACE.

Los octogenarios reciben un tratamiento farmacoldgico menos intensivo durante
el ingreso, con un aumento del nimero de tratamientos recomendados por las guias al
alta. Se realiza coronariografia con menos frecuencia y cuando se realiza presentan con
mas frecuencia lesiones severas, pero no hay diferencias en la proporcién de
revascularizaciones entre los que se realiza la coronariografia. En cambio, presentan
significativamente peor pronéstico 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 afio
del 95 %, podemos afirmar que estos resultados traducen la realidad clinica de nuestro

entorno.
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2. Representatividad de la poblacion anciana en el SCASEST

La proporcion de ancianos entre los pacientes ingresados por Sindrome
Coronario Agudo descrita en la literatura varia entre un 18 % y un 55 %> '*. Esta

diferencia tan marcada puede deberse a varios factores:

1) Gran heterogeneidad en la descripcion de anciano y en los grupos de edad
basados en puntos de corte arbitrarios, que varia desde mayores de 65 afios a mayores
de 75 afios, mayores de 80 e incluso de 85 afios. Las guias de practica clinica de manejo
de pacientes con SCASEST definen a la poblacién anciana como pacientes mayores de
75 afios' y la Organizacién Mundial de la Salud la define en pacientes mayores de 65
afios?”. A pesar de estas directrices, los grupos de edad en que se divide la poblacién de

los estudios son distintos para cada uno de ellos, y asi son poco comparables.

2) Otro factor que podria explicar la diferente proporcion observada es que los
pacientes que forman parte de ensayos clinicos son mas jovenes que los incluidos en
registros poblacionales. Asi los ensayos incluyen a pacientes mas jovenes y con menos
comorbilidades®. La edad mayor de 75 afios ha sido un criterio de exclusion frecuente
en ensayos clinicos, pero se ha observado una correccién progresiva con los afos, ya
que la representacion de ancianos mayores de 75 afios en ensayos hasta 1990 fue del 2%

y pas6 al 13.7 % en los ensayos publicados hasta 1995%.

3) La mayoria de los ensayos clinicos tienen criterios especificos de exclusion
basados en la edad. La exclusion basada en la edad anterior a 1990 era del 60 % y ha
pasado al 32 % entre 1996 y 2000. Previamente el criterio de exclusion mas frecuente
basado en la edad fueron los pacientes mayores de 75 afios. Actualmente son los

octogenarios'®”.
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4) Los ancianos tienen SCASEST y SCA con ECG indeterminado con mas
frecuencia que SCACEST. Por este motivo los registros que incluyen todos los tipos de
sindrome coronario agudo (con proporcién de ancianos: 37 % en el EuroHeart Survey,
54.7 % en el Canadian ACS, 25 % en GWTG-CAD y 25 % en el MINAP)" 4 121, 122
podrian estar infraestimando la poblacién de ancianos comparados con los registros que
tratan Unicamente el SCASEST (con proporcion de ancianos 35 % en el CRUSADE y

44 % en el GRACE) %,

El registro GYSCA incluyd a pacientes consecutivos con SCASEST sin criterio
de exclusion basado en la edad. La division por grupos de edad que realizamos en el
registro se decidié con los puntos de corte de 70 y 80 afios con el fin de diferenciar a los
pacientes mas jovenes (< 70 afios, 45 %) de los ancianos (> 70 afios, 54 %) y
diferenciando en el grupo ancianos especificamente a los septuagenarios (70 — 80 afios,
37 %) y octogenarios (> 80 afios, 18 %). Utilizamos estos grupos de edad basandonos
en la publicacién de la valoracion de manejo y evolucion de ancianos con SCASEST de

alto riesgo del registro GRACE publicado por el Dr. Devlin®.

Comparando nuestro registro con dicho subanalisis del GRACE, nuestros datos
muestran menos pacientes jovenes (54 % GRACE vs 45 % GYSCA) y maés
septuagenarios (27 % vs 37.1 %), con similar proporcion de octogenarios (16 % vs
17.9%). Esto podria ser debido a que la inclusion en el GYSCA se realiz6 de forma
consecutiva y obligatoria, mostrando un mayor reflejo de la practica habitual y asi de la

mayor poblacion anciana con este diagnostico en la clinica diaria.
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3. Caracteristicas clinicas de los ancianos ingresados por SCASEST

En el registro GYSCA hay una poblacién de sexo predominantemente
masculino, con un aumento creciente del sexo femenino con la edad (mujeres < 70 afios
24 % vs en 70 - 80 afios 36 % vs > 80 afios 47 %, p < 0.001). Encontramos una
diferencia significativa en varios factores de riesgo que aumentaban con la edad:
hipertension arterial (57 % vs 72 % vs 75 %, p < 0.001), Cardiopatia isquémica previa
(47 % vs 44 % vs 58 %, p = 0.011), Insuficiencia renal (2 % vs 6 % vs 20 %, p < 0.001),
Fibrilacién 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 disminucién significativa con
la edad (todas p < 0.001): tabaquismo, dislipemia, obesidad y Cardiopatia isquémica

familiar. No encontramos diferencias en la proporcién de diabetes en los 3 grupos.

Teniendo en cuenta los factores de riesgo mas habituales (HTA, DM, DLP,
tabaquismo y antecedentes familiares de cardiopatia isquémica) se observd una
disminucion de la suma de factores de riesgo con la edad. Los factores de riesgo mas
prevalentes en el grupo de ancianos mayores de 70 afios se mantuvieron mas frecuentes

en el grupo de octogenarios, aumentando la diferencia observada respecto a los jovenes.

Encontramos un empeoramiento significativo de la funcion renal con el
envejecimiento de la poblacion (aclaramiento de creatintina 95 mL/min en los jovenes,
64 mL/min en septuagenarios y 44 mL/min en octogenarios, p < 0.001), presentando

mas de la mitad de los octogenarios insuficiencia renal al menos moderada.

Multitud de registros de Sindrome Coronario Agudo en otros paises tambiéen
analizan la importancia de la edad en las caracteristicas de los SCA y coinciden en
mostrar un aumento de HTA, cardiopatia isquémica previa, insuficiencia renal,

enfermedad vascular cerebral y fibrilacion auricular en los pacientes mas ancianos, con
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una menor proporcion de dislipemia, sexo masculino, tabaquismo, antecedentes
familiares de cardiopatia isquémia y obesidad (CRUSADE, EUROHEART SURVEY,

GRACE, GWTG-CAD y M |NAP)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
demas factores de riesgo tenian una importancia decreciente en su capacidad de prevenir
eventos: hipertension, diabetes, factores psicosociales y obesidad abdominal. Sin
embargo, la capacidad para prevenir eventos isquémicos de dichos factores de riesgo es

mayor en los jovenes, no tanto entre los pacientes mas mayores.** 1%,

En el GYSCA observamos también una mayor capacidad predictiva de los
factores de riesgo analizados por Yusuf y colaboradores entre los méas jovenes, 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 Unico mas
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
midié como obesidad en relacion con el indice de masa corporal, mostraba una

disminucidn con la edad.

A nivel nacional, en el registro espafiol ERICE, de 2008, se observd que la
hipertension y la diabetes aumentan progresivamente con la edad en ambos sexos, la
obesidad y la hipercolesterolemia se estabilizan a partir de los 45 afios, y hay una
disminucién del consumo de tabaco con la edad, sobre todo entre las mujeres®. En

nuestro registro también observamos el aumento de HTA y disminucién 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 comparacion del GYSCA con un registro de SCA en Espafa
reciente como es el registro DIOCLES, de 2015, las principales diferencias observadas
entre los pacientes con SCASEST del DIOCLES fueron: mayor proporcion de mujeres
enel GYSCA (34 % vs 26 % DIOCLES), mayor tabaquismo aunque menor HTA previa
(39 % y 66 % en GYSCA vs 24 y 71 % en DIOCLES) y més antecedentes de

cardiopatia isquémica (52 % GYSCA vs 27 % DIOCLES)*.

3.1 Motivo para acudir al hospital
En el registro GYSCA no se observaron diferencias en la causa que motivo
acudir al hospital entre los grupo de edad, si bien habia 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 mas ancianos, la
presentacion del Sindrome Coronario Agudo es mas probable con otra clinica distinta

de dolor toréacico o éste es atipico 0 més débil'®®

, tienen mayor retraso a la hora de
buscar atencién médica?® y con mayor frecuencia presentan ECG indeterminado, lo que
provoca que tengan un mayor retraso en el diagndstico respecto a los pacientes mas
jévenes. En nuestra serie una gran cantidad de pacientes de los 3 grupos se presentan

con clinica de dolor toracico, ya sea por una aceleracion de sintomas (32 %), dolor en

reposo (76.3 %) o 2 0 mas episodios en las Ultimas 48 horas (44.2 %).

Es posible que al incluir a los pacientes con diagnostico 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

podria explicar la ausencia de diferencias en cuanto al motivo por acudir al hospital.

4. Valoracion del riesgo en el ingreso del anciano
Para realizar una valoracion el riesgo durante el ingreso analizamos la elevacion
de Troponinas, los cambios dinamicos del ST, la presentacion con insuficiencia cardiaca

y las escalas TIMI y GRACE.

En el ingreso se observo una tendencia a la mayor elevacion de Troponinas y
cambios dindmicos del ST en la poblacién 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). Si se observo una elevacion significativa
mayor de Troponinas en los pacientes mas ancianos en los registros GRACE y
CRUSADE, que por el contrario, tampoco mostraron variacion significativa en la

relacién de la edad con los cambios dinamicos 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 jovenes y los octogenarios ingresaron con grados mas avanzados de ICC. En
registros previos de SCA como GRACE, CRUSADE y EUROHEART si se observd
una relacion 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 especifica la presentacion con insuficiencia cardiaca como

valoracion del riesgo en el ingreso.

La valoracion de riesgo objetiva la analizamos mediante escalas de riesgo de la

practica clinica habitual. La escala TIMI mostré que nuestra poblacion es una cohorte
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de riesgo intermedio (TIMI medio total 3.03 + 1.4, jovenes 2.6 + 1.4, septuagenarios
3.4 £ 1.3, octogenarios 3.4 + 1.2, p < 0.001) de mortalidad por todas las causas, infarto
0 isquemia severa recurrente que requiera revascularizacion a los 14 dias. Al analizar
los 3 grupos de edad encontramos un aumento progresivo del riesgo TIMI con la edad,
ya que los jovenes se clasificaron con méas frecuencia como de bajo riesgo y los
ancianos y octogenarios como de riesgo intermedio (jovenes 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 afios fue clasificado como
de alto riesgo en algo mas de un tercio de los casos y los octogenarios, poco mas de un
15 %. Esto situaba a la media de la poblacion en un riesgo de entre 13 y 19 % de riesgo

de sufrir los eventos analizados™.

La escala GRACE predijo en la poblacion un riesgo intermedio durante el
ingreso (valor medio GRACE total 129 + 33, jovenes 109 + 27, septuagenarios 138 + 25
y octogenarios 160 + 27, p < 0.001). De forma similar a lo que ocurria en la escala
TIMI, los jovenes fueron predominantemente clasificados como de bajo riesgo (52.2 %)
y la mayoria 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

poblacion y mayor del 3 % en los octogenarios.

La escala GRACE a los 6 meses de la hospitalizacién mostré un cambio en los
grupos de riesgo, estando el de bajo riesgo sélo compuesto por el 25 % de los pacientes
jévenes. Asi % partes de los ancianos (77.4 %) y casi la totalidad de los octogenarios
(97.7 %) se reclasificaron como de alto riesgo. En un analisis reciente de la valoracion
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 méas elevados de la escala
en los pacientes que posteriormente tuvieron el evento. Esto se relaciond mejor en los

pacientes con SCASEST que en los que se presentaron con SCACEST*.

En nuestra préctica clinica habitual se utiliza con més frecuencia la escala
GRACE vya que ha demostrado mayor poder discriminador que otras escalas para
predecir eventos a corto y largo plazo segin una revision NICE del Dr Bueno.
Especificamente tiene mayor poder discriminador que la escala TIMI en cuanto a

mortalidad*?’.

Teniendo en cuenta la valoracion de riesgo en una poblacion espafiola con
SCASEST, como se realizd 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 relacion con el aumento de Troponinas o cambios del ST. Si
bien ambos valores no fueron significativos analizados de forma individual, la suma de
ambos demostro las diferencias observadas también en el registro DESCARTES, con un
aumento del riesgo en los ancianos respecto a los jovenes (16.3 % jovenes, 22.9 %

septuagenarios y 22.2 % en octogenarios, p = 0.027) %,

Pero todas estas escalas de riesgo han sido disefiadas para el conjunto de la
poblacion, 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
poblacion mas anciana. Una escala de riesgo para ancianos propuesta recientemente por
el grupo del Dr. Di Bari (Silver code) analizo la evolucion del SCA en relacion con las
siguientes variables: edad, sexo, estado civil, ingreso de un dia previo, ingreso en planta

y diagndstico respiratorio u oncoldgico y numero de farmacos en los ultimos 3 meses.
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El estudio mostré que la mortalidad a un afio aumentaba un 10% por cada punto que
aumentaba la escala, reflejando asi el estado de salud general y la capacidad de

recuperacion de estos pacientes.”

Habria que plantearse si en la poblacion anciana este tipo de escalas de riesgo
con parametros indirectos de salud y estado general podrian complementar las escalas
que utilizamos habitualmente en la poblacion general para acercarnos a una valoracion

mas global del riesgo en poblaciones ancianas.

En el momento de la realizacion del estudio no se disponia de las Troponinas

ultrasensibles.

5. Influencia de la edad en el manejo del SCASEST

5.1 El ingreso hospitalario

El registro GYSCA incluyé pacientes que ingresaron en hospitales con y sin
unidades de Hemodinamica (centrales y periféricos) y con ello pudimos observar que
hay mayor proporcién de pacientes jovenes en los hospitales centrales, y mas 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 Hemodinamica. El
registro mostré que los pacientes ingresados en hospitales periféricos presentan mas
riesgo de eventos adversos, son mas mayores y tienen mas antecedentes de cardiopatia.

Este diferencia entre tipo de hospitales se relaciono en el seguimiento a 6 meses con una
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disminucion del objetivo combinado de muerte cardiovascular, infarto o ictus en los

pacientes de los hospitales centrales?.

Sin diferenciar ya el tipo de hospital, analizamos la unidad en la que ingresaban
los pacientes: Medicina Interna, UCI, Unidad Coronaria o Cardiologia. No objetivamos
relacion entre la edad y la probabilidad de ingresar en uno u otro servicio en el analisis
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
afios y 9 % en los jovenes) y que el aumento de la edad presentaba una relacion directa
con la disminucién de la probabilidad de ingresar en las unidades Coronarias (22 % los

jévenes, 19 % septuagenarios y 16 % octogenarios).

Este aspecto fue analizado también por el grupo del Dr. Birkhead, en el registro
MINAP que evalud 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 anélisis mostraron que los pacientes a cargo de Cardidlogos eran pacientes mas
jévenes, de menor riesgo y con menos comorbilidades. EI 70 % de los SCASEST del
registro no fueron manejados por Cardi6logos®, mientras que en el GYSCA sélo el

25 % fueron manejados en Medicina Interna.

Se observé una disminucién significativa de la fraccion de eyeccion media, en
relacion con el aumento de la edad de los pacientes (58.6 % en menores de 70 afios,
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 progresion creciente en la presentacion con insuficiencia cardiaca al

ingreso en relacion al aumento de edad.
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El diagnostico al alta que reciben nuestros pacientes se divide en 4 categorias:
No SCA, Angina inestable, IAMSEST o IAMCEST. El diagndstico de IAMSEST es el
maés frecuente en el global de la poblacion y en los ancianos (IAMSEST 507 pacientes,
44.7 %, Angina Inestable 425, 37.5 %). Los jovenes son los que con mayor frecuencia
son dados de alta sin SCA (18.2 % de sus diagndsticos) aunque sus diagnosticos al alta
mas frecuentes son, como en el resto de la poblacion, Angina Inestable e IAMSEST
(38.6 % y 39.8 % respectivamente). El hecho de que sean los que méas se diagnostican

de ausencia de SCA contrasta con el tratamiento mas intensivo que reciben.

5.2 Tratamiento farmacoldgico 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 poblacién del GYSCA, estudiada en
2008 y con una puntuacion de riesgo GRACE similar (GYSCA 129, DIOCLES 125)
observamos un aumento de la prescripcion al ingreso de AAS, inhibidores P2Y12,
betabloqueantes y estatinas. Ademas esta diferencia se mantuvo al alta, donde ademas

de aumentar éstos, aumenta la prescripcion de anticoagulantes e IECAS/ARA 117,

El registro GYSCA mostré que durante el ingreso los ancianos y principalmente
los octogenarios ingresados por SCASEST recibieron significativamente menos
tratamiento indicado en las guias, tanto AAS, Clopidogrel, Heparinas, beta-bloqueantes
y estatinas en comparacion con los pacientes mas jovenes. Las diferencias mas
marcadas entre los 3 grupos de edad se observaron en el tratamiento con
betabloqueantes (80.2 % jovenes vs 76.4 % ancianos jovenes y 63.5 % octogenarios,
p < 0.0001) y estatinas (85.7 % jovenes vs 79.3 % septuagenarios y 70 % octogenarios,

p <0.0001). No hubo diferencias en cuanto al tratamiento con IECAs/ARA 1.
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En cuanto al tratamiento pautado al alta, objetivamos desde la no variaciéon en el
alta respecto al ingreso en los calcioantagonistas a la disminucion del 21 % en la
prescripcion de Clopidogrel. Esta disminucion en la indicacion 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
disminucion fue maxima en el tratamiento con Clopidogrel. En el tratamiento prescrito
al alta, solo se mantuvo la diferencia en la prescripcion entre los ancianos y
octogenarios con respecto a los pacientes mas jovenes 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 prescripcion segun el grupo de edad.

La disminucion de la prescripcion al alta del tratamiento recomendado en las
guias puede ser en parte explicada por el hecho de que el 15 % de los pacientes que
ingresaron con diagnostico de SCASEST, son dados de alta sin diagnostico de
Sindrome Coronario Agudo. Sin embargo esta proporcion es ligeramente inferior a la
diferencia de la prescripcién al ingreso y al alta del Clopidogrel de forma global (85 %

vs 64 %, diminucion del 21 %)

Desde los primeros registros de Sindrome Coronario Agudo que analizaron las
diferencias de tratamiento en los ancianos, como es el EUROHEART survey estudiado
en 2001, hasta los ultimos datos analizados también segun grupos de edad en registros
méas 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 guias de

practica clinica prescrito a la poblacién anciana, principalmente en las estatinas'?.

A este respecto, se realizé un anélisis reciente de la base de datos PHARMO, en

Holanda que comparaba la evolucion en el tiempo de la prescripcion hospitalaria y la
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prevencion secundaria en funcion del sexo y la edad. Este analisis mostré un aumento
de los tratamientos de prevencion secundaria del 1998 a 2007 en todos los grupos de
edad, con una disminucion de la diferencia en el tratamiento hospitalario con estatinas
entre los pacientes mas jovenes y los mas ancianos. Esto concuerda con lo observado en
otros estudios y sin embargo esta diferencia continta elevada a partir de los 85 afios de

edad*®°.

Conviene destacar que durante el periodo de reclutamiento de los pacientes del

GYSCA todavia no se disponia de los antiagregantes plaquetarios prasugrel y ticagrelor.

5.3 Realizacion de cateterismo y revascularizacion

En el conjunto de nuestra poblacién se realiza coronariografia, a peticién de su
médico responsable, al 61 % de los pacientes, que es inferior a lo publicado
recientemente en nuestra misma poblacién del 81 % en el registro DIOCLES?*. 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 esta en consonancia con otros estudios
(Coronariografias solicitadas en ancianos GRACE (2006) 33 %, CRUSADE (2005)
32% y octogenario PL-ACS (2009) 50 %"'**), aunque es muy superior al registrado en
estudios anteriores (EURO Heart Survey 13.6 %, 2001) y posteriores (coronariografias
del anciano con SCASEST MINAP 14 % (2006-2010)), con lo que se objetiva que
aungue ha aumentado la realizacién de coronariografias en los ancianos, continGan

realizandose significativamente menos que en pacientes mas jovenes.

Destaca la baja realizacion de coronariografias entre los ancianos y octogenarios,
ya que mostrando datos de mayor riesgo mediante las escalas de riesgo al ingreso, se

realizo abordaje invasivo en una menor proporcion.
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El apoyo a la realizacion de coronariografia y revascularizacién en los pacientes
ancianos se basa entre otros en los analisis del ensayo clinico TIME realizado en
ancianos mayores de 75 afios con cardiopatia isquémica cronica que mostraron a un afio
que su realizacion disminuye los sintomas, los ingresos y las revascularizaciones

posteriores, mejora la calidad de vida y ademas es coste-efectivo®****

En nuestro pais se analiz6 también el tratamiento y la evolucion de ancianos con
SCACEST en el registro TRIANA (2002), donde el 42 % de ellos no recibi6é ningun
tratamiento de reperfusion. En caso de recibirla, la opcion preferida fue la reperfusion
mediante trombolisis (35 %) frente a la angioplastia primaria (22 %), sin que ello

tuviera eco en el prondstico a corto plazo (mortalidad a 1 mes) %

Analizando el motivo para la no realizacion de coronariografia en el registro
GYSCA vy teniendo en cuenta las posibles opciones (test isquemia negativo,
comorbilidad, edad avanzada, otros, anatomia conocida, dolor atipico o no riesgo, y
negativa del paciente) destaca que en los mas jovenes el motivo mas habitual fue un test
de isquemia negativo y en los mas ancianos la razén principal fue la edad avanzada por
si 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 aleman ACOS (2007), que valoré el efecto de la estrategia invasiva en 1936
pacientes mayores de 75 afios con SCASEST divididos en tratamiento médico o
coronariografia, y mostré 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) ***. 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 ademas hicieron
hincapié en que la reduccion absoluta del riesgo relativo obtenida con el tratamiento

invasivo de los mas ancianos era mayor que en los jévenes*.

En 2007 a raiz de la percepcion de la menor realizacion de cateterismos y
revascularizacién en los ancianos se analizé la evolucion temporal de 1999 a 2007 de
este dato en los registros ACS I, ACS Il y GRACE. Estos mostraron un aumento en la
revascularizacién en el tiempo, predominantemente en los menores de 65 afios, siendo
la edad mayor de 75 afios el principal factor para la no revascularizacion. Las causas
mas 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

cientifica™.

El planteamiento de otro estudio analizd si el riesgo basal (comorbilidades
habituales y otros factores de riesgo valorados en la practica habitual) es un factor de
riesgo para la disminucion de la efectividad de la angioplastia en personas mayores con
SCA y mostré que la realizacién de angioplastia se relaciond con un aumento de la
supervivencia. El estudio mostré una relacion directa entre el mayor riesgo de los

. - - - - e - - 55
pacientes y el aumento de la supervivencia relativa a la realizacion de la angioplastia.
Asi pues, la edad por si sola no deberia ser un motivo para no plantear la

coronariografia en los pacientes mas mayores.

La coronariografia mostrd una mayor proporcion de coronarias hormales o con
lesion de un vaso en los pacientes mas jovenes (38 % vs 26.7 % en ancianos 70 - 80
afos 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 % TCIl y
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45.3 % 3 vasos en octogenarios vs 7 % TCIl y 20.2 % 3 vasos en los jovenes, p = 0.001
para TCl y p < 0.001 para 3 vasos). Este dato concuerda con el registro Euroheart
survey de 2001 que mostr6 un aumento significativo con la edad de las lesiones de TCI

0 3 vasos, tanto en hombres como en mujeres’.

Destaca en nuestro registro sin embargo, que una vez decidida la realizacion de
coronariografia, no hubo diferencias significativas en los 3 grupos de edad en la
proporcion de revascularizacion realizada, tanto angioplastia como cirugia
cardiovascular (61.1 % en jovenes 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, mas recientes 0 mas antiguos, que mostraron una disminucion
significativa de la revascularizacion en cualquiera de sus modalidades con la edad
(GRACE 16.6 % en > 85 afos vs 46.4 % en < 45 afios; ACS 1 61.0 % en hombres 75-84
afios vs 71.6 % < 55 afios; MINAP 7% SCA > 75 afios vs 83% en SCA < 65 afios;

GWTG-CAD 36.2% en IAM > 80 afios vs 80.2% en |IAM < 64 afos).

Respecto al uso de stents convencionales o farmacoactivos en poblacion anciana
y octogenarios, disponemos de datos publicados que avalan la posibilidad de utilizar los
dos tipos de stents, como se realiz6 en el registro GYSCA, sin que ello influya en los
eventos adversos durante la hospitalizacion, la mortalidad o los eventos adversos al

aﬁ071, 82

En el conjunto de la poblacion del GYSCA se utiliz6 en similar proporcion la
via de acceso radial frente a la femoral, sin embargo al analizar por grupos de edad,
objetivamos que los mas jovenes se realizaron los cateterismos preferentemente por via
radial y en los ancianos por femoral. Hay que tener en cuenta que cuando se realizo el

estudio era la época de inicio de la via de acceso radial y su uso no estaba totalmente
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extendido, como ocurre hoy en dia. Ademas existia la duda de si habria mas
complicaciones asociadas al uso de la via radial en los pacientes mayores, pero como
mostro el estudio del Dr. Bagur, la edad por si misma no es un predictor de eventos

cardiacos adversos mayores con el uso del cateterismo por via radial®.

6. Prondstico de los ancianos ingresados por SCASEST

En la poblacién con SCASEST de nuestro registro el aumento de la edad se
relaciondé con una disminucién de la supervivencia a corto y medio plazo. Estas
diferencias se hicieron mas marcadas al afio de seguimiento, el medio plazo, donde la
mortalidad cardiaca o de cualquier causa y la probabilidad de reingreso por SCASEST
presentd una relacion directa con la edad. Sin embargo no se relaciond la edad con el
reingreso por SCACEST y aunque no significativo, si hubo una tendencia a la relacion

del aumento de la edad con la disminucion de las revascularizaciones en el seguimiento.

En registros de otros paises y de acuerdo con lo observado en el GYSCA, la
mortalidad hospitalaria y durante el seguimiento de los pacientes més ancianos es
mayor que en los pacientes més jovenes™ " % % 122 Estg es asi a pesar de que las
poblaciones de cada uno de los registros son diferentes en cuanto a criterios de
inclusion, ya que algunas de ellas s6lo se componen de SCASEST, otras de IAM (con
y/o sin elevacion del ST) y otras del conjunto de sindromes coronarios agudos. Esta
diferencia en cuanto a grupos diagndsticos y la diferencia en los valores de corte de los
grupos de edad dificultan la comparacion 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

paises 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'®®. Este analisis demostré una
mortalidad intrahospitalaria por SCASEST en Esparia del 2.7 %, frente a un 6.8 % en
Finlandia, 4.3 % en Alemania 0 1.9 % en Francia. Estas diferencias se podian explicar
por diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes en cada pais y por distinto

manejo clinico.

6.1 Complicaciones hospitalarias y pronostico a corto plazo

Entre las complicaciones que presentaron los pacientes durante el ingreso, sélo
las dos méas importantes mostraron diferencias significativas y con una relacién directa
con el aumento de edad: la evolucién a IAM (0.6 % jovenes, 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 reintervencion no mostraran
influencia de la edad. Y ello a pesar de que significativamente mas pacientes ancianos
recibieron tratamiento anticoagulante (5 % vs 12 % vs 13 %, respectivamente, p <
0.001). Solo se registraron 5 ictus en la hospitalizacion, todos ellos en el grupo de

septuagenarios.

6.1.1 Diferencias con otros registros de SCA:

e Registros europeos y americanos del conjunto de SCA han analizado la
evolucion intrahospitalaria como el MINAP'?? y el GWTG-CAD' y han
mostrado mayor mortalidad intrahospitalaria en comparacion 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 solo se analizaron pacientes con
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SCASEST. En ambos registros también se observé un aumento significativo de
la mortalidad hospitalaria en relacion con la edad, aunque también con
porcentajes mayores que los observados en nuestros pacientes (20 % en
mayores de 85 afios en el primero, 12 % mayores de 80 afios en el segundo y

7.9 % en el nuestro).

La publicacién de los grandes registros europeos ACS I’ y 112 en 2006 que
estudiaban el conjunto de los sindromes coronarios agudos mostré una
mortalidad hospitalaria del subgrupo de SCASEST inferior a nuestro registro

(2.3% en ACS | y 2.5 % en ACS 11).

El registro espafiol de SCA en una unidad coronaria publicado por el Dr Ariza-
Solé™* del tampoco mostré diferencias en funcién de la edad (mayores y
menores de 75 afos) en la Angina postinfarto ni en hemorragias, si bien si
hubo un aumento significativo de la mortalidad hospitalaria en los pacientes
mayores de 75 afios y en una proporcion similar a la encontrada en el GYSCA

(jovenes 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

Italiano

o« DESCAR MASC DIOCL 133 . q =
GYSCA GRACE TESlzo ARAzz ESz4 ACOS anCI%nos AC8113
Autor Devlin Bueno Ferreira Barrabes  Bauer Galasso  Gierlotka
Afo 2008 2005 2008 2015 2007 2015 2014
Edad 3 grupos 3 grupos todos todos todos >75 >75a >80a
Mortalidad 30 >8
ortalida
hospitalaria | (14-43- |(@28-71- 27 3.9 2.4 9 4 155
7.9) 14)
ACV 041 > 0.9 0.9 0.9 1.9 1.7
1o 04-08- - . - . -
(0-1.2-0) 0.8)
S . 0.4+ 2.4
angrado
mgyor (02-05- | (1.7-29- 1.7 2.3 2.8 7.3 0.5 15
1) 4.1)
Evolucion " 5.1 19.9 2.6 4.6 2.6 4.3

Datos expresados en %. IAM: Infarto Agudo de Miocardio. ACV: Accidente Cerebrovascular. 1: no
significativo. Grupos de edad GYSCA y GRACE: < 70, 70-80, > 80.

6.1.2 Diferencias con otros registros de SCASEST:

En el subanalisis en funcion de la edad del registro GRACE efectuado por el

Dr. Devlin®* se observé un aumento significativo en las tasas de mortalidad y

sangrado mayor en todos los grupos en comparacion 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, so6lo

pudiendo destacar como diferente la epoca de la realizacion, que en el GRACE

fue de 1999 a 2006 y en el GYSCA fue en 2007.

Registros espafioles previos al GYSCA que han valorado la evolucion del

SCASEST como el DESCARTES o el subanalisis del MASCARA muestran
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una mortalidad hospitalaria similar a nuestro registro, con mayores tasas de
hemorragias mayores y principalmente una marcada diferencia en la evolucion

a infarto en el registro MASCARA, que es significativamente mayor?? 2,

La mortalidad observada en el conjunto de la poblacién 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
disminucion de la mortalidad en el SCASEST con el tiempo en una poblacién
similar puede deberse a una mayor prescripcién del tratamiento médico
recomendado por las guias y a un aumento de las revascularizaciones en el
ingreso. Se observaron, por otro lado, mayores tasas de sangrado mayor y

evolucion a infarto en el registro DIOCLES?.

Otros registros, también recientes, han fundamentado su analisis en la
evaluacion del ingreso por SCASEST de pacientes ancianos. Uno de ellos es el

registro aleman ACOS™**

en mayores de 75 afios, de 2007 y que mostrd
significativamente mayor tasa de todas las complicaciones hospitalarias
respecto al global de nuestro registro, aunque con valores sélo ligeramente
superiores en mortalidad y evolucién a infarto en los mayores de 80 afios de
nuestro analisis. Otro registro centrado en poblacion anciana es el del Dr.
Galasso™’, de italianos mayores de 75 afios, que comparado con nuestro
subgrupo de octogenarios, mostr6 una disminucion significativa de la
mortalidad hospitalaria y la evolucién a infarto. Sin embargo, si valoramos lo

ocurrido en el registro polaco PLC-ACS del Dr. Gierlotka'*®

en mayores de 80
afos, 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 Comparacion entre lo predicho por TIMI y GRACE y lo ocurrido

Segun 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 revascularizacion urgente a los 14 dias, es decir, una
probabilidad de que esto ocurriera de entre 26.2 % y 40.9 % a 14 dias. En el ingreso el
3.9 % de los octogenarios tuvieron una evolucion a IAM, ninguno se reintervino y 7.9
% de ellos fallecieron. Asi, aunque con la escala TIMI no podemos valorar el riesgo de
cada uno de los 3 eventos por separado y no se produjo ninguna reintervencion, 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 suponia una mortalidad hospitalaria mayor del 3%.
Sin embargo, la mortalidad hospitalaria de la poblacién de octogenarios de nuestro
estudio superé y multiplicé 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 segun la escala GRACE, y

con una mortalidad en nuestro registro del 4.3 %, es ligeramente superior a lo esperado.

En nuestro registro la clasificacion mediante la escala GRACE realiza una
estimacion del riesgo en el ingreso mas 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 calculo mas complicado

contintia dificultando su aplicacion™.
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6.2 Pronostico a medio plazo
Con el fin de valorar el riesgo a medio plazo de los pacientes con SCASEST
incluidos en nuestro estudio analizamos el nimero de reingresos, revascularizaciones, la

mortalidad, eventos cardiacos mayores y la supervivencia a un afio.

6.2.1 Reingresos y necesidad de revascularizacion

Durante el afio de seguimiento reingresan en el hospital, al menos una vez, por
patologia cardiaca de cualquier etiologia el 12.9 % de los pacientes, con una tendencia a
mayor proporcion de reingresos, rozando la significacion estadistica, en los pacientes de
méas edad (p 0.058). Analizando con mas detalle la causa del ingreso de etiologia
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 mas
frecuente en los pacientes mas jovenes (1.9 % en < 70 afios vs 1 % en > 70 afios)

aungue 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 atencién ya que presentan mas
reingresos por SCASEST los pacientes mas mayores, que por el contrario son
revascularizados en menor medida durante el afio de seguimiento (6 % < 70 afios vs 5 %
en septuagenarios vs 2 % > 80 afios, p 0.053). Sin embargo este hallazgo esta en
consonancia con lo ocurrido durante el ingreso, donde también los mayores recibian

menos tratamiento invasivo que los mas jovenes.
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Durante el seguimiento a 6 meses realizado en el registro DESCARTES™ se
observa una tasa de reingreso del 16.1 %, superior al 12.9 % de nuestros pacientes, que
ademas es a un afio. Sin embargo la poblacion anciana de nuestro registro presenta una
tasa de reingreso significativamente mayor que lo observado por el registro italiano de
mayores de 75 afios del Dr. Galasso™’ (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® de los mismos
grupos de edad realizado por el Dr. Devlin, observamos mayor nUmero 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 afio

En nuestro registro observamos una mortalidad por cualquier causa al afio de la
inclusion del 10 %, con un aumento muy marcado de la mortalidad en relacion con la
edad (4 % < 70 afios, 11 % septuagenarios y 22 % octogenarios, p < 0.001). Esta misma
relacion 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 dias tras el alta, con una supervivencia al afio
de menos del 80 % de los mayores de 80 afios y mas del 90 % en los menores de 80
afos, presentando escasos eventos mortales en el afio de seguimiento los menores de 70

anos.
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Tabla 19. Prondstico a medio plazo en registros de SCA

Discusion

SCASES SCASES SCASES SCASES SCASES
SCA SCA T - - = =
GYSCA ACS Diocles | GRACE  Descartes  ACOS italiano  PLC-ACS
Autor Barrabé
Yan S Devlin Bueno Bauer Galasso  Gierlotka
Seguimiento 1 afo 1 afo 6 meses | 6 meses 6 meses 1 afio 1 afio 1 afio
Edad 3 grupos 3 grupos todos 3 grupos todos todos >75 >80
Mortalidad | *° (32')11 “|3-10-20 4 |3-6-16 8 14 13 35
Muerte 0 17(10-19 | 10-16-
IAM (SCA) | -30) 26 BobislE 2
Rehospitali- | 13 (11-14 15-18 -
zacion -17) 22 16 13

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 afios.

el seguimiento a medio plazo en funcion de la edad, mostrando valores muy similares a

De todos estos registros, solo el ACS y el GRACE han valorado la mortalidad en

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 analisis realizado a los 6 meses, no al afio 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 mostro una

mortalidad sensiblemente menor a la observada en nuestro registro, aunque se trata de

un andlisis global de todos los SCA y ademas habria que esperar a los resultados al afio

para poder hacer una comparacién mas cercana.
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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 afio en el segundo, que es el m&s comparable con

nuestros datos de todos los expuestos al ser de SCASEST y con un seguimiento al afio.

Podemos valorar también el resultado global de otros registros de SCASEST en
personas mayores comparandolos 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 clinicos

Tabla 20. Prondstico a medio plazo en ensayos clinicos de SCA

'~ SCASEST  SCASEST  SCASEST
GYSCA ICTUS®  ACUITY™® TIMACS®
Autor De Winter Lopes Mehta
Seguimiento 1 afio 1 afio 1 afio 6 meses
Edad media 58 + 26 62 65
Mortalidad 10 (‘2‘2')11 ) 25 1-3-4-9 3.7
Datos expresados en %.

Todos los ensayos clinicos 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 podria 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 podria explicar la diferencia
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encontrada podria ser la seleccion en el reclutamiento de los pacientes que participan en

ensayos clinicos.

6.2.3 Eventos cardiacos adversos mayores

En nuestro registro analizamos la combinacion de Mortalidad y SCA;
Mortalidad, SCA y revascularizacion y Mortalidad, SCA, revascularizacion y reingreso.
Todos los resultados mostraron un aumento marcado y significativo de los eventos en
relacién con el aumento de la edad. A diferencia de la mortalidad en el seguimiento, que
ocurria predominantemente en el primer mes tras el alta, las combinaciones de eventos
adversos mayores en el seguimiento se contindan produciendo a lo largo de todo el
seguimiento, reflejando probablemente un aumento de los infartos mas en relacion 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 mayoria, no se especifica si el
infarto se trata de SCA, SCASEST o SCACEST; la mayoria de las veces aportan la
variable compuesta de muerte/IAM con la misma dificultad descrita con el infarto; si
queremos analizar eventos combinados mas alla de muerte/IAM cada estudio plantea

distintas combinaciones, principalmente los ensayos clinicos.

Tomando de nuestro analisis la combinacion de muerte o infarto (SCACEST o
SCASEST), los valores son similares a los observados en el registro ACS del Dr. Yan*
y a los del Dr Galasso®’ y sin embargo muy superiores a los observados a los 6 meses

en el registro GRACE publicado por el Dr. Devlin®.
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7. Limitaciones

La informacion en la que se basa el estudio son los datos de un registro, que
aungue mas representativo de la practica habitual que los ensayos clinicos, incluye a una
poblacion heterogénea de pacientes con distintos niveles de riesgo. Sin embargo, debian
incluirse a todos los pacientes consecutivos ingresados por SCASEST con criterios
definidos, con una alta calidad de datos (seguimiento > 95%) y con minimas perdidas en

el seguimiento.

Los hospitales no se seleccionaron al azar, sino que la participacion fue
voluntaria, pero al tratarse de un estudio multicéntrico y con hospitales distribuidos por
toda la geografia espafiola, la representatividad y aplicabilidad de los datos para toda la

poblacién espafiola no queda cuestionada.

La seleccidon de los pacientes durante el registro se realiz6 con analisis del
diagnostico de ingreso en varios servicios de cada hospital, pero no se incluyeron
pacientes a los que se les diagnosticd de otra enfermedad en un primer momento y
posteriormente se diagnostico de SCASEST. Esto puede tener relevancia en la
poblacién anciana, en la que segun ha sido demostrado en otros estudios puede ingresar
con diagnéstico de insuficiencia cardiaca y posteriormente reclasificar como SCASEST.
A este respecto, la utilizacién de Troponinas ultrasensibles puede ayudar a la mejor
clasificacion de estos pacientes. Por otro lado, al tratarse de una inclusion con el
diagnostico de ingreso, pacientes a los que finalmente se descarté SCASEST fueron

incluidos en el registro.

El seguimiento fue relativamente corto, de un afio, pero consideramos que
suficiente para valorar las diferencias en el seguimiento en funcién de la edad, ya que el

subgrupo de pacientes mayores de 80 afios tuvo al afio de seguimiento una mortalidad
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de causa cardiaca del 80% Yy extender el seguimiento podria haber influido

principalmente en la mortalidad por otras causas.

Otra limitacion del estudio es la ausencia de un control de calidad externo, si
bien el sistema de recogida de datos mediante pagina web obligaba a la inclusion de
mas del 95% de las variables. Por otro lado, el caracter voluntario de los investigadores
facilitaba la inclusion de todos los pacientes de forma consecutiva. La escasa duracion
de recogida de pacientes, 4 meses, disminuia también el posible descenso en la

inclusion de pacientes debido al cansancio del investigador.
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1. El presente estudio muestra un registro prospectivo multicéntrico espafiol de
pacientes ingresados por SCASEST, donde la proporcion de ancianos mayores

de 70 afos es del 54.9 % y octogenarios del 17.9 %.

2. Los ancianos presentan menor nimero de factores de riesgo clésicos como
tabaquismo, obesidad y dislipemia aunque mayor frecuencia de HTA,
antecedentes de cardiopatia isquémica y afectacion vascular de otros territorios.
También son mas frecuentemente mujeres y tienen fibrilacion auricular hasta el

13.8 % de los > de 70 afios.

No se observan diferencias con los pacientes mas jovenes en la forma de
presentacion del SCASEST ni en marcadores electrocardiograficos ni analiticos
de riesgo. Sin embargo son clasificados como mayor riesgo por las escalas de
riesgo y esto se ve confirmado en la evolucion. En nuestro registro la valoracion
de riesgo realizada por la escala GRACE aporta una mejor prediccion prondstica

que la predicha por la escala TIMI.

3. Los farmacos recomendados se prescribieron con menos frecuencia durante el
ingreso en la poblacién anciana, aunque sin diferencias con la poblacion més
joven al alta, excepto en una menor prescripcion de estatinas. Se solicitaron
menos coronariografias, principalmente por la razon de “tener edad avanzada”.
A los que se realiz6 la coronariografia mostraron con méas frecuencia lesiones
severas, sin diferencias con los jovenes respecto a la tasa de revascularizaciones

de esa seleccion de ancianos.

4. Globalmente, la revascularizacion durante el ingreso hospitalario fue menor en
los pacientes mayores de 70 afios (31.9 %), que en los pacientes menores de 70

anos (42.7 %) y sensiblemente menor en los mayores de 80 afios (23.6 %).
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5. La poblacion 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 afio, el conjunto de la poblacion tiene una mortalidad
del 10%, siendo del 11 % en los ancianos y doblandose hasta el 22 % en los

octogenarios (la mortalidad de los < 70 afios fue del 4 %).

Este peor pronostico se manifiesta también con mayores tasas de reingreso por
SCASEST y eventos cardiacos mayores aungque con menores tasas de

revascularizacion.

Asi pues, la poblacién anciana que ingresa por un SCASEST es una poblacion
con mas comorbilidad y de alto riesgo, donde se realiza una menor puesta en practica de
las guias de préactica clinica. Esto puede ser debido a una menor percepcién de riesgo o
a una limitacion terapéutica por parte de su médico responsable por percibir un
disbalance riesgo-beneficio en pacientes donde no s6lo debemos realizar una valoracion
racional, sino una valoracion 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

Titulo del estudio: Registro Multicéntrico sobre el manejo del sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST en hospitales espafioles.
Cadigo del estudio: GYSCA

Promotor del estudio: Fundacién ASTURCOR

Este formulario de consentimiento contiene informacién que le ayudara a decidir si desea participar en un
estudio de investigacion. Su médico le pedira que tome parte en el Registro Multicéntrico sobre el

manejo del sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST en hospitales espafioles.

El promotor de este registro es la Fundacion ASTURCOR. Aqui encontrara toda la informacion que
necesite para ayudarle a decidir si desea participar. Tomese su tiempo, lea atentamente este formulario de
consentimiento y hagale 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 médico, el Dr. .....................

Objetivos del estudio:

El proposito de este estudio es valorar el manejo del sindrome coronario agudo, que incluyen
basicamente la angina inestable y el infarto de miocardio, en los hospitales espafioles
participantes en el mismo. Se trata de valorar si dicho manejo se adapta a las recomendaciones
de las guias de actuacion clinica vigentes para el tratamiento de dicha patologia. Asimismo se
pretende valorar si con el paso del tiempo se aprecian cambios en el tratamiento de esta

enfermedad.

Participacion voluntaria:

Su participacién en este estudio es voluntaria. Puede negarse a participar o interrumpir su participacion en

cualquier momento, sin que ello suponga ninguna penalizacidn ni afecte a su atencién sanitaria futura.

Descripcion del estudio:

A diferencia de lo que ocurre con otros estudios, éste no pretende investigar el efecto de ningin farmaco
sino simplemente observar el tratamiento de una patologia (el sindrome coronario agudo) en la practica

clinica habitual en distintos hospitales de Espafia.
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Se recogeran los datos de pacientes esparioles diagnosticados de sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST . La recogida de datos (los datos administrativos y las caracteristicas basales) se iniciara
en el momento del ingreso del paciente en el servicio de urgencias o en la unidad de cuidados coronarios

y finalizard al recibir el alta.

Al firmar el documento de consentimiento usted autoriza a su médico a recopilar datos de su historial
clinico en un cuaderno, de forma totalmente andnima. En este estudio se realizard Unicamente un
seguimiento telefonico posterior a los 6 meses con objeto de valorar si ha sufrido usted alguna

complicacién relacionada con el sindrome coronario agudo que motivé su inclusion en el estudio.

Beneficios del estudio:

Los resultados de este estudio ayudardn a conocer mejor la evolucidn y tratamiento actual de los pacientes

con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

Informacidn confidencial:

¢ Quién tendra acceso a mis datos?

El médico y otras personas del centro involucradas en el estudio tendran 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 publicos de control también tendran
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 informacion el médico y el personal del centro?

Determinada informacion sobre Vd., tal como su fecha de nacimiento, un codigo que se le asigne durante
el estudio y los datos sobre su salud y sobre los tratamientos recibidos, sera transmitida fuera del centro

del estudio. En la practica, la transmision de la informacion se hara de forma que no permita identificarle
directamente. EI médico y el personal del estudio podran transmitir este tipo de informacién al promotor

del estudio.

En cualquier caso, siempre se seguira lo establecido en la ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre sobre

proteccion de datos de caracter personal.
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Segun la Ley Organica 15/1999 de 13 de Diciembre, el consentimiento para el tratamiento de su datos
personales y para su cesion, es revocable. VVd. puede ejercer el derecho de acceso, rectificacion y
cancelacion, dirigiéndose al investigador, el cual lo pondré en conocimiento del Promotor. Podra
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 recogeran
nuevos datos sanitarios sobre usted. No obstante, los datos sanitarios recabados previamente podran
usarse y entregarse a otras partes segin se describe en este impreso. Cuando finalice el estudio, podra

dirigirse por escrito al médico del estudio para saber qué datos sanitarios se recogieron durante el estudio.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: Registro multicéntrico sobre el manejo del sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST en hospitales espafioles.

A RELLENAR SOLO POR EL PACIENTE (de su pufio y letra):

Yo (nombre y apellidos)

He leido y entendido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y se han contestado.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:

(nombre investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera.

- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en mis cuidados medicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha: Firma del Participante

(A completar por el paciente)

Fecha: Firma de la persona que Ilevé la discusion del consentimiento informado.
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CONSENTIMIENTO DEL REPRESENTANTE

Titulo del estudio: Registro multicéntrico sobre el manejo del sindrome coronario dgudo sin
elevacion del segmento ST en hospitales espafioles.

A RELLENAR SOLO POR EL REPRESENTANTE (de su pufio y letra)

Yo (nombre y apellidos)

en calidad de (relacion con el participante):

de (nombre del participante) :

He leido y entendido la hoja de informacién 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 informacidn sobre el estudio.

He hablado con (nombre del Investigador) :

Comprendo que la participacion es voluntaria.
Comprendo que puede retirarse del estudio:

1° Cuando quiera.

2° Sin tener que dar explicaciones.

3% Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

En mi presencia se ha dado a (nombre del participante):

toda la informacién pertinente adaptada a su nivel de entendimiento y est4 de acuerdo en participar.

Y presto mi conformidad con que (hombre del participante)

participe en este estudio.
Fecha: Firma del representante:

(A completar por el representante)

Fecha: Firma de la persona que llevé la discusion del consentimiento informado.
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CONSENTIMIENTO ORAL ANTE TESTIGOS

Titulo del estudio: Registro multicéntrico sobre el manejo del sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST en hospitales espafioles.

A RELLENAR SOLO POR EL TESTIGO (de su pufio y letra):

Yo (nombre y apellidos)

declaro bajo mi responsabilidad que: (nombre del participante en el estudio)

Ha recibido y entendido la hoja de informacién sobre el estudio
Ha podido hacer preguntas sobre el estudio y se han contestado.
Ha recibido suficiente informacién sobre el estudio.

Ha sido informado por

Comprende que su participacion es voluntaria.
Comprende que puede retirarse del estudio:

1° Cuando quiera.

2° Sin tener que dar explicaciones.

3% 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 llevé la discusion del consentimiento
informado.
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Anexo 3: APROBACION DEL REGISTRO GYSCA POR EL COMITE ETICO

DE INVESTIGACION

Clinica Regional del Servicio de Salud del Principado de Asturias

HOSMTAL UNIVERSTARIO CEMTRAL DE ASTURIAS

SEEVICIO DE SALUD -

DL PRSC RSO0 DE ASTLRLAL
Jwitin Cirara ain - 13008 Crimd
Tel: WS O B0 0D WY DG B0

Barma %anireiy B

Ei Comité Efico de Investigacion Clinica Regienal, reunida el dial1-12-2008,
ha evaluade &l estudio GYSCA titulado: *REGISTRO MULTICENTRICO SOBRE EL
MANEJD DEL SINDROME CDRON#:RIO AGUDO SIM ELEVACION DEL
SEGMENTO ST EN HOSPITALES ESPANCLES"

El Comité ha tomade el acuerdo de considerar gue el citado estudio redne s
condiciones élicas necesarias para poder realizarse y en consecuencia emita su
autarizacion. Le recuerdo gue deberd guardarse el anonimaio de los sujetos de esla

esiudio.

En Owiado, @ 11 de diciembre de 2006

Fdao: Carlos Gomez/Alonsa
Saecretario del Conité Etico de
Investigacion CIi Regional

Lommes on. Pascrana of A msisn
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Anexo 4: ARTICULOS ORIGINALES Y COMUNICACIONES EN

CONGRESOS DEL REGISTRO GYSCA

1) Congreso Nacional de las Enfermedades Cardiovasculares. Madrid, octubre de
2007. Comunicacion oral.

“Abordaje invasivo en los pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion 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 Cardiologia. Munich, septiembre 2008. Poster.

“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. Garcia Rodriguez, V. Burgos, S. Aban, F. Fernandez

3) Congreso Nacional de las Enfermedades Cardiovasculares. Bilbao, octubre
2008. Comunicaciones orales y Poster.

“Caracteristicas y prondstico de los pacientes sin lesiones angiograficas significativas
ingresados por sindrome coronario agudo sin elevacion del ST.” Rev Esp Cardiol, 2008;
61 (Supl 3): 28. Abstract 160.

“Implicaciones de la anticoagulacion oral cronica en el abordaje hospitalario del
sindrome coronario agudo sin elevacion del ST.” Rev Esp Cardiol, 2008; 61 (Supl 3):
82. Abstract 493.

“Aplicacion de las guias europeas para el diagnéstico y tratamiento del sindrome
coronario agudo sin elevacion del ST en el mundo real: datos del registro GYSCA”™.
Rev Esp Cardiol, 2008; 61 (Supl 3): 91. Abstract 538.

“Diferencias en el manejo y pronéstico hospitalario del sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST segun el género. Resultados del registro GYSCA”. Rev Esp
Cardiol, 2008; 61 (Supl 3): 127. Abstract 705.

“Aplicacion de las ultimas guias de practica clinica del sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST en la poblacion diabética”. Rev Esp Cardiol, 2008; 61 (Supl 3): 146.
Abstract 786.
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“Diferencias clinicas y de manejo hospitalario de los pacientes sometidos a
revascularizacion percutanea o quirtrgica 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

“Como influye la presencia de Unidades de Hemodinamica en los hospitales en el
prondstico 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 manejo y prondstico 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. Comunicacion oral.

“Mortalidad al afio del SCASEST y andlisis de la poblacion fallecida. Datos del
registro multicéntrico GYSCA”. Rev Esp Cardiol 2010; 63 (Supl 3): 3. Abstract 38.

6) ARTICULO ORIGINAL:

“Impacto del tipo de hospital en el tratamiento y evolucion de los pacientes con
sindrome coronario agudo sin elevacion del ST”. Rev Esp Cardiol 2010; 63 (4): 390-9.

7) Congreso Nacional de las Enfermedades Cardiovasculares. Sevilla, octubre de
2012. Comunicacion oral.

“Abordaje terapéutico hospitalario de los pacientes octogenarios ingresados por
sindrome coronario agudo sin elevacion del ST. Resultados de un registro prospectivo
multicéntrico”. Rev Esp Cardiol 2012; 65 (Supl. 3); 137. Abstract 4041-7.

8) Congreso Nacional de las Enfermedades Cardiovasculares. Valencia, octubre
de 2013. Comunicaciones orales y Poster:
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“Pronostico 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 clinico, terapéutico y prondstico de los pacientes con infarto de miocardio sin
elevacion del ST sin lesines angiograficas significativas. Resultados de un registro
contemporaneo”. Rev Esp Cardiol 2013; 66 (Supl. 1);527. Abstract 6002-127.

“Utilizacion de las estrategias farmacoldgicas de prevencion secundaria en pacientes co
SCASEST sin lesiones significativas en la coronariografia. Resultados de un registro
multicéntrico espafiol”. Rev Esp Cardiol 2013; 66 (Supl. 1);527. Abstract 6023-702.
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