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II.	Introducción	

2.1.	El	SCA	y	el	paciente	anciano:	un	problema	creciente	

La	 enfermedad	 cardiovascular	 es	 una	 causa	 importante	 de	 morbilidad	 y	
mortalidad	 en	 los	 pacientes	 de	 edad	 avanzada.	 El	 progresivo	 envejecimiento	
poblacional	en	nuestro	medio,	junto	con	la	elevada	incidencia	del	SCA	en	la	población	
anciana,	 hacen	 prever	 un	 marcado	 aumento	 en	 el	 número	 de	 pacientes	 ancianos	
hospitalizados	por	SCA	en	los	próximos	años	[1,2].	

De	hecho,	en	una	estimación	epidemiológica	 realizada	por	 J.	Marrugat	et	al	en	
2013	se	observó	que	 la	 tendencia	en	el	número	de	casos	de	SCA	entre	2005	y	2049	
tenderá	a	estabilizarse	en	la	población	de	25	a	74	años	y	aumentar	significativamente	
en	la	población	mayor	de	74	años	(Figura	1),	haciéndose	evidente	la	relación	entre	la	
incidencia	de	SCA	y	el	envejecimiento	de	la	población.	Además,	se	prevé	que	de	2013	a	
2049	los	individuos	de	25-74	años	disminuyan	en	un	9%,	mientras	que	los	de	edad	≥75	
años	aumenten	en	un	110%	[1].	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figura	1:	Número	de	casos	de	SCA,	tendencia	de	2005	a	2049	por	grupos	de	edad	y	
sexo	en	población	española.	

El	 aumento	 de	 los	 casos	 de	 SCA	 tendrá	 repercusiones	 drásticas	 en	 los	 costes	
económicos.	 Gran	 parte	 del	 coste	 asociado	 a	 los	 SCA	 se	 debe	 a	 las	 estancias	 en	 el	
hospital,	sobre	todo	en	unidades	de	cuidados	intensivos	y	unidades	coronarias,	y	a	la	
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revascularización.	 Dado	 que	 las	 guías	 oficiales	 recomiendan	 una	 estrategia	 invasiva	
temprana	(como	angiografía	más	revascularización)	tanto	para	pacientes	con	SCACEST	
como	 para	 los	 que	 presentan	 SCASEST	 [3,4],	 parece	 claro	 que	 los	 costes	 del	 SCA	
aumentarán	 en	 consecuencia.	 Además	 el	 aumento	 de	 los	 casos	 de	 SCA	 comportará	
más	estancias	en	el	hospital	y	un	mayor	uso	de	recursos	de	asistencia	sanitaria,	ya	que	
este	trastorno	causa	recurrencias	isquémicas	y	otras	complicaciones.	

Por	 otro	 lado,	 hay	 que	 tener	 en	 cuenta	 que	 las	 comorbilidades	 y	 la	 fragilidad	
también	son	frecuentes	en	este	escenario	y	se	asocian	también	con	mayores	tasas	de	
complicaciones,	 estancia	 hospitalaria	 prolongada	 y	 mayor	 consumo	 de	 recursos	
sanitarios	[5-7].	

En	un	estudio	observacional	realizado	en	el	Hospital	Gregorio	Marañón	en	2011	
en	 el	 que	 se	 incluyeron	 211	 pacientes	 de	 ≥75	 años	 ingresados	 por	 enfermedad	
cardíaca	 descompensada,	 se	 objetivó	 una	 prevalencia	 del	 60,2%	 de	 síndromes	
geriátricos	 mayores	 (definidos	 como	 dependencia	 funcional	 severa,	 deterioro	
cognitivo,	depresión	y	 fragilidad).	Dicha	 condición	 se	asoció	de	 forma	 independiente	
con	mayor	incidencia	de	deterioro	funcional	durante	la	hospitalización	(35,7%	frente	al	
8,6%,	p	=	0,002)	y	con	mayor	incidencia	a	los	12	meses	de	reingreso	(OR	1,92;	IC	95%	
0,98-3,7),	deterioro	funcional	(OR	2,86;	IC	95%	1,41-5,79),	necesidad	de	nuevo	recurso	
social	 (OR	 3,1;	 IC	 95%	 1,45-6,6)	 y,	 en	 los	 pacientes	 hospitalizados	 por	 insuficiencia	
cardíaca	pero	no	por	otras	razones,	muerte	(OR	2,31;	IC	95%	1,13-4,71)	[6].	

En	 otro	 estudio	 observacional	 realizado	 también	 en	 el	 Hospital	 Gregorio	
Marañón	en	2015	en	el	que	se	 incluyeron	203	pacientes	de	≥75	años	 ingresados	por	
enfermedad	 cardíaca	 aguda,	 se	 evidenció	 una	 incidencia	 del	 17,2%	 de	 síndrome	
confusional	 o	 delirium	 (definido	mediante	 la	 escala	 CAM	 o	 “Confussion	 Assessment	
Method”).	Dicha	condición	se	asoció	de	forma	significativa	con	una	mayor	prevalencia	
de	otros	síndromes	geriátricos	mayores	(82,9%	frente	al	54,5%,	p	=	0,002)	y	de	forma	
independiente	 con	 mayor	 incidencia	 de	 estancia	 prolongada	 (8,9±6,2	 días	 frente	 a	
6,5±4	 días,	 p	 =	 0,016)	 y	 deterioro	 funcional	 (OR	 2,94;	 IC	 95%	 1,1-7,86,	 con	 una	 p	 =	
0,032)	durante	la	hospitalización	y,	a	los	12	meses,	de	mortalidad	(OR	4,2;	IC	95%	1,81-
9,74,	con	una	p	=	0,001)	[7].	

Así	pues,	el	envejecimiento	de	la	población,	la	alta	incidencia	de	SCA	por	encima	
de	los	75	años	y	la	presencia	importante	de	comorbilidades	y	síndromes	geriátricos	en	
estos	pacientes,	podrían	convertir	 la	atención	clínica	cotidiana	del	SCA	en	el	paciente	
anciano	en	un	problema	de	salud	pública	de	primera	magnitud	en	los	próximos	años.	
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2.2.	La	falta	de	evidencia	en	el	paciente	anciano	con	SCA	

A	pesar	de	su	importancia	relativa	dentro	del	espectro	de	pacientes	con	SCA,	los	
pacientes	 ancianos	 están	 generalmente	 muy	 poco	 representados	 en	 los	 ensayos	
clínicos	 [8,9].	 Además	 los	 pacientes	mayores	 incluidos	 en	 dichos	 ensayos	 presentan	
características	 diferentes	 a	 la	 población	 anciana	 en	 general,	 por	 lo	 que	 la	 validez	
externa	de	los	resultados	apreciados	en	estos	estudios	podría	ser	limitada.	

Dicho	 problema	 ya	 se	 enfatizó	 en	 una	 extensa	 revisión	 publicada	 en	 la	 revista	
JAMA	en	2001,	donde	se	analizaron	593	ensayos	clínicos	procedentes	de	las	bases	de	
datos	MEDLINE	y	Cochrane.	Los	autores	del	trabajo	concluyeron	que	los	 intentos	por	
hacer	 los	ensayos	clínicos	sobre	SCA	más	 inclusivos	tuvieron	escaso	éxito,	estando	 la	
población	anciana	 infrarrepresentada,	 lo	que	suponía	un	sesgo	de	cara	a	ofrecer	una	
atención	clínica	basada	en	le	evidencia	científica	a	todo	el	conjunto	de	pacientes	con	
enfermedades	cardíacas	atendido	en	la	práctica	clínica	habitual	(Figura	2)	[8].	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figura	 2:	 Representación	de	 la	población	anciana	en	 los	 ensayos	 clínicos	 sobre	 IAM.	
RCT:	“Randomized	controlled	trials”.	MI:	“Myocardial	infarction”.	

A	 pesar	 de	 lo	 comentado	 y	 los	 años	 transcurridos	 el	 problema	 dista	 de	 estar	
resuelto.	 La	 representación	 del	 paciente	 anciano	 con	 SCA	 en	 los	 ensayos	 clínicos	
continúa	siendo	baja.	Algunos	autores	han	intentado	estudiar	esta	población	mediante	
estudios	 aleatorizados.	 Una	 de	 las	 grandes	 limitaciones	 que	 tienen	 los	 ensayos	
aleatorizados	 en	 estos	 pacientes	 es	 el	 alto	 grado	 de	 selección	 de	 los	 pacientes	
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incluidos,	que	limita	claramente	su	extrapolabilidad	a	la	población	anciana	atendida	en	
la	práctica	clínica	cotidiana.	

En	el	ensayo	After	Eighty	[10]	se	aleatorizó	a	457	pacientes	con	SCASEST	de	edad	
≥80	 años	 a	 estrategia	 invasiva	 frente	 a	 estrategia	 conservadora.	 Se	 apreció	 una	
reducción	 del	 evento	 principal	 (IAM,	 revascularización	 urgente,	 ictus	 o	 mortalidad	
durante	el	seguimiento)	en	el	grupo	de	estrategia	invasiva	(el	40,6	frente	al	61,4%;	p	<	
0,0001)	(Figura	3),	sin	diferencias	en	la	incidencia	de	hemorragias.	Ahora	bien,	merece	
especial	mención	el	hecho	de	que	de	los	pacientes	potencialmente	incluibles,	sólo	se	
aleatorizó	 a	 457	 de	 1973	 (23,2%),	 lo	 que	 como	 ya	 se	 ha	 comentado	 cuestiona	 la	
extrapolabilidad	de	 los	 resultados.	Además	no	se	 recogieron	datos	 sobre	 fragilidad	y	
otras	variables	vinculadas	al	envejecimiento,	si	bien	 la	prevalencia	de	comorbilidades	
era	relativamente	baja,	y	la	excesiva	restricción	en	el	grupo	de	estrategia	conservadora	
no	parece	ajustarse	a	la	realidad	clínica	diaria.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figura	 3:	 Incidencia	 acumulada	 de	 IAM,	 revascularización	 urgente,	 ictus	 o	 muerte	
durante	el	seguimiento	en	el	ensayo	After	Eighty.	

En	 el	 ensayo	 Italian	 Elderly	 ACS	 [11]	 se	 incluyeron	 313	 pacientes	 de	 edad	 ≥75	
años	con	SCASEST,	que	se	aleatorizaron	a	estrategia	 invasiva	precoz	(n=154)	frente	a	
estrategia	conservadora	(n=159).	No	hubo	diferencias	entre	ambos	grupos	en	cuanto	
al	objetivo	principal	(combinado	de	muerte,	IAM,	ictus	y	reingreso	por	causa	cardíaca	o	
sangrado	 en	 el	 primer	 año)	 (HR	 0,8,	 IC	 95%:	 0,53-1,19,	 p=0,26),	 si	 bien	 sí	 que	 se	
observó	una	reducción	significativa	del	mismo	en	los	pacientes	con	troponina	positiva	
(HR	0,43,	 IC	95%:	0,23-0,8)	 (Figura	4).	Una	vez	más,	de	 los	pacientes	potencialmente	
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incluibles,	 sólo	 se	 aleatorizó	 313	 de	 645	 (48,5%),	 lo	 que	 de	 nuevo	 limita	 la	
extrapolabilidad	 al	 estudio.	 Además	 una	 parte	 importante	 de	 los	 pacientes	
presentaban	SCASEST	de	bajo	riesgo	(cambios	en	el	ECG	del	61%	de	los	pacientes	de	la	
rama	 invasiva	y	del	67%	de	 la	conservadora	y	 troponina	positiva	en	el	64%	y	el	61%	
respectivamente).	Finalmente,	dentro	de	la	rama	invasiva	un	12%	de	los	pacientes	no	
fue	sometido	a	coronariografía.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figura	 4:	 Resultado	 principal	 según	 subgrupos,	 donde	 se	 observa	 un	 beneficio	 de	 la	
estrategia	invasiva	precoz	en	los	pacientes	con	troponina	positiva.		

Por	 otro	 lado,	 los	 pocos	 estudios	 que	 han	 intentado	 incluir	 pacientes	 de	 alto	
riesgo	 con	 comorbilidades	 han	 tenido	notables	 dificultades	 para	 el	 reclutamiento.	 El	
ensayo	MOSCA	 [12]	 incluyó	pacientes	de	edad	≥70	años	 con	 IAMSEST	 y	 abundantes	
comorbilidades	 (definido	 como	 al	 menos	 2	 de	 las	 siguientes:	 insuficiencia	 renal,	
demencia,	 vasculopatía	 periférica,	 enfermedad	 pulmonar	 obstructiva	 crónica	 o	
anemia).	El	reclutamiento	tuvo	que	detenerse	con	menos	pacientes	de	lo	previsto	(106	
finalmente)	por	las	grandes	dificultades	que	entrañaba	el	mismo.	Los	pacientes	fueron	
aleatorizados	 a	 estrategia	 invasiva	 (coronariografía	 de	 forma	 sistemática,	 n=52)	 o	
conservadora	 (coronariografía	 sólo	 en	 casos	 de	 isquemia	 recurrente	 o	 insuficiencia	
cardíaca	 durante	 el	 ingreso,	 n=54).	 El	 objetivo	 principal	 era	 el	 combinado	 de	
mortalidad	 total,	 IAM	 o	 reingreso	 por	 causas	 cardíacas	 durante	 el	 seguimiento.	 La	
estrategia	 invasiva	 no	 redujo	 la	 incidencia	 del	 evento	 principal	 (razón	 de	 tasas	 de	
incidencia	=	0,946;	IC	95%	0,466-1,918)	(Figura	5),	aunque	sí	se	apreció	una	tendencia	
en	la	reducción	de	la	mortalidad	y	mortalidad	o	reinfarto	a	3	meses	(respectivamente,	
HR	0,348	con	IC	95%	0,122-0,991	y	HR	0,432	con	IC	95%	0,19-0,984),	lo	que	indica	que	
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el	peso	de	las	comorbilidades	podría	diluir	el	beneficio	de	la	revascularización	a	largo	
plazo.	Los	autores	propusieron	explorar	 las	tendencias	del	beneficio	a	corto	plazo	en	
estudios	 a	mayor	 escala.	 Por	 otro	 lado,	 la	 baja	 tasa	 de	 revascularización	 en	 la	 rama	
invasiva	(58%)	podría	reflejar	la	gravedad	y	la	complejidad	de	la	anatomía	coronaria	de	
estos	pacientes.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figura	 5:	 Curva	 de	 Kaplan-Meier	 para	 el	 objetivo	 principal	 (mortalidad	 total,	 IAM	 o	
reingreso	por	causas	cardíacas).	

Por	 lo	 tanto,	dada	 la	poca	evidencia	disponible	en	cuanto	al	manejo	clínico	del	
paciente	anciano	con	SCA,	las	recomendaciones	actuales	[13,14]	enfatizan	la	necesidad	
de	individualizar	el	tratamiento	de	cada	paciente,	teniendo	en	cuenta	su	estado	clínico	
y	las	comorbilidades	presentes.	También	se	hace	hincapié	en	la	importancia	de	recoger	
las	 condiciones	 especialmente	 importantes	 en	 este	 segmento	de	 la	 población,	 como	
son	la	fragilidad,	el	deterioro	cognitivo,	la	capacidad	funcional	y	la	calidad	de	vida.		

	

2.3.	Los	síndromes	geriátricos	en	el	paciente	anciano	con	SCA	

Como	 se	 ha	 comentado	 anteriormente	 los	 síndromes	 geriátricos	 tienen	 una	
presencia	 importante	 en	 los	 pacientes	 ancianos	 con	 SCA	 y	 aumentan	 a	 su	 vez	 el	
número	de	 complicaciones	 y	 la	 estancia	hospitalaria	 de	estos	pacientes,	 así	 como	el	
consumo	de	recursos	sanitarios.	
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Las	condiciones	que	de	forma	más	habitual	se	consideran	síndromes	geriátricos	
incluyen	el	deterioro	cognitivo,	las	úlceras	por	presión,	la	incontinencia	urinaria	y	fecal,	
el	 deterioro	 funcional,	 el	 síndrome	 confusional	 o	 delirio,	 los	 trastornos	 afectivos	 (en	
particular	la	depresión),	el	deterioro	visual	y	auditivo	y	la	malnutrición	[15-18].	

La	fragilidad	es	un	concepto	que	ha	emergido	en	los	últimos	10	años	(Figura	6)	y	
que	 actualmente	 debe	 incluirse	 también	 dentro	 del	 espectro	 de	 los	 síndromes	
geriátricos.	 Se	 define	 como	 un	 estado	 clínico	 en	 el	 que	 hay	 un	 aumento	 de	 la	
vulnerabilidad	de	un	individuo	al	desarrollo	de	eventos	negativos	relacionados	con	la	
salud	 (incluyendo	discapacidad,	 necesidad	de	hospitalizaciones,	 institucionalización	 y	
muerte)	 cuando	se	expone	a	estresores	endógenos	o	exógenos.	Esto	 significa	que	el	
mismo	estresor	puede	causar	diferentes	consecuencias	sobre	un	 individuo	frágil	 (por	
ejemplo,	 pérdida	 funcional	 severa	 y	 prolongada	 y	 mayor	 probabilidad	 de	 que	 la	
recuperación	sea	incompleta)	en	comparación	con	un	individuo	robusto	(por	ejemplo,	
recuperación	rápida	y	completa	con	mínimas	o	nulas	secuelas)	[19-23].	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figura	6:	Número	de	publicaciones	científicas	por	años	sobre	fragilidad	en	la	base	de	
datos	PubMed.	Búsqueda	realizada	hasta	el	18	de	agosto	de	2016	y	con	los	términos	
“frailty”	y	“frail”	[23].		

En	los	últimos	años	se	han	descrito	varias	escalas	de	complejidad	diversa	para	la	
valoración	de	 la	fragilidad.	Una	de	 las	más	sencillas,	concebida	como	herramienta	de	
cribaje	para	la	población	general,	es	la	escala	FRAIL,	que	consiste	en	la	realización	de	5	
preguntas	(Tabla	1).	La	presencia	de	3	o	más	respuestas	positivas	define	un	individuo	
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como	frágil,	mientras	que	1	o	2	respuestas	positivas	identifica	un	individuo	como	“pre-
frágil”	[24,25].	

	

	

	

	

Tabla	1:	Escala	FRAIL.	

Otro	aspecto	a	tener	en	cuenta	en	cuanto	a	los	síndromes	geriátricos	es	el	papel	
que	éstos	juegan	en	el	manejo	clínico	habitual	de	los	pacientes	ancianos	con	SCA,	así	
como	 en	 la	 estratificación	 del	 riesgo	 trombótico	 y	 hemorrágico	 y	 como	 factores	
pronósticos	 independientes.	 Todas	 estas	 cuestiones	 han	 sido	 muy	 escasamente	
estudiadas	hasta	la	fecha.	

Datos	 recientes	 sugieren	 una	 alta	 prevalencia	 de	 fragilidad	 en	 ancianos	
sometidos	a	ICP	[26,27]	y	en	pacientes	con	IAMSEST	[28].	Otros	síndromes	geriátricos	
como	el	deterioro	cognitivo	y	 la	dependencia	severa	también	son	comunes	entre	 los	
pacientes	 ancianos	 que	 han	 sido	 hospitalizados	 por	 enfermedades	 cardíacas	 agudas	
[29].	La	presencia	de	fragilidad	y	otros	síndromes	geriátricos	se	ha	sugerido	como	una	
de	las	posibles	causas	del	manejo	frecuentemente	conservador	al	que	son	sometidos	
los	pacientes	ancianos	en	diferentes	registros	[28,30,31].	

	

	

	

	

	

	

	

Figura	7:	En	este	estudio	observacional	de	2011	se	incluyeron	307	pacientes	≥75	años	
con	IAMSEST,	de	los	que	149	se	consideraron	frágiles	(según	la	“Clinical	Frailty	Scale”,	
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que	clasifica	 la	 fragilidad	en	9	grados).	 La	 realización	de	coronariografía	disminuyó	a	
medida	que	aumentaba	la	fragilidad	de	los	pacientes	[28].	

En	 un	 interesante	 trabajo	 de	 307	 pacientes	 de	 75	 años	 o	 más	 con	 IAMSEST,	
Ekerstad	 et	 al	 documentaron	 una	 intensa	 asociación	 entre	 el	 grado	 de	 fragilidad	
medido	mediante	la	Clinical	Frailty	Scale	y	la	probabilidad	de	indicarse	coronariografía	
durante	el	ingreso	(figura	7)	[28].	

Además,	 datos	 recientes	 han	 sugerido	 una	 asociación	 entre	 la	 fragilidad	 y	 los	
síndromes	 geriátricos	 [31-34],	 con	 un	 peor	 pronóstico	 en	 el	 paciente	 anciano	 con	
SCASEST,	que	podría	ser	 independiente	a	 la	de	 los	marcadores	pronósticos	utilizados	
de	forma	rutinaria	en	los	estudios	[28,31,34].	De	hecho,	en	los	dos	últimos	años	se	han	
publicado	 varios	 artículos	 que	 confirman	 de	 forma	 muy	 consistente	 el	 impacto	
pronóstico	de	la	fragilidad	en	el	SCA	[35-37,39-42].	En	el	estudio	TRILOGY	ACS	[35]	se	
incluyeron	 9326	 pacientes	 con	 angina	 inestable	 o	 IAMSEST	 y	 que	 se	 había	 decidido	
tratar	 en	 un	 principio	 de	 forma	 médica.	 Fueron	 aleatorizados	 a	 tratamiento	 con	
prasugrel	 o	 clopidogrel.	 En	 un	 subestudio	 posterior	 [36]	 se	 analizó	 la	 presencia	 de	
fragilidad	mediante	los	criterios	de	Fried	y	su	impacto	pronóstico	en	los	pacientes	de	
65	años	o	más	(4996).	Los	pacientes	se	clasificaron	en	no	frágiles	(72,3%),	pre-frágiles	
(23%)	y	frágiles	(4,7%).	El	aumento	de	la	fragilidad	se	asoció	con	mayor	edad,	diabetes	
y	 una	mayor	 puntuación	 en	 la	 escala	 GRACE.	 Los	 resultados	 pusieron	 de	manifiesto	
que	la	fragilidad	se	asoció	de	forma	independiente	con	el	objetivo	principal,	formado	
por	 el	 combinado	 de	 muerte	 cardiovascular,	 IAM	 o	 ictus	 (pre-frágiles	 frente	 a	 no	
frágiles:	HR	1,33,	 IC	95%	1,15-1,54,	p	<	0,001;	 frágiles	 frente	pre-frágiles:	HR	1,52,	 IC	
95%	1,18-1,98,	p	=	0,002)	(Figura	8).	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figura	8:	Curvas	de	supervivencia	Kaplan-Meier	del	objetivo	principal.	
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En	un	registro	de	Alonso-Salinas	et	al	[37]	se	incluyó	a	202	pacientes	de	75	o	más	
años	 con	 IAM	 tipo	 I	 procedentes	 de	 4	 hospitales	 españoles.	 La	 fragilidad	 se	 evaluó	
mediante	 el	 índice	 SHARE-FI,	 que	 evalúa	 fatiga	 autopercibida,	 apetito,	 lentitud,	
actividad	 física	 y	 fuerza	 de	 prensión	 digital.	 Cumplían	 los	 criterios	 de	 fragilidad	 71	
pacientes	 (35,1%).	 Los	 pacientes	 frágiles	 eran	mayores	 y	 tenían	más	 comorbilidades	
(índice	de	Charlson	medio	de	8,4	frente	a	6,6;	p	<	0,001).	Pese	a	presentar	un	perfil	de	
mayor	riesgo,	con	valores	superiores	de	 las	escalas	GRACE	(154,4	frente	a	141,0;	p	<	
0,001)	 y	 CRUSADE	 (el	 48,2	 frente	 al	 34,1%;	 p	 <	 0,001),	 los	 pacientes	 frágiles	 se	
sometieron	a	coronariografía	con	menor	frecuencia	(el	66,2	frente	al	93,1%;	p	<	0,001).	
El	objetivo	principal	(mortalidad	cardíaca	o	infarto	durante	la	hospitalización)	fue	más	
frecuente	 en	 los	 pacientes	 frágiles	 (el	 9,9	 frente	 al	 1,5%;	 p	 =	 0,006),	 sobre	 todo	 a	
expensas	de	una	mayor	mortalidad.	 La	 incidencia	de	hemorragias	mayores	 (caída	de	
hemoglobina	>3g/dL,	necesidad	de	cirugía	o	transfusiones	durante	 la	hospitalización)	
fue	 asimismo	 superior	 en	 los	 pacientes	 frágiles	 (el	 19,7	 frente	 al	 9,2%;	 p	 =	 0,032)	
(Tabla	 2).	A	pesar	del	pequeño	tamaño	muestral,	 la	 fragilidad	se	comportó	como	un	
predictor	 de	 la	mortalidad	 independientemente	de	 la	 edad,	 el	 sexo,	 la	 creatinina,	 la	
diabetes	mellitus	y	la	puntuación	GRACE.	

	

	

	

	

	

Tabla	2:	Resultado	de	los	objetivos	primarios	y	secundarios	(análisis	univariable).	

En	una	publicación	posterior	[38],	los	mismos	autores	analizaron	la	contribución	
de	 la	 fragilidad	a	 la	predicción	del	 riesgo	hemorrágico	en	190	pacientes	de	 la	misma	
serie.	 La	 fragilidad	 se	 asoció	 con	 una	 mayor	 incidencia	 de	 hemorragias	 intra-
hospitalarias	 pese	 a	 la	 menor	 utilización	 de	 la	 doble	 antiagregación	 y	 la	 estrategia	
invasiva;	esta	capacidad	predictiva	fue	independiente	de	la	edad	(HR	2,7;	IC	95%	1,2-
5,7;	p	=	0,012).	

Por	 lo	 tanto,	 la	 fragilidad	 se	 ha	 asociado	 de	 forma	 consistente	 con	 un	manejo	
más	 conservador	 y	 con	 un	 peor	 pronóstico.	 A	 pesar	 de	 ello,	 las	 series	 que	 han	
analizado	 estos	 aspectos	 son	 de	 tamaño	 muestral	 limitado	 y	 aún	 quedan	 muchos	
puntos	fundamentales	por	resolver.	La		pregunta	fundamental	que	realmente	subyace	
a	todo	ello	es:	¿realmente	debe	tratarse	de	manera	diferente	a	los	pacientes	frágiles?	
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Por	otro	lado,	¿qué	papel	debe	jugar	la	fragilidad	y	los	demás	síndromes	geriátricos	en	
la	estratificación	cotidiana	del	 riesgo	 trombótico	y	hemorrágico	de	 los	pacientes	con	
SCA?	 La	 valoración	 prospectiva	 y	 sistemática	 de	 la	 fragilidad	 y	 otras	 variables	
vinculadas	 al	 envejecimiento	 podría	 contribuir	 de	 manera	 importante	 a	 mejorar	 el	
manejo	terapéutico	en	los	pacientes	de	edad	avanzada	con	SCA.	

	

2.4.	SCACEST	y	SCASEST:	particularidades	de	cada	uno	

Los	 SCA	 se	 clasifican	 en	 función	 de	 las	 características	 del	 electrocardiograma	
(ECG)	inicial	en	SCA	con	elevación	persistente	del	segmento	ST	(SCACEST)	y	en	SCA	sin	
elevación	persistente	del	segmento	ST	(SCASEST)	(Figura	9).	Los	pacientes	que	sufren	
un	SCA	tienen	por	lo	general	una	reducción	brusca	del	riego	sanguíneo	en	una	arteria	
coronaria	como	consecuencia,	en	 la	mayor	parte	de	 los	casos,	de	 la	formación	de	un	
trombo	 sobre	 la	 rotura	 o	 erosión	 de	 una	 placa	 de	 ateroma.	 En	 los	 SCACEST,	 este	
trombo	suele	ser	oclusivo	y	persistente	y	el	tratamiento	debe	ir	dirigido	a	abrir	lo	antes	
posible	 la	arteria	ocluida	mediante	angioplastia	o	trombólisis.	Por	el	contrario,	en	los	
SCASEST,	 el	 trombo	 suele	 ser	 lábil	 y	 transitorio	 y	 el	 tratamiento	 inicial	 se	 basará	
fundamentalmente	 en	 la	 administración	 de	 fármacos	 antitrombóticos	 que	 eviten	 la	
oclusión	 de	 la	 arteria	 y	 la	 necrosis	 miocárdica.	 En	 estos	 casos	 debe	 plantearse	 una	
coronariografía	 a	 partir	 de	 las	 24-48h,	 a	 no	 ser	 que	 el	 SCASEST	 curse	 con	 angina	
refractaria	 o	 shock	 cardiogénico,	 en	 cuyo	 caso	 la	 coronariografía	 debe	 realizarse	 de	
nuevo	de	forma	emergente.	

	

	

	

	

	

	

	

Figura	 9:	 Espectro	 del	 SCA.	 STEMI:	 “ST-segment	 elevation	 myocardial	 infarction”.	
NSTEMI:	“no	ST-segment	elevation	myocardial	infarction”.	
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Habitualmente	 en	 la	 población	 joven	 los	 SCA	 se	 manifiestan	 con	 mayor	
frecuencia	con	síntomas	típicos	y	como	SCACEST,	mientras	que	son	menos	frecuentes	
las	 complicaciones	 como	el	 shock	 cardiogénico	y	 las	 complicaciones	mecánicas	post-
IAM.	Por	el	contrario,	en	 los	segmentos	más	ancianos	de	 la	población	 (≥75	años)	 los	
SCA	se	presentan	con	mayor	frecuencia	con	síntomas	atípicos	(dolor	atípico,	síncope,	
arritmias,	 etc.)	 y	 hay	 una	 proporción	 algo	 mayor	 de	 SCASEST,	 siendo	 también	 más	
frecuente	 el	 shock	 cardiogénico	 y	 las	 complicaciones	 mecánicas.	 Además	 también	
suele	haber	mayor	carga	de	factores	de	riesgo	cardiovascular	y	de	comorbilidades,	así	
como	 una	 mayor	 extensión	 de	 la	 enfermedad	 aterosclerótica	 en	 general	 y	 de	 la	
coronaria	en	particular	(enfermedad	multivaso).	

Si	bien	y	como	ya	se	ha	comentado	la	evidencia	científica	respecto	al	manejo	del	
SCA	en	el	paciente	anciano	es	escasa,	existen	más	estudios	en	relación	con	el	SCACEST	
que	con	el	SCASEST.	Así	pues,	son	varias	 las	publicaciones	que	sugieren	un	beneficio	
clínico	 de	 las	 terapias	 de	 reperfusión	 en	 el	 paciente	 anciano	 con	 SCACEST	 [43-47].	
Incluso	hay	datos	que	apuntan	hacia	un	beneficio	clínico	de	la	angioplastia	primaria	en	
los	pacientes	muy	ancianos	[48].	Por	otro	lado,	en	el	momento	actual	también	existe	
un	registro	multicéntrico	en	marcha	sobre	la	influencia	de	los	síndromes	geriátricos	en	
el	 pronóstico	 del	 anciano	 con	 IAMCEST	 sometido	 a	 angioplastia	 primaria	 (registro	
IFFANIAM)	 [49],	 cuyos	 datos	 preliminares	 revelan	 una	 prevalencia	 baja	 de	
dependencia	 moderada	 o	 superior	 (10%)	 y	 de	 fragilidad	 (22%),	 con	 una	mortalidad	
hasta	4	veces	superior	en	los	pacientes	frágiles	independientemente	de	la	edad	y	otras	
comorbilidades.	

En	 lo	 concerniente	 al	 SCASEST	 y	 como	 ya	 se	 ha	 comentado,	 éste	 es	 algo	más	
frecuente	 en	 el	 paciente	 anciano	 y	 suele	 acompañarse	 de	 una	 mayor	 carga	 de	
comorbilidades	y	una	fragilidad	superior.	Las	guías	de	práctica	clínica	recomiendan	la	
estratificación	invasiva	precoz	en	la	mayor	parte	de	los	pacientes	de	riesgo	intermedio	
o	alto	[4,11,13],	aunque,	a	pesar	de	ello,	la	información	existente	sobre	el	beneficio	de	
esta	 estrategia	 en	 particular	 y	 sobre	 el	 manejo	 médico	 global	 del	 SCASEST	 en	 el	
anciano	 es	 muy	 limitada,	 más	 si	 cabe	 que	 en	 el	 IAMCEST,	 sin	 a	 penas	 registros	 o	
estudios	en	marcha	en	la	actualidad	y	con	limitaciones	en	los	pocos	existentes	[10].	
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III.	Justificación	del	proyecto	e	hipótesis	de	trabajo	

Como	se	ha	puesto	de	manifiesto	previamente,	 la	 literatura	disponible	hasta	 la	
actualidad	 muestra	 limitaciones	 importantes	 en	 lo	 que	 se	 refiere	 al	 manejo	 clínico	
global	 del	 paciente	 anciano	 con	 SCA,	 tanto	 por	 estar	 	 poco	 representado	 en	 los	
ensayos	clínicos	como	por	presentar	toda	una	serie	de	características	diferentes	a	las	
de	la	población	más	joven	(mayor	carga	de	comorbilidades	y	síndromes	geriátricos).		

El	progresivo	envejecimiento	de	la	población	y	la	mayor	incidencia	de	patología	
coronaria	en	los	pacientes	mayores	podrían	convertir	la	atención	del	paciente	anciano	
con	SCA	en	uno	de	 los	principales	problemas	de	salud	pública	en	 los	próximos	años.	
Por	ello	el	cardiólogo	clínico	y	el	médico	generalista	deberán	ser	capaces	de	adaptar	la	
visión	 global	 sobre	 el	 SCA	 a	 los	 segmentos	 envejecidos	 de	 la	 población,	 lo	 que	 se	
traducirá	en	una	valoración	del	paciente	necesariamente	diferente	(riesgo	trombótico,	
riesgo	 hemorrágico	 y	 variables	 vinculadas	 al	 envejecimiento)	 y	 lo	 que	 finalmente	 se	
puede	 traducir	 en	 un	 manejo	 clínico,	 tanto	 en	 cuanto	 a	 la	 actitud	 intervencionista	
como	al	tratamiento	farmacológico,	sensiblemente	diferente.	Todo	ello	con	la	finalidad	
de	 optimizar	 los	 cuidados	 de	 estos	 pacientes	 para	mejorar	 su	 pronóstico	 e	 intentar	
disminuir	el	consumo	de	recursos	sanitarios.	

En	 este	 escenario,	 por	 lo	 tanto,	 la	 necesidad	 de	 proporcionar	 una	 mayor	
evidencia	 en	 cuanto	 al	 manejo	 del	 SCA	 en	 el	 paciente	 anciano	 y	 el	 papel	 de	 los	
síndromes	 geriátricos	 en	 este	 problema	 se	 hace	muy	 necesaria	 y	 constituye	 la	 base	
racional	del	presente	proyecto	de	tesis	doctoral.	

La	Unidad	Coronaria	del	Hospital	Universitario	de	Bellvitge,	donde	se	ha	llevado	a	
cabo	 el	 trabajo	 clínico	 de	 este	 proyecto,	 atiende	un	 gran	 volumen	de	 pacientes	 con	
SCA	 (alrededor	 de	 900	 casos	 anuales)	 y	 dispone	 de	 un	 sistema	 de	 recolección	
prospectiva	 de	 los	 datos	 y	 variables	 de	 los	 pacientes,	 referidos	 a	 la	 evolución	
intrahospitalaria	 y	 a	 su	 seguimiento	 que	 es	 un	 hecho	 fundamental	 en	 este	 tipo	 de	
estudios	clínicos.	Por	otro	lado,	la	estrecha	colaboración	con	la	Unidad	de	Geriatría	ha	
permitido	desarrollar	e	 iniciar	un	protocolo	de	aplicación	de	los	diferentes	 índices	de	
valoración	geriátrica	al	 subgrupo	de	pacientes	ancianos	con	SCA.	Este	entorno	reúne	
las	condiciones	más	adecuadas	para	contribuir	a	la	investigación	y	conocimiento	de	la	
problemática	que	se	plantea.	

El	 doctorando,	 integrado	 en	 este	 equipo,	 ha	 podido	 colaborar	 en	 la	 asistencia	
clínica	 de	 estos	 pacientes,	 elaborar	 las	 correspondientes	 bases	 de	 datos	 con	 la	
información	derivada	de	esta	asistencia	y	analizar	los	resultados	para	cada	uno	de	los	
trabajos	que	se	van	a	exponer.	
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Las	hipótesis	de	trabajo	planteadas	se	exponen	a	continuación,	

1.	 El	 perfil	 clínico,	 el	 manejo	 durante	 el	 ingreso	 y	 la	 probabilidad	 de	 ingresar	 en	
hospitales	de	alta	complejidad	podría	ser	diferente	en	función	de	la	edad	en	pacientes	
con	SCA	no	seleccionados	de	nuestro	medio.				

2.	El	manejo	clínico	global,	el	riesgo	de	complicaciones	y	la	mortalidad	hospitalaria		en	
el	anciano	con	SCA	son	diferentes	en	función	de	perfil	de	hospital	en	el	que	ingresan.	

3.	 Las	 variables	 vinculadas	 al	 envejecimiento	 (como	 la	 fragilidad,	 la	 discapacidad,	 el	
estado	cognitivo	o	el	riesgo	nutricional)	pueden	tener	un	impacto	sobre	el	manejo	en	
el	paciente	anciano	con	SCA	en	nuestro	medio.	

	4.	 En	 el	 anciano	 con	 SCA	 de	 nuestro	 medio,	 la	 fragilidad	 puede	 tener	 un	 impacto	
pronóstico	independiente	de	los	factores	pronósticos	habitualmente	utilizados	en	este	
escenario	clínico.	 	
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IV.	Objetivos	

Objetivo	 1.	Describir	 las	 tendencias	y	 los	condicionantes	del	manejo	y	pronóstico	en	
una	extensa	serie	de	pacientes	de	edad	igual	o	superior	a	75	años	con	infarto	agudo	de		
miocardio	 con	 elevación	 del	 segmento	 ST	 (IAMCEST)	 procedentes	 de	 toda	 España	
durante	un	período	de	10	años	(2004-2013).	

1.1.	Analizar,	en	este	grupo	de	pacientes,	 la	asociación	de	 la	edad	con	 la	carga	de	
comorbilidades,	el	grado	de	utilización	de	técnicas	de	reperfusión	y	la	especialidad	
del	médico	o	servicio	tratante,	así	como	el	perfil	del	centro	hospitalario	en	el	que	
ingresan	estos	pacientes.		

1.2.	 Evaluar	 el	 impacto	 de	 la	 instauración	 de	 redes	 regionales	 de	 reperfusión,	 el	
grado	de	complejidad	hospitalaria	y	la	especialidad	del	médico	o	servicio	tratantes	
en	la	mortalidad	hospitalaria	en	este	escenario.		

Objetivo	 2.	 Elaborar	 un	 protocolo	 para	 un	 registro	 prospectivo	 multicéntrico	 de	 la	
fragilidad,	discapacidad	y	otras	variables	vinculadas	al	envejecimiento	en	una	serie	de	
pacientes	ancianos	no	seleccionados	con	síndrome	coronario	agudo	sin	elevación	del	
segmento	ST	(SCASEST)	procedentes	de	hospitales	de	diferente	complejidad	de	todo	el	
territorio	español.	

Objetivo	 3.	 Realizar	 una	 valoración	 geriátrica	 exhaustiva	 y	 analizar	 su	 impacto	 en	 el	
manejo	 y	 pronóstico	 en	 una	 cohorte	 de	 pacientes	 ancianos	 no	 seleccionados	 con	
síndrome	 coronario	 agudo	 sin	 elevación	 del	 segmento	 ST	 (SCASEST)	 procedentes	 de	
hospitales	de	diferente	complejidad	de	toda	España.	

3.1.	Describir	la	prevalencia	de	fragilidad,	discapacidad	y	otras	variables	vinculadas	
al	envejecimiento	en	estos	pacientes.		

3.2.	Analizar	la	asociación	entre	la	presencia	y	el	grado	de	fragilidad	con	el	manejo	
clínico	en	este	grupo	de	pacientes.	

3.3.	Analizar	el	impacto	entre	la	presencia	y	el	grado	de	fragilidad	con	la	mortalidad	
global	 y	 sus	 causas	 a	 los	 6	 meses	 tras	 el	 alta	 por	 SCASEST	 en	 esta	 cohorte	 de	
pacientes.	 	
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V.	Material	y	métodos	

5.1.	Ámbito	del	proyecto	

El	trabajo	se	ha	coordinado	desde	la	Unidad	Coronaria	del	Hospital	Universitario	
de	 Bellvitge,	 que	 es	 centro	 de	 referencia	 de	 pacientes	 con	 SCA	 y	 especialmente	 de	
pacientes	 con	 IMCEST	 sometidos	 a	 angioplastia	 primaria.	 Es	 uno	 de	 los	 centros	 con	
mayor	volumen	de	este	tipo	de	pacientes	en	el	estado	español,	con	unos	850	ingresos	
de	 SCA	 y	 unas	 550-600	 angioplastias	 primarias	 al	 año.	 Es	 asimismo	 centro	 de	
referencia	autonómico	en	pacientes	con	shock	cardiogénico,	 lo	que	conlleva	además	
un	 alto	 grado	 de	 complejidad	 asistencial	 y	 de	 los	 procedimientos	 diagnósticos	 y	
terapéuticos	 utilizados	 en	 este	 escenario.	 Su	 actividad	 se	 integra	 en	 el	 Área	 de	 la	
Dirección	Clínica	“Malalties	del	Cor”,	que	incluye	también	un	programa	asistencial	de	
insuficiencia	 	 cardíaca	 avanzada	 y	 trasplante	 cardíaco,	 cardiología	 intervencionista,	 y	
cirugía	cardíaca.	

El	personal	de	dicha	Unidad	tiene	una	amplia	experiencia	en	el	manejo	clínico	del	
SCA	 y	 también	 en	 el	 registro	 prospectivo	 sistemático	 de	 este	 tipo	 de	 pacientes.	 Su	
investigación	 clínica	 está	 integrada	 en	 el	 grupo	 de	 Investigación	 “Malalties	
Cardiovasculars”	del	Instituto	de	Investigación	Biomédica	de	Bellvitge.	En	este	ámbito,	
se	 han	 realizado	 en	 los	 últimos	 años	 diversas	 publicaciones	 en	 revistas	 nacionales	 e	
internacionales	sobre	el	SCA.	

El	 proyecto	 se	 ha	 realizado	 en	 colaboración	 con	 la	 Unidad	 de	 Geriatría	 del	
Hospital,	 vinculada	 al	 servicio	 de	 Medicina	 Interna.	 Dicha	 Unidad	 dispone	 de	 una	
amplía	 experiencia	 en	 la	 valoración	 geriátrica	 exhaustiva	 de	 variables	 vinculadas	 al	
paciente	 anciano	 (comorbilidades,	 fragilidad	 y	 estado	 funcional),	 así	 como	 de	 una	
amplia	trayectoria	científica,	con	numerosas	publicaciones	en	el	campo	de	la	geriatría	
a	 nivel	 nacional	 e	 internacional.	 Esta	 colaboración	 permitió	 un	 asesoramiento	 muy	
satisfactorio	 en	 lo	 referente	 a	 las	 particularidades	 de	 la	 valoración	 geriátrica	 del	
paciente	 anciano	 con	 SCA	 y	 también	 en	 la	 elaboración	 del	 registro	multicéntrico	 de	
valoración	 geriátrica	 prospectiva	 en	 pacientes	 con	 SCA	 que	 se	 comentará	 a	
continuación.	

La	 primera	 parte	 del	 proyecto	 utiliza	 datos	 procedentes	 del	 Conjunto	Mínimo	
Básico	de	Datos	del	Ministerio	de	Sanidad,	Asuntos	Sociales	e	 Igualdad	del	Gobierno	
Español,	 referentes	 a	 las	 altas	 hospitalarias	 por	 infarto	 de	 miocardio	 durante	 el	
período	 comprendido	 entre	 los	 años	 2004	 y	 2013.	 Estos	 datos	 están	 basados	 en	 el	
proyecto	RECALCAR,	llevado	a	cabo	por	la	Sociedad	Española	de	Cardiología.	Para	ello	
se	ha	contado	con	la	inestimable	colaboración	de	la	Fundación	Instituto	para	la	Mejora	
de	la	Asistencia	Sanitaria,	liderada	por	el	Dr.	Javier	Elola.	
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La	segunda	parte	de	proyecto,	centrada	en	el	rol	de	la	valoración	geriátrica	en	el	
paciente	anciano	con	SCA,	ha	sido	avalada	y	coordinada	por	la	Sección	de	Cardiología	
Geriátrica	de	la	Sociedad	Española	de	Cardiología.	Desde	esta	Sección,	de	la	que	el	Dr.	
Albert	 Ariza-Solé,	 uno	 de	 los	 directores	 de	 este	 proyecto,	 ha	 sido	 presidente	 hasta	
octubre	 de	 2017,	 se	 ha	 conseguido	 coordinar	 la	 participación	 de	 44	 hospitales	 de	
diferente	 grado	de	 complejidad	de	 todo	el	 territorio	 español	 (concretamente,	 de	 13	
comunidades	autónomas	diferentes).		

	

5.2.	Diseño	global	del	proyecto	

El	presente	proyecto	de	tesis	doctoral	se	encuentra	dividido	en	dos	partes,	tal	y	
como	 se	 ha	 expuesto	 previamente.	 Para	 abordar	 ambas	 partes	 se	 han	 elaborado	
respectivamente	tres	trabajos	o	estudios,	que	se	expondrán	a	continuación.	

	En	 la	 primera	 parte	 se	 abordará	 la	 hipótesis	 de	 que	 el	 manejo	 clínico,	 las	
complicaciones	y	la	mortalidad	en	el	paciente	anciano	con	SCA	difieren	de	la	población	
general	 (objetivo	 1).	 Para	 ello	 se	 ha	 realizado	 y	 publicado	 el	 siguiente	 estudio:	
“Manejo	del	 infarto	de	miocardio	en	 los	ancianos.	Aportación	del	conjunto	mínimo	
básico	de	datos	español”	(estudio	1)1.	En	éste	se	analizará	el	impacto	de	las	redes	de	
reperfusión,	 la	 complejidad	 hospitalaria	 y	 el	 tipo	 se	 servicio	 tratante	 sobre	 la	
mortalidad	 hospitalaria	 de	 los	 pacientes	 de	 75	 años	 o	 más	 mediante	 el	 análisis	
estadístico	del	conjunto	mínimo	básico	de	datos	(CMBD)	español.	Se	trata,	como	ya	se	
ha	comentado,	de	un	trabajo	inspirado	en	el	proyecto	RECALCAR	(Recursos	y	Calidad	
en	Cardiología),	una	iniciativa	española	que	tiene	como	objetivo	investigar	la	relación	
entre	aspectos	organizativos	y	de	gestión	de	 las	unidades	de	cardiología	del	Sistema	
Nacional	de	Salud	y	los	resultados	para	los	pacientes	con	cardiopatías	[50].	

En	 la	 segunda	 parte	 se	 tratará	 la	 hipótesis	 de	 que	 los	 síndromes	 geriátricos	
pueden	tener	un	impacto	en	el	manejo	y	la	morbi-mortalidad	del	paciente	anciano	con	
SCASEST	 (objetivos	 2	 y	 3).	 Para	 ello	 se	 ha	 realizado	 un	 registro	 prospectivo	 y	
multicéntrico	 de	 pacientes	 con	 80	 años	 o	 más	 ingresados	 por	 SCASEST	 (registro	
LONGEVO-SCA),	 cuyo	 propósito	 es	 evaluar	 las	 características	 de	 una	 cohorte	 no	
seleccionada	de	pacientes	ancianos	con	SCASEST,	realizando	una	evaluación	geriátrica	
integral	 durante	 el	 ingreso,	 y	 evaluar	 la	 asociación	 entre	 estos	 factores	 y	 el	manejo	

																																																								
1	Ariza-Solé	A,	Alegre	O,	Elola	FJ,	Fernández	C,	Formiga	F,	Martínez-Sellés	M,	Bernal	JL,	Segura	JV,	Iñíguez	
A,	 Bertomeu	 V,	 Salazar-Mendiguchía	 J,	 Sánchez	 Salado	 JC,	 Lorente	 V,	 Cequier	 A.	 Management	 of	
myocardial	 infarction	 in	 the	elderly.	 Insights	 from	Spanish	Minimum	Basic	Data	Set.	Eur	Heart	 J	Acute	
Cardiovasc	Care.	2017	Jul	1:2048872617719651.	
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clínico,	la	mortalidad	a	medio	término	y	los	cambios	en	la	situación	funcional	de	estos	
pacientes.	 El	 diseño	 de	 este	 registro	 ya	 fue	 igualmente	 publicado	 bajo	 el	 siguiente	
título:	 “Impacto	 de	 la	 Fragilidad	 y	 Otros	 Síndromes	 Geriátricos	 en	 el	 Manejo	 y	
Pronóstico	 Vital	 del	 Anciano	 con	 Síndrome	 Coronario	 Agudo	 sin	 Elevación	 del	
Segmento	ST:	Justificación	y	diseño	del	registro	LONGEVO-SCA”	(estudio	2)2.	

Tras	 la	 realización	 del	 registro,	 se	 ha	 decidido	 centrar	 el	 análisis	 alrededor	 del	
impacto	 de	 la	 fragilidad	 en	 este	 escenario	 clínico.	 Como	 ya	 se	 ha	 comentado	 en	 la	
introducción,	 está	 poco	 establecido	 el	 papel	 de	 la	 fragilidad	 en	 el	manejo	 clínico,	 la	
estratificación	 del	 riesgo	 y	 como	 factor	 pronóstico	 independiente	 en	 los	 pacientes	
ancianos	con	SCA.	En	los	últimos	años	se	han	publicado	varios	estudios	que	describen	
una	asociación	 significativa	entre	 fragilidad	 y	mal	pronóstico	en	estos	pacientes	 [35-
37,39-42].	 Sin	 embargo,	 estos	 estudios	 han	 tenido	 un	 tamaño	 muestral	 moderado,	
utilizaron	 diferentes	 herramientas	 para	 evaluar	 la	 fragilidad	 y	 algunas	 de	 ellas	
incluyeron	elementos	que	son	difíciles	de	medir	durante	las	primeras	horas	después	de	
un	 ingreso	 por	 SCA	 (velocidad	 al	 andar,	 fuerza	 de	 prensión	 manual,	 prueba	 de	
bipedestación,	etc.)	[34-37,39,40,42],	cuando	se	deben	tomar	decisiones	importantes	
con	 respecto	 al	 manejo	 clínico.	 En	 contraposición,	 la	 escala	 FRAIL	 [23,24]	 es	 una	
herramienta	sencilla	basada	en	un	cuestionario	que	evalúa	5	ítems	(fatiga,	resistencia,	
deambulación,	 comorbilidad	 y	 pérdida	 de	 peso),	 por	 lo	 que	 es	 fácil	 de	 realizar	 e	
interpretar;	todas	estas	características	hacen	que	esta	escala	sea	una	herramienta	muy	
atractiva	para	evaluar	 la	fragilidad	en	el	entorno	clínico	agudo.	Hasta	la	fecha	ningún	
estudio	ha	evaluado	previamente	el	rol	pronóstico	de	la	escala	FRAIL	en	los	pacientes	
ancianos	con	SCA.	

Así	 pues	 y	 tras	 todo	 lo	 expuesto,	 se	 ha	 analizado	 el	 valor	 pronóstico	 de	 la	
presencia	 y	 grado	 de	 fragilidad,	 medida	 por	 la	 escala	 FRAIL,	 sobre	 el	 riesgo	 de	
mortalidad	 a	 los	 6	 meses	 en	 la	 cohorte	 de	 pacientes	 del	 registro	 LONGEVO-SCA.	
También	se	ha	explorado	la	asociación	entre	fragilidad	y	mortalidad	o	readmisión	a	los	
6	 meses.	 Este	 trabajo	 también	 ha	 sido	 publicado	 ya	 bajo	 el	 siguiente	 título:	 “Una	
evaluación	fácil	de	 la	fragilidad	basal	predice	 independientemente	el	pronóstico	en	
pacientes	muy	ancianos	con	síndrome	coronario	agudo”	(estudio	3)3.	

																																																								
2	Alegre	O,	 Ariza-Solé	 A,	 Vidán	MT,	 Formiga	 F,	Martínez-Sellés	M,	 Bueno	H,	 Sanchís	 J,	 López-Palop	 R,	
Abu-Assi	 E,	 Cequier	 À.	 Impact	 of	 Frailty	 and	Other	 Geriatric	 Syndromes	 on	 Clinical	Management	 and	
Outcomes	in	Elderly	Patients	With	Non-ST-Segment	Elevation	Acute	Coronary	Syndromes:	Rationale	and	
Design	of	the	LONGEVO-SCA	Registry.	Clin	Cardiol.	2016	Jul;39(7):373-7.	
	
3	Alegre	 O,	 Formiga	 F,	 López-Palop	 R,	Marín	 F,	 Vidán	MT,	Martínez-Sellés	M,	 Carol	 A,	 Sionis	 A,	 Díez-
Villanueva	P,	Aboal	 J,	Palau-Vendrel	A,	Bueno	H,	Rivera	AP,	Sanchís	 J,	Abu-Assi	E,	Corbí	M,	Castillo	 JC,	
Bañeras	 J,	 González-Salvado	 V,	 Cequier	 À,	 Ariza-Solé	 A;	 LONGEVO-SCA	 registry	 investigators.	 An	 Easy	
Assessment	of	Frailty	at	Baseline	Independently	Predicts	Prognosis	 in	Very	Elderly	Patients	With	Acute	
Coronary	Syndromes.	J	Am	Med	Dir	Assoc.	2017	Nov	17.	pii:	S1525-8610(17)30581-9.	
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A	continuación	 se	exponen	más	detalladamente	 las	particularidades	del	diseño	
(material	y	métodos)	de	los	estudios	1,	2	y	3.	

5.3.	Estudio	1:	Análisis	del	CMBD.	Material	y	métodos	

5.3.1.	Marco	del	estudio,	fuente	de	datos	y	población	

Para	 este	 estudio	 se	 han	 evaluado	 los	 datos	 del	 Conjunto	 Mínimo	 Básico	 de	
Datos	(CMBD)	del	Sistema	Nacional	de	Salud	Español,	que	 incluye	 los	 ingresos	en	 los	
hospitales	generales	de	agudos	entre	2004	y	2013.	Se	han	seleccionado	 las	altas	con	
IAMCEST	 como	el	 "diagnóstico	principal"	 (códigos	410.*1,	 excepto:	 410.71),	 definido	
por	el	CIE-9-MC	 (Novena	Revisión	de	 la	Clasificación	 Internacional	de	Enfermedades,	
Modificación	Clínica)	 [51].	Para	 las	estadísticas	"crudas"	 (no	ajustadas	al	 riesgo)	y	 las	
ajustadas	 al	 riesgo	 se	 han	 analizado	 las	 altas	 hospitalarias	 de	 los	 pacientes	 con	 ≥35	
años	 con	el	 diagnóstico	primario	 al	 alta	 de	 IAMCEST.	 Las	 altas	 hospitalarias	 con	una	
duración	de	la	estancia	<2	días	se	excluyeron	sólo	si	el	paciente	fue	trasladado	a	otro	
centro	 (n	 =	 4374)	 para	 evitar	 la	 duplicación	 de	 episodios	 [52-54].	 También	 se	
excluyeron	los	hospitales	con	menos	de	25	altas	de	IAMCEST.	

	

5.3.2.	Hospitales	y	características	de	los	servicios	

Los	hospitales	se	clasificaron	en	cinco	grupos,	

§ Grupo	1,	sin	unidad	cardíaca	estructurada:	≤1500	casos	de	enfermedad	cardíaca	
al	año	y	sin	codificación	específica	para	 las	altas	cardiológicas	o	con	<500	altas	
codificadas	como	del	servicio	de	cardiología.		

§ Grupo	 2,	 unidad	 cardíaca	 estructurada	 sin	 hemodinámica:	 ≤1500	 casos	 de	
enfermedad	 cardíaca	 al	 año	 con	 ≥500	 altas	 codificadas	 como	 del	 servicio	 de	
cardiología	o	≥1500	casos	pero	sin	realizar	≥200	angioplastias	al	año.	

§ Grupo	 3,	 unidad	 cardíaca	 estructurada	 con	 hemodinámica	 pero	 sin	 cirugía	
cardíaca:	≥1500	casos	de	enfermedad	cardíaca	al	año	con	≥500	altas	codificadas	
como	del	servicio	de	cardiología,	realizando	≥200	angioplastias	y	<50	cirugías	de	
derivación	aorto-coronaria	al	año.	

§ Grupo	 4,	 unidad	 cardíaca	 estructurada	 con	 hemodinámica	 y	 cirugía	 cardíaca:	
≥1500	casos	de	enfermedad	cardíaca	al	año	con	≥500	altas	codificadas	como	del	
servicio	 de	 cardiología,	 realizando	 ≥200	 angioplastias	 y	 ≥50	 cirugías	 de	
derivación	aorto-coronaria	al	año.	

§ Grupo	5,	hospitales	con	hemodinámica	y/o	cirugía	cardíaca	y	que	realizan	≥200	
angioplastias	y/o	≥50	cirugías	de	derivación	aorto-coronaria	al	año,	pero	sin	una	
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unidad	 cardíaca	 estructurada	 (con	 <500	 altas	 codificadas	 como	 del	 servicio	 de	
cardiología).	

Los	 servicios	 responsables	 del	 tratamiento	 se	 clasificaron	 en	 servicio	 de	
cardiología	y	el	resto	de	servicios,	excluyendo	la	unidad	de	cuidados	intensivos	cuando	
se	compararon	los	resultados	entre	los	servicios.	

	

5.3.3.	Estrategias	de	reperfusión	

Se	 han	 utilizado	 los	 códigos	 del	 CIE-9-MC	 para	 identificar	 si	 los	 pacientes	
recibieron	 trombólisis	 (V45.88,	 99.10)	o	 ICP	 (ICP;	 00.66,	 36.01,	 36.02,	 36.05,	 36.06	 y	
36.07).	 Se	 consideró	que	 los	pacientes	que	no	 tenían	ninguno	de	estos	 códigos	 sólo	
habían	 recibido	 tratamiento	 médico	 (sin	 reperfusión).	 Para	 pacientes	 con	 ≥1	
procedimiento,	 se	 consideró	 el	 tratamiento	 menos	 invasivo	 como	 el	 tratamiento	
previsto.	 Los	 pacientes	 que	 tenían	 trombólisis	 e	 ICP	 se	 asignaron	 al	 grupo	 de	
trombólisis.	

	

5.3.4.	Programas	regionales	de	angioplastia	primaria		

Se	consideró	la	presencia	de	programas	regionales	de	angioplastia	primaria	para	
el	IAMCEST	cuando	el	porcentaje	de	cobertura	de	la	población	era	superior	al	50%	en	
cada	 Comunidad	Autónoma.	 El	 año	 en	 el	 que	 se	 desarrollaron	 dichos	 programas	 en	
cada	región	[54]	fue	doblemente	verificado	utilizando	los	datos	del	Registro	Español	de	
Hemodinámica	 y	 Cardiología	 Intervencionista	 [55].	 En	 2003	 sólo	 tres	 de	 las	 16	
regiones4	habían	 desarrollado	 sistemas	 organizados	 de	 angioplastia	 primaria	 para	 el	
tratamiento	del	IAMCEST,	lo	que	suponía	la	cobertura	del	5%	de	la	población.	En	2012	
10	 de	 las	 16	 Comunidades	 Autónomas	 tenían	 redes	 de	 reperfusión	 completas	 o	
parciales,	con	un	61%	de	cobertura	de	la	poblacional.	La	implementación	de	las	redes	
de	angioplastia	primaria	fue	progresiva	en	la	mayoría	de	las	regiones.	

	

5.3.5.	Ajuste	del	riesgo	de	mortalidad	intra-hospitalaria	

El	objetivo	principal	fue	la	mortalidad	intra-hospitalaria,	definida	como	la	muerte	
durante	 la	hospitalización	documentada	en	la	base	de	datos.	Las	tasas	de	mortalidad	

																																																								
4	Se	 incluyeron	en	el	estudio	 las	16	Comunidades	Autónomas	con	la	capacidad	de	tratamiento	con	ICP	
durante	el	período	de	estudio.	La	única	región	autónoma	excluida	tenía	una	población	total	de	300	000	
habitantes.	
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ajustadas	 por	 riesgo	 se	 calcularon	 usando	modelos	 de	 regresión	 logística	multinivel	
para	tener	en	cuenta	el	agrupamiento	de	las	observaciones	dentro	de	los	hospitales	y	
las	 diferencias	 en	 el	 número	 de	 ingresos	 en	 los	 hospitales	 [50,56].	 Se	 incluyeron	
variables	identificadas	como	predictores	de	mortalidad	en	el	IAM	en	un	estudio	previo	
(edad,	 sexo,	 shock,	 diabetes	 mellitus	 complicada,	 insuficiencia	 cardíaca	 congestiva,	
tumor	 maligno,	 enfermedad	 cerebrovascular,	 edema	 pulmonar,	 insuficiencia	 renal	
aguda,	 insuficiencia	renal	crónica	y	arritmia)	[50]	y	el	 índice	de	Charlson	[57].	Para	el	
ajuste	del	 riesgo	 se	 identificaron	 las	 comorbilidades	de	 cada	paciente	a	partir	de	 los	
datos	de	 cada	hospitalización.	 La	 colinealidad	entre	 los	diferentes	 factores	de	 riesgo	
seleccionados	 fue	 baja.	 Esta	 estrategia	 de	 modelación	 representa	 la	 correlación	
intrahospitalaria	de	 las	muertes	observadas	 y	 refleja	el	 supuesto	de	que	después	de	
ajustar	por	el	riesgo	del	paciente	y	la	variabilidad	del	muestreo,	la	variación	restante	se	
debe	a	la	calidad	de	la	atención	hospitalaria.	

Asimismo,	se	calculó	la	tasa	de	mortalidad	hospitalaria	estandarizada	por	riesgo	
(RAMER)	 como	 el	 cociente	 entre	 la	 mortalidad	 prevista	 (que	 considera,	 de	 forma	
individual,	el	hospital	en	el	que	se	está	tratando	al	paciente)	y	la	mortalidad	esperada	
(que	considera	un	 funcionamiento	estándar	 según	 la	media	de	 todos	 los	hospitales),	
multiplicado	por	la	tasa	bruta	de	mortalidad.	Por	lo	tanto,	si	la	RAMER	de	un	hospital	
es	más	alta	que	la	tasa	bruta	de	mortalidad,	la	probabilidad	de	que	un	paciente	muera	
en	ese	hospital	es	mayor	que	el	promedio	de	los	hospitales	considerados.	

	

5.3.6.	Análisis	estadístico	

Las	variables	categóricas	se	expresaron	como	número	y	porcentaje.	Las	variables	
cuantitativas	se	expresaron	como	media	y	desviación	estándar.	Las	comparaciones	de	
las	 variables	 categóricas	 se	 realizaron	 con	 la	 prueba	 de	 Chi-cuadrado	 y	 las	
comparaciones	 de	 las	 variables	 cuantitativas	 se	 realizaron	 con	 la	 prueba	 ANOVA,	
corrigiendo	 con	 la	 prueba	 de	 Bonferroni	 el	 nivel	 de	 significación.	 La	 capacidad	
discriminativa	de	los	modelos	fue	evaluada	por	el	área	bajo	la	curva	de	características	
operativas	del	receptor	(ROC).	Se	desarrolló	un	modelo	de	regresión	logística,	teniendo	
en	cuenta	las	comorbilidades,	para	explorar	las	diferencias	con	respecto	al	manejo	del	
IAMCEST	entre	los	subgrupos	de	edad.	Para	este	análisis,	 la	variable	dependiente	fue	
el	grupo	de	pacientes	de	≥75	años.	La	significación	estadística	se	definió	como	un	valor	
p	<0,05.	Los	análisis	se	realizaron	con	STATA	13.0.	

	



	

	

34	

5.4.	 Estudios	 2	 y	 3:	 Registro	 LONGEVO-SCA	 y	 análisis	 de	 la	 fragilidad.	 Material	 y	
métodos	

5.4.1.	Diseño	y	población	del	estudio	

Se	trata	de	un	registro	prospectivo,	multicéntrico	y	observacional	realizado	en	44	
hospitales	 españoles.	 Esta	 iniciativa	 ha	 sido	 avalada	 por	 la	 Sección	 de	 Cardiología	
Geriátrica	de	la	Sociedad	Española	de	Cardiología.	El	registro	ha	sido	coordinado	por	el	
equipo	 del	 Hospital	 Universitario	 de	 Bellvitge	 (L'Hospitalet	 de	 Llobregat,	 Barcelona,	
España).	Se	han	incluido	de	forma	consecutiva	pacientes	con	edad	≥80	años	ingresados	
por	SCASEST,	definido	como	la	presencia	de	dolor	torácico	compatible	con	SCA	y	1	o	
ambas	de	 las	 siguientes	 condiciones:	 (1)	 cambios	electrocardiográficos	 sugestivos	de	
isquemia	miocárdica	 (o	 sea,	 aparición	de	onda	T	negativa	o	depresión	del	 segmento	
ST)	y	(2)	marcadores	de	daño	miocárdico	elevados	(troponina	o	CK-MB	por	encima	del	
valor	de	referencia	de	cada	laboratorio).	Cada	paciente	(o	un	representante	en	casos	
de	deterioro	 cognitivo)	ha	 firmado	el	 consentimiento	 informado.	 Se	han	 incluido	 los	
pacientes	 que	 cumplían	 los	 criterios	 de	 inclusión	 independientemente	 del	 área	 del	
hospital	donde	fueron	ingresados	y	del	especialista	clínico	asignado	a	su	tratamiento.	
Se	 consideraron	 criterios	 de	 exclusión	 la	 negativa	 del	 paciente	 a	 participar	 en	 el	
registro	y	 la	 imposibilidad	de	obtener	 los	exámenes	geriátricos.	Sólo	 se	han	excluido	
los	 pacientes	 con	 comorbilidades	 graves	 en	 caso	 de	 que	 los	 síntomas	 de	 isquemia	
miocárdica	 se	 hayan	 desencadenado	 claramente	 por	 otras	 afecciones	 como	 anemia	
aguda,	 insuficiencia	 respiratoria	 descompensada	 grave,	 enfermedades	 infecciosas	
activas	o	 coexistencia	 grave	de	enfermedad	valvular	 (infarto	de	miocardio	 tipo	2),	 si	
bien	a	veces	es	difícil	distinguir	esta	situación	en	la	práctica	clínica	habitual.	

El	tratamiento	antitrombótico	y	la	realización	de	coronariografía	han	dependido	
exclusivamente	de	cada	equipo	médico	de	acuerdo	con	las	recomendaciones	actuales.	
En	 caso	 de	 que	 se	 haya	 realizado	 coronariografía,	 el	 acceso	 vascular,	 los	 fármacos	
antitrombóticos	y	la	elección	de	los	stents	y	otros	dispositivos	han	dependido	también	
de	forma	exclusiva	del	operador.	

El	 objetivo	principal	 del	 estudio	ha	 sido	 la	 descripción	de	 la	 contribución	de	 la	
fragilidad	 y	 otros	 síndromes	 geriátricos	 a	 la	 mortalidad	 por	 cualquier	 causa	 a	 los	 6	
meses,	así	como	sus	causas	específicas	y	factores	asociados.	Los	objetivos	secundarios	
han	sido	la	descripción	de	la	evolución	de	la	capacidad	funcional	y	la	calidad	de	vida	a	
los	6	meses	(Figura).	
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Figura:	Diseño	del	estudio	LONGEVO-SCA.	

	

5.4.2.	Recopilación	de	datos	

Los	 datos	 fueron	 recolectados	 prospectivamente	 por	 investigadores	 locales	
durante	 el	 ingreso,	 utilizando	 formularios	 estandarizados	 de	 informes	 de	 casos.	 Se	
recogieron	 los	 datos	 demográficos,	 las	 características	 clínicas	 iniciales,	 los	 datos	 del	
ECG	y	los	parámetros	ecocardiográficos,	de	laboratorio	y	angiográficos.	Los	scores	de	
riesgo	GRACE	(Global		Registry	of	Acute	Cardiac	Events)	[58]	y	CRUSADE	(Can	Rapid	risk	
stratification	 of	 Unstable	 angina	 patients	 Suppress	 Adverse	 outcomes	 with	 Early	
implementation	de	las	guías	del	American	College	of	Cardiology	y	de	la	American	Heart	
Association)	[59]	fueron	calculados	para	cada	paciente.	También	se	recogieron	eventos	
clínicos	 intra-hospitalarios,	 como	 la	 necesidad	 de	 procedimientos	 invasivos	 y	 la	
aparición	de	complicaciones	hospitalarias	(hemorragias	y	su	localización,	necesidad	de	
transfusión	sanguínea,	necesidad	de	cirugía,	 infecciones	que	requirieron	antibióticos,	
reinfarto,	complicaciones	mecánicas	y	arrítmicas,	delirio	y	mortalidad	hospitalaria).	
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5.4.3.	Evaluación	geriátrica	basal	

La	evaluación	geriátrica	basal	se	realizó	durante	el	ingreso	en	todos	los	pacientes	
por	 personal	 médico	 entrenado	 a	 través	 de	 una	 entrevista	 con	 el	 paciente	 y/o	 la	
familia	 o	 cuidadores	 y	 hará	 referencia	 al	 estado	del	 paciente	 previo	 al	 ingreso.	 Para	
evitar	 sesgos	 de	 selección,	 los	 investigadores	 fueron	 alentados	 a	 incluir	 todos	
pacientes	durante	las	primeras	72	horas	del	ingreso.	

5.4.3.1.	Evaluación	de	la	fragilidad	

§ La	 fragilidad	previa	se	evaluó	mediante	 la	escala	FRAIL	 [24,25].	Se	trata	de	una	
herramienta	 simple	 basada	 en	 una	 entrevista	 que	 evalúa	 5	 ítems	 (fatiga,	
resistencia,	 deambulación,	 enfermedades	 concomitantes	 y	 pérdida	 de	 peso)	 y	
que	 permite	 una	 evaluación	 rápida	 del	 estado	 de	 fragilidad	 antes	 del	 ingreso,	
evitando	así	la	interferencia	de	los	cambios	adquiridos	en	la	fragilidad	durante	la	
hospitalización.	La	“pre-fragilidad”	se	define	como	la	presencia	de	1	o	2	criterios	
y	la	fragilidad	como	la	presencia	de	3	o	más	criterios.	

§ Después	de	 la	 fase	clínica	aguda	(una	vez	que	el	paciente	está	estabilizado),	se	
realizó	el	Short	Physical	Performance	Battery	(SPPB)	[60].	Esta	prueba	incluye	la	
valoración	 del	 equilibrio	 en	 3	 posiciones	 (pies	 juntos,	 en	 semi-tándem	 y	 en	
tándem),	 de	 la	 velocidad	 de	 la	marcha	 (4	metros	 a	 lo	 largo)	 y	 de	 levantarse	 y	
sentarse	en	una	silla	5	veces.	La	puntuación	final	viene	dada	por	la	suma	de	las	3	
pruebas	y	va	desde	0	(peor)	a	12	(mejor).	Una	puntuación	<10	indica	fragilidad	y	
un	mayor	riesgo	de	discapacidad	y	caídas	(apéndice	1).	
	

5.4.3.2.	Evaluación	del	resto	de	síndromes	geriátricos	y	situación	basal	previa	

§ La	 capacidad	 funcional	 para	 las	 actividades	 básicas	 de	 la	 vida	 diaria	 se	 evaluó	
mediante	 el	 índice	 de	 Barthel	 (IB)	 [61].	 Esta	 es	 una	 escala	 ordinal	 con	 una	
puntuación	total	de	0	a	100,	donde	los	rangos	intermedios	ayudan	a	evaluar	los	
diferentes	 grados	 de	 dependencia:	 total	 (0-20),	 severa	 (21-40),	moderada	 (41-
60),	 ligera	 (61-90)	 e	 independiente	 (>	 90).	 Las	 actividades	 instrumentales	 se	
evaluaron	con	el	índice	Lawton-Brody	(IL)	[62]	(apéndice	1	y	2).	

§ El	estado	cognitivo	se	evaluó	con	el	test	de	Pfeiffer	[63]	(apéndice	3).		
§ La	 evaluación	de	 la	 comorbilidad	 se	 realizó	 con	el	 índice	de	Charlson	 (IC)	 [57],	

con	una	puntuación	máxima	de	37	puntos	 (apéndice	4).	 También	 se	 recogió	 la	
cantidad	 de	medicamentos	 prescritos	 como	 crónicos	 para	 cada	 paciente	 antes	
del	ingreso.	

§ La	evaluación	del	riesgo	nutricional	se	 llevó	a	cabo	con	el	cuestionario	del	Mini	
Nutritional	Assessment-Short	Form	(MNA-SF)	[64],	cuyo	valor	oscila	entre	0	y	14	
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puntos;	 puntuaciones	<11	 identifican	a	 los	pacientes	 en	 riesgo	de	desnutrición	
(apéndice	5).	

§ Finalmente	la	calidad	de	vida	se	evaluó	mediante	el	Seattle	Angina	Questionnaire	
(SAQ)	 [65],	 diseñado	 para	 pacientes	 con	 cardiopatía	 isquémica	 estable,	 pero	
también	aplicado	en	pacientes	con	síndromes	coronarios	agudos	[66].	Consta	de	
19	ítems	que	evalúan	5	áreas	clave:	 la	frecuencia	de	los	episodios	de	angina,	 la	
estabilidad	de	angina,	las	limitaciones	físicas,	la	satisfacción	con	el	tratamiento	y	
la	percepción	de	la	enfermedad.	Este	cuestionario	ha	demostrado	una	adecuada	
validez,	reproducibilidad	y	relación	con	el	pronóstico.	Los	valores	de	SAQ	varían	
de	0	a	100;	valores	más	altos	indican	una	menor	carga	de	síntomas	y	una	mejor	
calidad	de	vida	(apéndice	6).	

	

5.4.4.	Objetivos	del	estudio	

El	objetivo	principal	fue	la	mortalidad	y	sus	causas	a	los	6	meses	de	seguimiento.	
La	determinación	de	la	causa	de	la	muerte	se	basó	en	el	juicio	clínico	del	médico	que	
atendió	 el	 paciente	 en	el	momento	de	 la	muerte.	 En	 los	 casos	 en	que	 coexistían	 ≥2	
posibles	causas,	la	determinación	de	la	causa	de	muerte	se	realizó	teniendo	en	cuenta	
la	relevancia	clínica	de	cada	una	de	las	causas	y	su	contribución	en	el	momento	de	la	
muerte.	 La	 muerte	 se	 consideró	 cardíaca	 cuando	 se	 debió	 a	 infarto	 de	 miocardio,	
insuficiencia	 cardíaca	 o	 muerte	 súbita.	 Todas	 las	 muertes	 fueron	 revisadas	 por	 el	
equipo	coordinador	del	estudio	en	consenso	con	los	investigadores	locales.	

Los	objetivos	secundarios	incluyeron:	

§ La	rehospitalización	y	sus	causas,	el	reinfarto	y	la	necesidad	de	revascularización	
coronaria.	

§ Las	 complicaciones	 hemorrágicas,	 la	 necesidad	 de	 transfusión	 sanguínea	 o	 la	
suspensión	del	tratamiento	antitrombótico	durante	el	seguimiento.	

§ La	 capacidad	 funcional	 (IB),	 las	 actividades	 instrumentales	 (IL),	 la	 capacidad	
cognitiva	(test	de	Pfeiffer)	y	la	calidad	de	vida	(SAQ)	a	los	6	meses.	

El	 seguimiento	 clínico	 se	 ha	 llevado	 a	 cabo	 a	 los	 6	 meses	 por	 investigadores	
locales	mediante	visita	médica,	revisión	de	historial	médico	o	contacto	telefónico	con	
el	paciente,	la	familia	o	el	médico	de	referencia.	El	equipo	coordinador	ha	supervisado	
la	evaluación	geriátrica	durante	el	período	de	reclutamiento	y	ha	evaluado	asimismo	la	
calidad	de	los	datos.	
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5.4.5.	Cálculo	del	tamaño	muestral	

Existe	poca	 información	sobre	el	 impacto	de	 la	 fragilidad	y	 los	otros	síndromes	
geriátricos	 en	 el	 curso	 de	 estos	 pacientes,	 por	 lo	 que	 no	 se	 dispone	 de	 datos	
suficientes	para	permitir	una	cálculo	preciso	del	tamaño	muestral.	Datos	preliminares	
de	pacientes	ancianos	con	SCA	de	nuestro	entorno	clínico	mostraron	una	mortalidad	a	
los	6	meses	de	aproximadamente	el	20%.	Teniendo	en	cuenta	estos	datos,	se	asumió	
que	 un	 tamaño	 muestral	 de	 500	 pacientes	 debería	 acompañarse	 de	 un	 número	
suficiente	de	eventos	para	analizar	el	objetivo	principal	del	estudio.	

	

5.4.6.	Análisis	estadístico	

El	análisis	de	 la	distribución	normal	de	 las	variables	se	realizó	con	 la	prueba	de	
Shapiro-Wilk.	 Las	 variables	 cuantitativas	 se	 han	 expresado	 como	media	 y	 desviación	
estándar.	Las	variables	no	distribuidas	normalmente	se	han	expresado	como	mediana	
y	 rango	 intercuartílico	 (25-75%).	 Las	 variables	 categóricas	 se	 han	 expresado	 como	
número	y	porcentaje.	

Se	 compararon	 las	 características	 basales,	 el	 manejo	 clínico	 y	 el	 curso	 clínico	
intra-hospitalario	en	los	grupos	de	fragilidad	(no	frágil,	pre-frágil	y	frágil	según	la	escala	
FRAIL).	La	asociación	entre	las	variables	categóricas	se	analizó	con	la	prueba	de	χ2,	con	
la	 corrección	de	 la	 continuidad	cuando	 fue	necesario;	mientras	que	el	análisis	de	 las	
variables	cuantitativas	según	las	categorías	de	fragilidad	se	realizó	mediante	el	análisis	
de	la	varianza.	

La	asociación	entre	 las	categorías	de	fragilidad	y	 la	mortalidad	a	 los	6	meses	se	
evaluó	mediante	el	método	de	regresión	de	Cox.	Las	variables	 incluidas	en	el	análisis	
multivariado	 fueron	 aquellas	 con	 una	 asociación	 (p	 <0,2)	 tanto	 con	 la	 exposición	
(categorías	de	fragilidad)	como	con	el	efecto	(mortalidad	a	los	6	meses,	apéndice	8)	y	
no	consideradas	como	una	variable	intermedia	entre	ellas.	Las	variables	incluidas	en	el	
análisis	multivariado	fueron	edad,	diabetes,	ictus	previo,	insuficiencia	cardíaca	previa,	
depresión	 previa,	 número	 de	 tratamientos	 crónicos,	 niveles	 de	 troponina	 positivos,	
frecuencia	 cardíaca,	 clasificación	 de	 Killip	 al	 ingreso,	 fracción	 de	 eyección	 del	
ventrículo	 izquierdo,	hemoglobina,	 aclaramiento	de	 creatinina,	 	 puntuación	GRACE	y	
score	de	riesgo	hemorrágico	CRUSADE.	

La	capacidad	del	modelo	final	para	predecir	la	mortalidad	a	los	6	meses	se	evaluó	
mediante	 el	 método	 de	 regresión	 de	 Cox,	 calculando	 la	 curva	 de	 características	
operativas	 del	 receptor	 (ROC)	 y	 su	 área	 correspondiente	 bajo	 la	 curva	 (AUC).	 La	
capacidad	de	la	puntuación	GRACE	para	predecir	la	mortalidad	a	los	6	meses	también	



	

	

39	

se	evaluó	calculando	la	AUC.	La	comparación	entre	ambas	AUC	se	evaluó	mediante	el	
método	De	Long.	

El	análisis	de	la	supervivencia	se	realizó	utilizando	las	curvas	de	Kaplan-Meier.	La	
significación	estadística	se	evaluó	mediante	la	prueba	de	log	rank.	El	software	utilizado	
para	 los	 análisis	 fue	 el	 PASW	 Statistics	 18	 (IBM	 Corp.,	 Chicago,	 IL)	 y	 el	 STATA	 14.1	
(Stata	Corp.,	College	Station,	TX).	

	

5.4.7.	Aspectos	éticos	

Todos	los	pacientes	o	sus	representantes	firmaron	el	consentimiento	informado	
antes	de	ser	 incluidos	en	el	estudio.	La	 información	confidencial	de	 los	pacientes	fue	
protegida	 de	 acuerdo	 con	 la	 normativa	 nacional.	 El	 diseño	 y	 publicación	 del	 estudio	
fueron	revisados	y	aprobados	por	el	Comité	Ético	de	Investigación	Clínica	del	Hospital	
Universitario	de	Bellvitge	(IRB00005523).	 	
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VI.	RESULTADOS	
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VI.	Resultados	(por	objetivos)	

Objetivo	 1.	Describir	 las	 tendencias	y	 los	condicionantes	del	manejo	y	pronóstico	en	
una	extensa	serie	de	pacientes	de	edad	igual	o	superior	a	75	años	con	infarto	agudo	de		
miocardio	 con	 elevación	 del	 segmento	 ST	 (IAMCEST)	 procedentes	 de	 toda	 España	
durante	un	período	de	10	años	(2004-2013).	

1.1.	Analizar,	 en	 este	 grupo	de	pacientes,	 la	 asociación	de	 la	 edad	 con	 la	 carga	de	
comorbilidades,	el	grado	de	utilización	de	 técnicas	de	 reperfusión	y	 la	especialidad	
del	médico	o	 servicio	 tratante,	 así	 como	el	 perfil	 del	 centro	hospitalario	 en	el	 que	
ingresan	estos	pacientes.		

	

Se	identificaron	en	total	299.929	altas	de	IAMCEST,	de	las	cuales	107.890	(36%)	
ocurrieron	 en	 pacientes	 de	 75	 años	 o	 más.	 El	 porcentaje	 de	 pacientes	 de	 edad	
avanzada	se	mantuvo	alrededor	del	35%	en	todo	el	período	de	estudio	(Tabla	1).	Los	
pacientes	 de	 más	 edad	 eran	 con	 mayor	 frecuencia	 mujeres	 y	 presentaban	 mayor	
prevalencia	 de	 diabetes	 complicada,	 insuficiencia	 cardíaca	 previa,	 accidente	
cerebrovascular,	insuficiencia	renal	y	arritmia,	mostrando	valores	más	altos	del	índice	
de	 Charlson	 (Tabla	 2).	 También	 se	 observaron	 diferencias	 significativas	 respecto	 al	
manejo	clínico	 (Tabla	 3);	 los	pacientes	de	mayor	edad	 fueron	manejados	con	menor	
frecuencia	 en	 hospitales	 de	 alta	 complejidad	 y	 también	 con	 menor	 frecuencia	 por	
cardiólogos,	 en	 comparación	 con	 los	 pacientes	más	 jóvenes.	 De	 hecho,	 ambas	 tasas	
disminuyeron	progresivamente	a	medida	que	aumentaba	la	edad	(Tabla	2).	Asimismo,	
tanto	 la	 ICP	 como	 la	 fibrinólisis	 se	 realizaron	 con	 menor	 frecuencia	 a	 medida	 que	
aumentaba	la	edad	(Tabla	2).	

Durante	2004-2013,	30.062	pacientes	(27,9%)	≥75	años	fueron	sometidos	a	ICP,	
10.042	pacientes	recibieron	trombólisis	(9,3%)	y	67.786	no	recibieron	tratamiento	de	
reperfusión	(62,8%).	Del	total	de	 los	10.042	pacientes	sometidos	a	trombólisis,	2.789	
se	 sometieron	a	 trombólisis	e	 ICP.	 La	Tabla	 4	describe	 las	 características	basales,	 las	
comorbilidades	 y	 la	 mortalidad	 intrahospitalaria	 de	 cada	 grupo.	 Los	 pacientes	 no	
reperfundidos	eran	mayores,	presentaban	más	número	de	comorbilidades	y	tuvieron	
más	complicaciones	durante	la	hospitalización.	Se	observó	un	aumento	progresivo	de	
la	 tasa	de	 ICP	en	 los	pacientes	con	 IAMCEST	≥75	años	durante	el	período	de	estudio	
(del	17%	en	2004	al	45%	en	2013,	con	una	p	<0,001;	Figura	1),	paralelamente	a	una	
disminución	de	la	tasa	de	trombólisis	del	12%	(2004)	al	5%	(2014).	
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1.2.	 Evaluar	 el	 impacto	 de	 la	 instauración	 de	 redes	 regionales	 de	 reperfusión,	 el	
grado	de	complejidad	hospitalaria	y	 la	especialidad	del	médico	o	servicio	 tratantes	
en	la	mortalidad	hospitalaria	en	este	escenario.		

	

Para	 el	 período	 analizado,	 la	 tasa	 bruta	 de	 mortalidad	 de	 los	 pacientes	 con	
IAMCEST	 ≥75	 años	 fue	 del	 9,7%	 en	 la	 cohorte	 de	 ICP,	 del	 20,8%	 en	 el	 grupo	 de	
trombólisis	 y	 del	 26,7%	 en	 el	 grupo	 de	 no	 reperfusión	 (p	 <0,001).	 La	 tasa	 bruta	 de	
mortalidad	disminuyó	en	pacientes	ancianos,	de	un	23%	en	2004	a	un	19%	en	2013	(p	
<0,001)	(Figura	2).	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Después	 de	 ajustar	 por	 posibles	 factores	 de	 confusión,	 tanto	 el	 ingreso	 en	
hospitales	 de	 alta	 complejidad	 como	 el	manejo	 clínico	 por	 cardiólogos	 se	 asociaron	
con	una	menor	mortalidad	en	pacientes	de	edad	avanzada.	Este	modelo	mostró	una	
muy	buena	capacidad	discriminativa	para	predecir	la	mortalidad	en	pacientes	de	edad	
avanzada	 (área	bajo	 la	 curva	ROC	de	0,877;	 IC	del	95%:	0,875-0,879).	 La	RAMER	 fue	
significativamente	 menor	 para	 todos	 los	 grupos	 de	 edad	 cuando	 se	 realizó	 ICP,	 el	
servicio	 encargado	 del	 alta	 fue	 el	 de	 cardiología,	 el	 hospital	 en	 el	 que	 se	 dio	 el	 alta	
constaba	de	laboratorio	de	hemodinámica	y	cuando	estaba	presente	una	red	regional	
de	 angioplastia	 primaria	 (Tabla	 5).	 La	 RAMER	 disminuyó	 en	 pacientes	 ancianos	 del	
12,5%	(DE	2,9)	en	2004	a	un	10,1%	(DE	2,2)	en	2013	(p	<0.001)	(Figura	2).	
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Objetivo	 2.	Elaborar	 un	 protocolo	 para	 un	 registro	 prospectivo	multicéntrico	 de	 la	
fragilidad,	discapacidad	y	otras	variables	vinculadas	al	envejecimiento	en	una	serie	
de	pacientes	ancianos	no	seleccionados	con	síndrome	coronario	agudo	sin	elevación	
del	 segmento	ST	 (SCASEST)	procedentes	de	hospitales	de	diferente	complejidad	de	
todo	el	territorio	español.	

	

La	elaboración	del	protocolo	del	registro	LONGEVO-SCA	(Impacto	de	la	Fragilidad	
y	 Otros	 Síndromes	 Geriátricos	 en	 el	 Manejo	 y	 Pronóstico	 Vital	 del	 Anciano	 con	
Síndrome	Coronario	Agudo	sin	Elevación	de	Segmento	ST)	se	ha	coordinado	desde	la	
Unidad	Coronaria	del	Hospital	Universitario	de	Bellvitge	y	ha	contado	con	el	soporte	de	
todo	el	Área	de	Enfermedades	del	Corazón	y	la	Unidad	de	Geriatría	del	mismo	centro,	
en	los	que	existe	una	amplia	experiencia	sobre	proyectos	de	similares	características.	
La	realización	de	este	proyecto	ha	sido	enormemente	facilitada		por	la	estructura	que	
representa	la	Sección	de	Cardiología	Geriátrica	de	la	Sociedad	Española	de	Cardiología,	
de	 amplia	 trayectoria	 científica	 en	 la	 valoración	 de	 	 las	 variables	 vinculadas	 al	
envejecimiento	en	distintos	escenarios	cardiológicos.	Dicha	plataforma	ha	permitido	la	
creación	 de	 un	 comité	 científico	 basado	 en	 miembros	 de	 la	 Sección,	 que	 ha	
consensuado	 las	 variables	 de	 registro	 y	 seguimiento	 y	 ha	 permitido	 involucrar	 a	 un	
gran	número	de	 centros	 hospitalarios	 de	diferente	 complejidad	de	 todo	el	 territorio	
nacional	 (44	 centros	 en	 total).	 Además,	 para	 la	 realización	 de	 este	 proyecto	 en	
concreto	 se	ha	 contado	 con	 la	 financiación	de	una	beca	de	 la	 Sociedad	Española	de	
Cardiología	(Proyectos	de	Investigación	Clínica	en	Cardiología	2015).	

Toda	 la	 recogida	 de	 datos	 del	 registro	 se	 ha	 realizado	 de	 forma	 centralizada	
mediante	un	aplicativo	web	(http://www.adknoma.com/LONGE-VO-SCA).	El	diseño	de	
este	trabajo	ha	sido	publicado	en	el	siguiente	artículo:	Alegre	O,	Ariza-Solé	A,	Vidán	
MT,	 Formiga	 F,	Martínez-Sellés	M,	 Bueno	 H,	 Sanchís	 J,	 López-Palop	 R,	 Abu-Assi	 E,	
Cequier	À.	Impact	of	Frailty	and	Other	Geriatric	Syndromes	on	Clinical	Management	
and	Outcomes	 in	 Elderly	Patients	With	 	Non-ST-Segment	Elevation	Acute	Coronary	
Syndromes:	Rationale	and	Design	of	 the	 LONGEVO-SCA	Registry.	Clin	Cardiol.	 2016	
Jul;39(7):373-7.	doi:	10.1002/clc.22550.	
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Objetivo	 3.	 Realizar	 una	 valoración	 geriátrica	 exhaustiva	 y	 analizar	 su	 impacto	 en	 el	
manejo	 y	 pronóstico	 en	 una	 cohorte	 de	 pacientes	 ancianos	 no	 seleccionados	 con	
síndrome	 coronario	 agudo	 sin	 elevación	 del	 segmento	 ST	 (SCASEST)	 procedentes	 de	
hospitales	de	diferente	complejidad	de	toda	España.	

3.1.	Describir	la	prevalencia	de	fragilidad,	discapacidad	y	otras	variables	vinculadas	al	
envejecimiento	en	estos	pacientes.		

	

Para	 ello	 se	 han	 utilizado	 los	 datos	 obtenidos	 en	 el	 registro	 previamente	
mencionado.	Se	 incluyeron	un	total	de	532	pacientes.	La	edad	promedio	fue	de	84,3	
años	 (DE	4,1)	 y	 328	 (61,7%)	 fueron	hombres.	Una	descripción	 general	 de	 la	 cohorte	
global	 se	muestra	en	 la	Tabla	 1.	 La	prevalencia	de	 factores	de	 riesgo	cardiovascular,	
accidente	 cerebrovascular	 previo	 o	 enfermedad	 arterial	 periférica	 fue	 alta.	 Los	
pacientes	 presentaron	 con	 frecuencia	 un	 SCASEST	 de	 alto	 riesgo,	 con	 un	 28%	 de	
pacientes	en	Killip	2	o	más	al	ingreso	y	un	84%	de	pacientes	con	niveles	de	troponina	
positivos.	 Las	 puntuaciones	 medias	 de	 GRACE	 y	 CRUSADE	 fueron	 165	 y	 41,	
respectivamente.	 Casi	 el	 80%	 se	 sometió	 a	 una	 estrategia	 de	 manejo	 invasiva.	 Se	
observó	enfermedad	multivaso	en	el	53,8%	de	estos	pacientes.	

La	 prevalencia	 de	 síndromes	 geriátricos	 en	 la	 cohorte	 global	 se	muestra	 en	 la	
Tabla	 1.	 La	 aplicación	 de	 la	 escala	 FRAIL	 catalogó	 182	 de	 532	 pacientes	 como	 no	
frágiles	 (34,2%),	 205	 de	 532	 como	 pre-frágiles	 (38,5%)	 y	 145	 de	 532	 como	 frágiles	
(27,3%).	La	prevalencia	de	discapacidad	moderada	o	severa	para	actividades	de	la	vida	
diaria	fue	de	casi	el	10%.	El	índice	medio	de	Lawton-Brody	fue	de	5.	El	índice	medio	de	
Charlson	fue	de	2,4.	La	prevalencia	de	deterioro	cognitivo	fue	de	166	casos	sobre	los	
532	totales	(31,2%).	Por	último,	más	de	la	mitad	de	los	pacientes	estaban	en	riesgo	de	
desnutrición.	Se	observó	una	correlación	significativa	entre	 la	 fragilidad	y	el	 resto	de	
los	 síndromes	 geriátricos	 (Tabla	 2),	 con	 una	 asociación	 significativa	 entre	 fragilidad,	
discapacidad,	comorbilidad,	deterioro	cognitivo	y	riesgo	de	desnutrición	(p	<0,001).	
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3.2.	Analizar	 la	asociación	entre	 la	presencia	y	el	grado	de	fragilidad	con	el	manejo	
clínico	en	este	grupo	de	pacientes.	

3.3.	Analizar	el	impacto	entre	la	presencia	y	el	grado	de	fragilidad	con	la	mortalidad	
global	 y	 sus	 causas	 a	 los	 6	 meses	 tras	 el	 alta	 por	 SCASEST	 en	 esta	 cohorte	 de	
pacientes.	

	

Resultados	globales	

Un	total	de	12	pacientes	de	 los	532	totales	(2,3%)	murieron	en	el	hospital	y	63	
(11,8%)	a	los	6	meses.	La	incidencia	de	mortalidad	o	readmisión	a	los	6	meses	fue	de	
176	casos	sobre	los	532	totales	(33,1%).	La	mayoría	de	las	muertes	(38/63,	60,3%)	se	
debieron	 a	 causas	 cardíacas.	 Las	 principales	 causas	 de	 muerte	 no	 cardíaca	 fueron	
infecciones	 y	 trastornos	 respiratorios	 graves.	 Un	 total	 de	 45	 pacientes	 (8,5%)	
presentaron	 reinfarto	 durante	 el	 seguimiento	 y	 en	 23	 casos	 se	 requirió	 un	 nuevo	
procedimiento	de	revascularización.	

La	fragilidad,	la	discapacidad	(tanto	para	actividades	de	la	vida	diaria	como	para	
actividades	instrumentales),	la	comorbilidad,	el	estado	cognitivo	y	el	riesgo	nutricional	
se	asociaron	significativamente	con	la	mortalidad	a	 los	6	meses	(p	<0,001	para	todos	
los	análisis,	como	se	muestra	en	la	Tabla	3).	
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Características	clínicas	y	resultados	intra-hospitalarios	según	el	estado	de	fragilidad	

Los	 pacientes	 frágiles	 y	 pre-frágiles	 eran	 con	 más	 frecuencia	 mujeres	 en	
comparación	 con	 los	 pacientes	 sin	 criterios	 de	 fragilidad	 (Tabla	 4).	 Asimismo,	 la	
prevalencia	 de	 algunas	 comorbilidades,	 como	 diabetes	 mellitus,	 ictus	 previo,	
insuficiencia	cardíaca	previa,	demencia	o	depresión,	aumentó	significativamente	junto	
con	el	grado	de	fragilidad.	El	perfil	de	riesgo	cardíaco	fue	más	alto	en	pacientes	frágiles	
y	pre-frágiles	en	comparación	con	los	pacientes	sin	criterios	de	fragilidad.	El	porcentaje	
de	 pacientes	 con	 signos	 de	 insuficiencia	 cardíaca	 al	 ingreso	 aumentó	 a	medida	 que	
aumentaba	 la	 fragilidad.	 Los	 pacientes	 frágiles	 y	 pre-frágiles	 también	 mostraron	
valores	de	hemoglobina	más	bajos,	fracción	de	eyección	del	ventrículo	izquierdo	más	
baja,	 niveles	 de	 glucosa	más	 altos	 al	 ingreso	 y	 un	mayor	 riesgo	 tanto	 para	 eventos	
isquémicos	 como	 hemorrágicos	 (según	 los	 valores	 medios	 de	 puntuación	 GRACE	 y	
CRUSADE).	La	angiografía	coronaria	se	realizó	con	menos	frecuencia	en	 los	pacientes	
frágiles	(82,9%	en	los	pacientes	sin	fragilidad,	79%	en	los	pacientes	pre-frágiles	y	65,5%	
en	pacientes	frágiles,	p	<0,001).	

No	 se	 observaron	 diferencias	 significativas	 con	 respecto	 a	 la	 incidencia	 de	
complicaciones	 cardíacas	 y	 no	 cardíacas	 intra-hospitalarias	 según	 el	 grado	 de	
fragilidad,	 a	 excepción	 del	 delirio,	más	 frecuente	 en	 los	 pacientes	 con	 pre-frágiles	 y	
frágiles.	 La	 mortalidad	 intra-hospitalaria	 también	 aumentó	 junto	 con	 el	 grado	 de	
fragilidad	 (Tabla	 5).	 La	 duración	 de	 la	 estancia	 hospitalaria	 no	 varió	 de	 forma	
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significativa	entre	los	diferentes	subgrupos	de	fragilidad.	
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Asociación	entre	fragilidad	y	resultados	a	los	6	meses	

Tanto	 la	 pre-fragilidad	 como	 la	 fragilidad	 se	 asociaron	 con	 una	mayor	 tasa	 de	
mortalidad	por	 todas	 las	 causas	a	 los	6	meses	en	 comparación	 con	 los	pacientes	 sin	
criterios	de	fragilidad	(p	<0,001).	La	incidencia	de	mortalidad	o	reingreso	a	los	6	meses	
también	 fue	 mayor	 en	 los	 pacientes	 pre-frágiles	 y	 frágiles	 (p	 <0,001).	 La	 Figura	 1	
muestra	la	incidencia	de	mortalidad	y	mortalidad	o	readmisión	a	los	6	meses	según	el	
grado	 de	 fragilidad.	 Después	 de	 ajustar	 por	 posibles	 factores	 de	 confusión,	 la	
asociación	entre	fragilidad	y	mortalidad	por	todas	las	causas	a	los	6	meses	se	mantuvo	
significativa	(Tabla	6).	El	resto	de	los	predictores	independientes	de	mortalidad	fueron	
la	edad,	el	índice	de	Charlson	y	la	puntuación	GRACE.	

El	 modelo	 predictivo	 (escala	 FRAIL,	 índice	 de	 Charlson,	 edad	 y	 puntuación	
GRACE)	 mostró	 una	 capacidad	 óptima	 para	 predecir	 la	 muerte	 a	 los	 6	 meses	 (AUC	
0,83,	IC	del	95%:	0,77e0,89).	Este	modelo	superó	significativamente	la	capacidad	de	la	
puntuación	 GRACE	 para	 predecir	 la	 muerte	 a	 los	 6	 meses	 (AUC	 0,75,	 IC	 del	 95%:	
0.68e0.82,	 p	 0,003).	 La	 Figura	 2	 muestra	 la	 curva	 ROC	 del	 modelo	 predictor	 y	 la	
puntuación	GRACE.	
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VII.	DISCUSIÓN	
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VII.	Discusión	(por	objetivos)	

Se	discuten	a	continuación	los	principales	hallazgos	del	proyecto,	en	relación	con	
cada	uno	de	los	objetivos.	

Objetivo	 1.	Describir	 las	 tendencias	y	 los	condicionantes	del	manejo	y	pronóstico	en	
una	extensa	serie	de	pacientes	de	edad	igual	o	superior	a	75	años	con	infarto	agudo	de		
miocardio	 con	 elevación	 del	 segmento	 ST	 (IAMCEST)	 procedentes	 de	 toda	 España	
durante	un	período	de	10	años	(2004-2013).	

1.1.	Analizar,	 en	 este	 grupo	de	pacientes,	 la	 asociación	de	 la	 edad	 con	 la	 carga	de	
comorbilidades,	el	grado	de	utilización	de	 técnicas	de	 reperfusión	y	 la	especialidad	
del	médico	o	 servicio	 tratante,	 así	 como	el	 perfil	 del	 centro	hospitalario	 en	el	 que	
ingresan	estos	pacientes.		

	

Los	 datos	 de	 este	 estudio	 muestran,	 de	 manera	 muy	 contundente,	 una	
asociación	 entre	 una	 mayor	 edad	 de	 los	 pacientes	 y	 una	 mayor	 carga	 de	
comorbilidades,	 una	 menor	 utilización	 de	 técnicas	 de	 reperfusión	 y	 una	 menor	
probabilidad	 de	 ser	 atendidos	 en	 hospitales	 de	 alta	 complejidad	 y	 por	 parte	 de	
cardiología.	 La	mayor	prevalencia	de	comorbilidades	en	pacientes	de	mayor	edad	es	
una	asociación	bien	establecida;	ahora	bien,	 los	datos	de	este	estudio	lo	confirman	a	
gran	 escala	 en	 nuestro	medio	 al	 tratarse	 de	 una	 de	 las	 series	 de	mayor	 tamaño	 de	
pacientes	con	SCA	de	edad	avanzada.	

Las	diferencias	apreciadas	en	el	manejo	clínico	en	función	de	la	edad	es	pues	uno	
de	los	hallazgos	más	relevantes	de	este	trabajo.	Las	pautas	actuales	[3]	recomiendan	la	
reperfusión	precoz	en	el	paciente	con	 IAMCEST.	A	pesar	de	ello,	varios	 registros	han	
mostrado	 consistentemente	una	menor	 tasa	de	 reperfusión	en	pacientes	 ancianos	 y	
con	abundante	carga	de	comorbilidad	 [67-72],	así	 como	una	menor	adherencia	a	 las	
recomendaciones	de	 las	guías	de	práctica	cínica	 [73].	Nuestro	estudio	muestra	datos	
en	la	misma	línea,	con	un	porcentaje	de	reperfusión	progresivamente	menor	a	mayor	
edad	de	 los	pacientes.	Como	en	 la	mayoría	de	 los	 registros,	el	 sesgo	de	selección	es	
muy	 probable	 en	 esta	 serie.	 Este	manejo	más	 conservador	 en	 el	 anciano	 podría	 ser	
debido	en	buena	parte	a	una	percepción	de	escaso	beneficio	pronóstico	y	expectativa	
vital	 limitada	 por	 parte	 del	 equipo	 médico	 tratante.	 Otros	 factores	 podrían	 ser	 la	
mayor	frecuencia	de	síntomas	atípicos	[74],	el	diagnóstico	erróneo	o	 las	preferencias	
del	paciente.	A	pesar	de	ello,	este	manejo	más	conservador	en	el	anciano	tiene	escasa	
evidencia	 científica	que	 lo	 soporte,	 al	 estar	estos	pacientes	excluidos	de	 los	ensayos	
clínicos	 con	 una	 frecuencia	 muy	 elevada.	 Este	 punto	 es	 fundamental,	 dado	 que	 las	
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tendencias	demográficas	apuntan	a	un	crecimiento	exponencial	de	este	grupo	de	edad	
durante	 los	 próximos	 años.	 Además,	 estos	 pacientes	 tienen	 un	 mayor	 riesgo	 de	
complicaciones,	mayor	estancia	hospitalaria	y	mortalidad	[75].		

Otro	dato	interesante	de	este	trabajo	es	la	menor	probabilidad		de	ser	atendidos	
en	hospitales	de	alta	 complejidad	y	manejados	por	 cardiólogos	a	mayor	edad	de	 los	
pacientes.	Varios	autores	han	descrito	diferencias	significativas	en	el	manejo	clínico	de	
los	pacientes	según	el	perfil	de	los	hospitales	tratantes.	También	se	ha	observado	una	
mayor	 tasa	 de	 ICP	 en	 los	 pacientes	 ingresados	 en	 hospitales	 de	 alta	 complejidad	 y	
tratados	por	cardiólogos	[50].	La	proporción	de	pacientes	tratados	en	centros	de	alta	
complejidad	 y	 la	 proporción	 de	 pacientes	 atendidos	 por	 cardiólogos	 disminuyó	
progresivamente	 a	medida	 que	 aumentaba	 la	 edad	de	 los	 pacientes.	 Además	 de	 las	
razones	previamente	mencionadas,	 la	no	disponibilidad	de	coronariografía	 inmediata	
en	hospitales	 de	menor	 complejidad	podría	 contribuir	 al	manejo	 conservador	 en	 los	
pacientes	 de	mayor	 edad	 y	 con	 comorbilidades.	De	 la	misma	manera,	 la	 percepción	
(acertada	o	no)	de	escasa	expectativa	vital	podría	frenar	las	posibilidades	de	traslado	
de	estos	pacientes	a	centros	de	mayor	complejidad.	De	nuevo	cabe	reseñar	la	escasa	
evidencia	científica	al	respecto	y	no	se	puede	descartar	que	algunos	de	los	pacientes	
manejados	 de	 forma	 conservadora	 hubiesen	 podido	 obtener	 beneficio	 clínico	 de	 la	
reperfusión	 precoz.	 De	 hecho,	 se	 han	 descrito	 buenos	 resultados	 en	 pacientes	
octogenarios	con	IAMCEST	sometidos	a	ICP	primaria	[76]	y	también	se	ha	sugerido	un	
mejor	pronóstico	en	los	pacientes	muy	ancianos	sometidos	a	ICP	primaria	[48].	

A	 pesar	 de	 todo	 ello,	 la	 tasa	 de	 revascularización	 percutánea	 en	 los	 pacientes	
ancianos	 con	 IAMCEST	 de	 esta	 extensa	 serie	 aumentó	 progresivamente	 durante	 el	
período	 de	 estudio,	 en	 la	 línea	 de	 datos	 previos	 [77].	 Las	 consolidación	 de	 las	
recomendaciones	de	las	guías	de	práctica	clínica	y,	sobre	todo,	el	aumento	sustancial	
de	 las	 redes	 regionales	de	angioplastia	primaria	apreciado	en	 los	últimos	10	años	en	
España	 [78]	 podrían	 justificar	 estos	 hallazgos.	 Hallazgos	 similares	 también	 se	 han	
descrito	en	otros	países	de	toda	Europa	[79].	

	

1.2.	 Evaluar	 el	 impacto	 de	 la	 instauración	 de	 redes	 regionales	 de	 reperfusión,	 el	
grado	de	complejidad	hospitalaria	y	 la	especialidad	del	médico	o	servicio	 tratantes	
en	la	mortalidad	hospitalaria	en	este	escenario.		

	

A	 pesar	 de	 las	 grandes	 diferencias	 en	 el	 perfil	 de	 riesgo	 y	 comorbilidades	
apreciadas	en	este	estudio,	el	manejo	en	hospitales	de	alta	complejidad,	 ser	 tratado	
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por	 servicios	 de	 cardiología	 y	 la	 existencia	 de	 redes	 de	 reperfusión	 precoz	 en	 el	
IAMCEST	 se	 asoció	 de	 forma	 independiente	 con	 una	menor	mortalidad	 hospitalaria.	
Este	es	 sin	duda	un	dato	crucial,	dada	 la	escasísima	 representación	de	este	perfil	de	
paciente	 en	 los	 principales	 ensayos	 clínicos	 generadores	 de	 recomendaciones	 y	 el	
previsible	 crecimiento	 exponencial	 de	 este	 grupo	 de	 edad	 dadas	 las	 tendencias	
demográficas	en	nuestro	medio.	Datos	previos	ya	han	puesto	de	manifiesto	mejores	
resultados	clínicos	en	centros	con	disponibilidad	de	hemodinámica	cardíaca	[80-82].	En	
este	 sentido,	 el	 gran	 tamaño	muestral	 de	 la	 base	 de	 datos	 RECALCAR	 ha	 permitido	
evidenciar	 de	 forma	 contundente	 el	 impacto	 pronóstico	 independiente	 de	 la	
reperfusión	 precoz	 y	 el	 manejo	 especializado	 por	 servicios	 de	 cardiología	 de	 alta	
complejidad	también	en	este	perfil	de	pacientes	tan	poco	estudiado	hasta	la	fecha.				

Algunas	 limitaciones	 de	 este	 estudio	merecen	 ser	 comentadas.	 Se	 trata	 de	 un	
estudio	 observacional,	 por	 lo	 que	 no	 podemos	 excluir	 el	 efecto	 de	 factores	 de	
confusión	 no	 medidos,	 así	 como	 un	 cierto	 sesgo	 de	 selección	 o	 el	 impacto	 de	 las	
órdenes	 de	 "no	 reanimación"	 [83].	 Sin	 embargo,	 actualmente	 la	 mayoría	 de	 los	
pacientes	alcanzan	los	75	años	en	un	buen	estado	clínico,	por	lo	que	es	probable	que	la	
proporción	de	pacientes	con	órdenes	de	“no	reanimación”	al	ingreso	sea	muy	baja.	Por	
otro	 lado,	no	se	recogieron	datos	sobre	variables	 importantes	como	 la	 fragilidad	y	 la	
discapacidad	 [31,36,37,49,84,85],	 aunque	 sí	 esta	 disponible	 la	 información	 sobre	 el	
grado	 de	 comorbilidad	 con	 el	 índice	 de	 Charlson.	 Se	 ha	 descrito	 una	 superposición	
significativa	entre	comorbilidad,	discapacidad	y	fragilidad	[86].	Además,	se	trata	de	un	
estudio	 retrospectivo	 basado	 en	 datos	 de	 tipo	 administrativo	 y	 que	 tiene	 las	
limitaciones	inherentes	al	ajuste	del	riesgo	de	la	mortalidad.	A	pesar	de	ello,	el	uso	de	
registros	administrativos	para	evaluar	 los	resultados	de	 los	servicios	de	salud	ha	sido	
validado	al	 compararlo	con	 los	datos	de	 los	 registros	hospitalarios	 [87,88].	 Los	datos	
del	CMBD	del	Servicio	Nacional	de	Salud	español	están	sujetos	a	auditorías	de	calidad	y	
proporcionan	información	fiable	[50].	

Finalmente,	 los	 registros	 administrativos	 carecen	 de	 datos	 detallados,	 como	 el	
tiempo	 puerta-balón,	 la	 utilización	 de	 medicamentos	 o	 la	 transferencia	 a	 otros	
hospitales.	 Por	 último	 y	 en	 contraste	 con	 el	modelo	 desarrollado	 por	 el	Centers	 for	
Medicare	&	Medicaid	 Services,	 la	mortalidad	 analizada	 en	 el	 presente	 estudio	 no	 se	
refiere	a	un	período	de	tiempo	estandarizado,	sino	a	la	duración	del	episodio.	

A	 pesar	 de	 estas	 limitaciones,	 los	 datos	 de	 este	 estudio	 muestran	 diferencias	
significativas	 con	 respecto	al	perfil	 clínico	y	el	manejo	de	 los	pacientes	ancianos	con	
IAMCEST	en	función	de	la	edad	y	el	entorno	sanitario	en	el	que	son	atendidos	en	una	
de	 las	 series	más	grandes	de	pacientes	ancianos	no	seleccionados	procedentes	de	 la	
práctica	clínica	habitual.	Los	datos	obtenidos	no	respaldan	un	tratamiento	conservador	
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de	 rutina	 en	 los	 pacientes	 de	 edad	 avanzada	 con	 IAMCEST	 atendidos	 en	 centros	 sin	
hemodinámica,	 ya	que	este	 enfoque	 se	 asoció	de	 forma	 independiente	 con	un	peor	
pronóstico	 en	 esta	 serie.	 En	 ausencia	 de	 una	 evidencia	 científica	 sólida	 sobre	 el	
abordaje	óptimo	y	el	papel	de	una	evaluación	geriátrica	integral	en	pacientes	de	edad	
avanzada	 con	 IAMCEST	 [49],	 estos	pacientes	deberían	 ser	 trasladados	a	 centros	más	
complejos	que	estén	dotados	de	hemodinámica	 con	el	 fin	de	optimizar	 su	manejo	 y	
pronóstico.	

	

Objetivo	 2.	Elaborar	 un	 protocolo	 para	 un	 registro	 prospectivo	multicéntrico	 de	 la	
fragilidad,	discapacidad	y	otras	variables	vinculadas	al	envejecimiento	en	una	serie	
de	pacientes	ancianos	no	seleccionados	con	síndrome	coronario	agudo	sin	elevación	
del	 segmento	ST	 (SCASEST)	procedentes	de	hospitales	de	diferente	complejidad	de	
todo	el	territorio	español.	

	

Las	 series	 publicadas	 con	 registro	 de	 fragilidad	 y	 otras	 variables	 vinculadas	 al	
envejecimiento	hasta	la	fecha	en	nuestro	medio	son	de	tamaño	muestral	 limitado,	lo	
que	 dificulta	 el	 análisis	 del	 impacto	 de	 diferentes	 intervenciones	 y	 tratamientos	 en	
ancianos	con	SCA	de	forma	independiente	a	su	perfil	de	riesgo	basal	y	comorbilidades.	
El	proyecto	LONGEVO-SCA	ha	tenido	como	objetivo	obtener,	en	una	serie	de	alrededor	
de	 500	 pacientes	 procedentes	 de	 un	 amplio	 número	 de	 centros	 de	 diferente	
complejidad	de	todo	el	territorio	español,	la	información	sobre	la	valoración	geriátrica	
integral	en	pacientes	octogenarios	 con	SCA,	así	 como	variables	vinculadas	al	manejo	
clínico	en	este	escenario.	Mediante	el	aval	de	la	Sección	de	Cardiología	Geriátrica	de	la	
Sociedad	Española	de	Cardiología	se	ha	conseguido	implicar	en	el	comité	científico	del	
proyecto	a	los	investigadores	con	mayor	trayectoria	en	este	campo	de	toda	España	en	
los	últimos	años.	Esto	ha	permitido	elaborar	un	protocolo	de	recogida	de	datos	(tanto	
en	 la	fase	hospitalaria	como	a	6	meses)	e	 implicar	a	más	de	40	hospitales	de	todo	el	
territorio	 nacional	 en	 la	 participación	 del	 registro.	 Se	 ha	 contado	 asimismo	 con	 una	
beca	de	investigación	de	la	Sociedad	Española	de	Cardiología.	El	diseño	del	proyecto	ha	
sido	publicado	en	la	revista	Clinical	Cardiology.	

La	información	que	se	ha	conseguido	obtener	es	enormemente	valiosa	y	va	más	
allá	de	los	trabajos	incluidos	en	este	proyecto	de	tesis	doctoral.	Fruto	de	este	registro	
están	 ya	 aceptados	 para	 su	 publicación	 un	 análisis	 sobre	 la	 contribución	 de	 la	
valoración	geriátrica	 integral	en	 la	predicción	de	riesgo	hemorrágico	en	ancianos	con	
SCA	 [89],	 así	 como	 una	 descripción	 de	 las	 características	 y	 el	 pronóstico	 de	 los	
pacientes	en	función	de	la	prescripción	o	no	de	ticagrelor	al	alta	hospitalaria	[90].		
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Otros	trabajos	en	diferentes	fases	de	desarrollo	son:	a)	el	análisis	del	impacto	de	
la	 estrategia	 invasiva	 en	 función	del	 perfil	 de	 fragilidad	de	 los	 pacientes	 (en	 fase	 de	
revisión	en	revista	de	alto	impacto);	b)	el	análisis	de	la	influencia	del	sexo	en	el	manejo	
y	pronóstico	de	los	pacientes	ancianos	con	SCASEST	(también	en	revisión	en	revista	de	
alto	impacto);	c)	el	estudio	de	la	prevalencia	e	impacto	pronóstico	de	delirium	en	estos	
pacientes	(en	fase	de	elaboración);	d)	el	análisis	del	impacto	de	la	insuficiencia	mitral	
en	 el	 pronóstico	 (en	 elaboración);	 y	 e)	 el	 estudio	 de	 la	 prevalencia	 e	 impacto	
pronóstico	de	la	fibrilación	auricular	en	este	escenario.	El	doctorando	de	este	proyecto	
está	incluido	como	autor	en	todos	estos	trabajos.	

	

Objetivo	 3.	 Realizar	 una	 valoración	 geriátrica	 exhaustiva	 y	 analizar	 su	 impacto	 en	 el	
manejo	 y	 pronóstico	 en	 una	 cohorte	 de	 pacientes	 ancianos	 no	 seleccionados	 con	
síndrome	 coronario	 agudo	 sin	 elevación	 del	 segmento	 ST	 (SCASEST)	 procedentes	 de	
hospitales	de	diferente	complejidad	de	toda	España.	

3.1.	Describir	la	prevalencia	de	fragilidad,	discapacidad	y	otras	variables	vinculadas	al	
envejecimiento	en	estos	pacientes.		

	

Los	datos	del	registro	aportan	una	visión	interesante	sobre	el	perfil	de	valoración	
geriátrica	 en	 el	 octogenario	 con	 SCASEST	 ingresado	 en	 la	 actualidad	 en	 España.	 Se	
trata	de	una	información	original,	pues	la	gran	mayoría	de	registros	en	España	son	de	
uno	o	pocos	centros	y	de	un	tamaño	sensiblemente	inferior.	

A	 pesar	 de	 tratarse	 de	 pacientes	 octogenarios,	 la	 prevalencia	 de	 discapacidad	
moderada	o	superior	y	el	grado	de	comorbilidad	son	 relativamente	bajos.	Este	dato,	
junto	 con	 la	 mortalidad	 hospitalaria	 relativamente	 baja	 y	 el	 hecho	 de	 que	 la	 gran	
mayoría	de	investigadores	perteneciesen	a	servicios	de	cardiología	sugiere	que	podría	
haber	un	cierto	sesgo	en	la	inclusión	de	pacientes	de	riesgo	relativamente	bajo.		

A	 pesar	 de	 ello,	 los	 datos	muestran	una	prevalencia	 considerable	de	deterioro	
cognitivo,	 fragilidad	 en	 diferentes	 grados	 (únicamente	 alrededor	 del	 30%	 de	 los	
pacientes	no	presentaban	criterios	de	fragilidad)	y	riesgo	nutricional.	De	forma	similar	
a	registros	previos,	se	aprecia	una	robusta	asociación	entre	la	presencia	de	fragilidad	y	
la	 presencia	 de	 otras	 comorbilidades,	 así	 como	 el	 resto	 de	 variables	 vinculadas	 al	
envejecimiento.	
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3.2.	Analizar	 la	asociación	entre	 la	presencia	y	el	grado	de	fragilidad	con	el	manejo	
clínico	en	este	grupo	de	pacientes.	

	

De	manera	 similar	 a	 registros	 previos,	 los	 pacientes	 con	 criterios	 de	 fragilidad	
fueron	manejados	de	forma	conservadora	con	mayor	frecuencia	que	el	resto.	A	pesar	
de	 ello	 cabe	 destacar	 un	 porcentaje	 relativamente	 alto	 (en	 comparación	 a	 datos	
previos)	 de	 estrategia	 invasiva	 en	 los	 pacientes	 frágiles	 (prácticamente	 2	 de	 cada	 3	
pacientes	 frágiles	 fueron	 sometidos	 a	 coronariografía	 durante	 el	 ingreso),	 lo	 que	
podría	 ser	 debido	 a	 la	 progresiva	 socialización	 de	 la	 coronariografía	 también	 en	 los	
pacientes	de	mayor	riesgo	en	los	últimos	años	en	España,	así	como	el	hecho	de	que	la	
mayoría	 de	 pacientes	 fueron	 manejados	 por	 servicios	 de	 cardiología.	 Otro	 dato	
novedoso	 de	 este	 trabajo	 es	 el	 perfil	 intermedio	 de	 manejo	 en	 los	 pacientes	 con	
criterios	de	pre-fragilidad,	que	cuantitativamente	son	un	porcentaje	relevante	(casi	un	
40%	de	los	casos).	

	

3.3.	Analizar	el	impacto	entre	la	presencia	y	el	grado	de	fragilidad	con	la	mortalidad	
global	 y	 sus	 causas	 a	 los	 6	 meses	 tras	 el	 alta	 por	 SCASEST	 en	 esta	 cohorte	 de	
pacientes.	

	

Como	se	ha	mencionado	previamente,	 las	 series	publicadas	hasta	 la	 fecha	han	
sido	 de	 menor	 tamaño	 muestral,	 habiéndose	 descrito	 de	 forma	 consistente	 una	
asociación	 de	 la	 fragilidad	 con	 un	manejo	más	 conservador	 y	 un	 peor	 pronóstico.	 A	
pesar	 de	 ello,	 el	 diseño	 de	 estos	 trabajos	 no	 había	 permitido	 realizar	 de	 forma	
contundente	 análisis	 ajustados	 para	 poder	 comprobar	 el	 valor	 predictivo	
independiente	 de	 la	 fragilidad	 en	 este	 escenario,	 especialmente	 interesante	 dado	 el	
perfil	de	riesgo	tan	diferente	(con	mayor	grado	de	comorbilidad	y	peor	perfil	de	riesgo	
isquémico	y	hemorrágico)	en	los	pacientes	con	criterios	de	fragilidad.	En	este	sentido,	
el	 presente	 trabajo	 muestra	 de	 forma	 contundente	 que	 el	 valor	 predictivo	 de	 la	
fragilidad	en	estos	pacientes	es	independiente	de	factores	pronósticos	fundamentales	
como	el	score	GRACE	[4,58],	la	edad	cronológica	o	el	grado	de	comorbilidad.	

Por	 otro	 lado	 y	 como	 se	ha	mencionado	previamente,	 en	 la	mayoría	 de	 series	
que	han	analizado	la	presencia	e	impacto	de	la	fragilidad	en	el	SCA,	ésta	fue	evaluada	
mediante	 algunos	 ítems	difíciles	 de	medir	 en	 la	 fase	 aguda	del	 SCA	 (velocidad	de	 la	
marcha,	 fuerza	 de	 prensión	 digital,	 prueba	 de	 bipedestación,	 etc.)	 [34-37,39,40,42].	
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Aunque	el	valor	pronóstico	de	estas	herramientas	está	bien	establecido,	su	papel	para	
guiar	la	estrategia	terapéutica	durante	las	primeras	horas	de	ingreso	en	pacientes	con	
SCA	 es	 desconocido.	 En	 este	 sentido,	 la	 utilización	 de	 la	 escala	 FRAIL	 es	 uno	 de	 los	
elementos	más	novedosos	de	este	trabajo.	La	escala	FRAIL	[23,24]	es	una	herramienta	
simple	y	muy	atractiva	para	evaluar	la	fragilidad	en	este	entorno	clínico,	pues	se	basa	
en	una	entrevista	breve	y	es	fácil	de	aplicar,	puntuar	e	interpretar.	Mientras	que	con	
las	escalas	de	fragilidad	que	incluyen	tests	físicos	es	difícil	separar	la	fragilidad	basal	de	
la	adquirida	durante	el	ingreso	por	SCA,	la	escala	FRAIL	permite	una	evaluación	fiable	
de	 la	 fragilidad	 basal.	 Así	 pues,	 este	 factor	 puede	 justificar,	 al	 menos	 en	 parte,	 la	
menor	 proporción	 de	 pacientes	 con	 criterios	 de	 fragilidad	 en	 este	 estudio	 en	
comparación	 con	 otros	 [28,34,37,40-42].	 Estudios	 iniciales	 han	 demostrado	 que	 la	
escala	 FRAIL	 predice	 resultados	 de	 salud	 adversos	 [25,91,92].	 Además,	 estudios	
previos	también	han	demostrado	que	el	rendimiento	de	la	escala	FRAIL	para	predecir	
resultados	 es	 igual	 o	 mejor	 [93]	 que	 otras	 herramientas	 de	 fragilidad	 establecidas,	
como	el	Frailty	Index	[94]	o	la	escala	del	Study	of	Osteoporotic	Fractures	[95].	A	pesar	
de	que	 la	escala	 FRAIL	es	una	herramienta	excelente	para	evaluar	 la	 fragilidad	en	 la	
población	 general,	 el	 valor	 pronóstico	 de	 su	 uso	 en	 pacientes	 ancianos	 con	 SCA	 no	
había	sido		evaluado	previamente.	

Finalmente,	 cabe	 destacar	 también	 como	 hallazgo	 novedoso	 del	 trabajo	 el	
análisis	 por	 separado	 de	 los	 pacientes	 con	 criterios	 de	 pre-fragilidad.	 Es	 importante	
señalar	 que	 la	 prevalencia	 de	 comorbilidades,	 el	 perfil	 de	 riesgo	 cardíaco	 y	 la	
mortalidad	 aumentaron	 progresivamente	 junto	 con	 el	 grado	 de	 fragilidad	 en	 los	
pacientes	 de	 esta	 serie.	 Por	 lo	 tanto,	 la	 pre-fragilidad	 debe	 considerarse	 como	 un	
estado	 intermedio	entre	pacientes	 robustos	 y	débiles.	 Los	pacientes	 con	 criterios	de	
fragilidad	establecidos	generalmente	 tienen	un	mayor	grado	de	comorbilidad,	por	 lo	
que	cabría	hipotetizar	que	podrían	beneficiarse	en	menor	medida	de	 tratamientos	o	
intervenciones	específicos	[12].	En	este	sentido,	 la	detección	temprana	del	estado	de	
pre-fragilidad	 podría	 permitir	 la	 selección	 de	 pacientes	 que	 pueden	 ser	 candidatos	
para	 estrategias	 específicamente	 dirigidas	 a	 prevenir	 el	 proceso	 de	 desacondiciona-
miento	o	ralentizar	la	transición	a	la	dependencia.	

Hay	 algunas	 limitaciones	 en	 este	 último	 estudio	 que	 conviene	 mencionar.	 El	
tamaño	 de	 la	muestra	 de	 los	 subgrupos	 fue	moderado	 y	 el	 número	 de	 eventos	 fue	
menor	 de	 lo	 esperado,	 por	 lo	 que	 estos	 factores	 podrían	 reducir	 la	 fuerza	 de	 los	
hallazgos.	Además,	se	trata	de	un	estudio	observacional,	por	lo	la	presencia	de	sesgos	
de	 selección	 y	 confusión	 residual	 son	 plausibles.	 Por	 último,	 un	 seguimiento	 más	
prolongado	podría	teóricamente	optimizar	el	análisis	de	las	asociaciones	descritas.	

Sin	 embargo,	 este	 estudio	 aporta	 datos	 nuevos	 e	 interesantes	 sobre	 el	 papel	
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potencial	 de	 la	 fragilidad	 medida	 mediante	 la	 escala	 FRAIL	 en	 la	 estratificación	 del	
riesgo	 de	 pacientes	 ancianos	 con	 SCA	 y	 el	 impacto	 de	 la	 pre-fragilidad	 en	 este	
escenario	 clínico.	Mejorar	 la	 estratificación	 del	 riesgo	 de	 estos	 pacientes	 podría	 ser	
crucial	 para	mejorar	 su	 calidad	de	 vida	 y	 su	pronóstico,	 contribuyendo	además	 y	de	
forma	significativa	a	un	manejo	más	racional	de	los	recursos	sanitarios	en	un	grupo	de	
edad	en	constante	crecimiento	demográfico.	
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VIII.	CONCLUSIONES	
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VIII.	Conclusiones	(por	objetivos)	

Objetivo	 1.	Describir	 las	 tendencias	y	 los	condicionantes	del	manejo	y	pronóstico	en	
una	extensa	serie	de	pacientes	de	edad	igual	o	superior	a	75	años	con	infarto	agudo	de		
miocardio	 con	 elevación	 del	 segmento	 ST	 (IAMCEST)	 procedentes	 de	 toda	 España	
durante	un	período	de	10	años	(2004-2013).	

1.1.	Analizar,	en	este	grupo	de	pacientes,	 la	asociación	de	 la	edad	con	 la	carga	de	
comorbilidades,	el	grado	de	utilización	de	técnicas	de	reperfusión	y	la	especialidad	
del	médico	o	servicio	tratante,	así	como	el	perfil	del	centro	hospitalario	en	el	que	
ingresan	estos	pacientes.		

Los	pacientes	de	mayor	edad	presentaron	mayor	carga	de	comorbilidades.	

Durante	 el	 período	 de	 estudio,	 la	 tasa	 de	 terapia	 de	 reperfusión	 en	 pacientes	
ancianos	con	IAMCEST	aumentó.	A	pesar	de	esto,	los	pacientes	de	edad	avanzada	
se	sometieron	a	reperfusión	con	menos	frecuencia	que	los	pacientes	más	jóvenes,	
se	trataron	con	menos	frecuencia	en	centros	con	disponibilidad	de	hemodinámica	
y	fueron	tratados	con	menos	frecuencia	por	cardiólogos.	

1.2.	 Evaluar	 el	 impacto	 de	 la	 instauración	 de	 redes	 regionales	 de	 reperfusión,	 el	
grado	de	complejidad	hospitalaria	y	la	especialidad	del	médico	o	servicio	tratantes	
en	la	mortalidad	hospitalaria	en	este	escenario.		

Paralelamente	con	el	mayor	empleo	de	la	terapia	de	reperfusión	en	los	pacientes	
ancianos	 con	 IAMCEST,	 la	 mortalidad	 disminuyó.	 A	 pesar	 de	 las	 profundas	
diferencias	 en	 el	 perfil	 de	 riesgo	 y	 el	 manejo,	 se	 apreció	 una	 asociación	
independiente	 entre	 el	 empleo	 de	 técnicas	 de	 reperfusión,	 ser	 tratados	 en	
hospitales	de	mayor	complejidad	y	ser	tratados	por	servicios	de	cardiología	y	una	
menor	mortalidad	hospitalaria.	

Objetivo	 2.	 Elaborar	 un	 protocolo	 para	 un	 registro	 prospectivo	 multicéntrico	 de	 la	
fragilidad,	discapacidad	y	otras	variables	vinculadas	al	envejecimiento	en	una	serie	de	
pacientes	ancianos	no	seleccionados	con	síndrome	coronario	agudo	sin	elevación	del	
segmento	ST	(SCASEST)	procedentes	de	hospitales	de	diferente	complejidad	de	todo	el	
territorio	español.	

El	protocolo	se	elaboró	de	forma	satisfactoria	y	se	pudo	realizar	el	registro	con	la	
participación	 de	 44	 hospitales	 de	 diferente	 complejidad	 de	 todo	 el	 territorio	
español.	 Se	 realizó	 la	 inclusión	 y	 seguimiento	 de	 un	 total	 de	 532	 pacientes.	 Se	
trata	de	la	serie	de	pacientes	con	SCA	con	registro	de	fragilidad	y	otras	variables	
vinculadas	 al	 envejecimiento	 de	 mayor	 tamaño	 publicada	 en	 España	 hasta	 la	
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fecha.	

Objetivo	 3.	 Realizar	 una	 valoración	 geriátrica	 exhaustiva	 y	 analizar	 su	 impacto	 en	 el	
manejo	 y	 pronóstico	 en	 una	 cohorte	 de	 pacientes	 ancianos	 no	 seleccionados	 con	
síndrome	 coronario	 agudo	 sin	 elevación	 del	 segmento	 ST	 (SCASEST)	 procedentes	 de	
hospitales	de	diferente	complejidad	de	toda	España.	

3.1.	Describir	la	prevalencia	de	fragilidad,	discapacidad	y	otras	variables	vinculadas	
al	envejecimiento	en	estos	pacientes.		

Una	 proporción	 significativa	 de	 pacientes	 ancianos	 con	 SCASEST	 cumplieron	
criterios	de	pre-fragilidad	y	 fragilidad.	De	 la	misma	manera,	 también	se	observó	
una	prevalencia	 importante	de	otras	variables	como	deterioro	cognitivo	y	riesgo	
nutricional.	

3.2.	Analizar	la	asociación	entre	la	presencia	y	el	grado	de	fragilidad	con	el	manejo	
clínico	en	este	grupo	de	pacientes.	

El	cateterismo	cardíaco	se	realizó	se	realizó	con	menor	 frecuencia	a	medida	que	
aumentaba	 el	 grado	 de	 fragilidad	 (en	 pacientes	 pre-frágiles	 menos	 que	 en	 no	
frágiles	y	en	pacientes	frágiles	menos	que	en	pre-frágiles).	

3.3.	Analizar	el	impacto	entre	la	presencia	y	el	grado	de	fragilidad	con	la	mortalidad	
global	 y	 sus	 causas	 a	 los	 6	 meses	 tras	 el	 alta	 por	 SCASEST	 en	 esta	 cohorte	 de	
pacientes.	

La	mayor	parte	de	las	muertes	fueron	de	causa	cardíaca.	

La	evaluación	temprana	mediante	la	escala	FRAIL	fue	un	predictor	de	mortalidad	a	
los	6	meses	independientemente	de	otros	factores	pronósticos	bien	establecidos,	
como	 la	 edad,	 la	 comorbilidad	 y	 la	 puntuación	 GRACE.	 La	mortalidad	 aumentó	
también	 de	 forma	 progresiva	 según	 el	 grado	 de	 fragilidad	 (mayor	 en	 pacientes	
pre-frágiles	respecto	no	frágiles	y	en	pacientes	frágiles	respecto	pre-frágiles).	
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X.	Apéndices	

Apéndice	1.	Short	Physical	Performance	Battery	(SPPB).	
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Apéndice	2.	Índice	de	Barthel.	
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Apéndice	3.	Índice	de	Lawton-Brody.	
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Apéndice	4.	Índice	de	Charlson.	
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Apéndice	5.	Test	de	Pfeiffer.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Apéndice	6.	Mini	Nutritional	Assessment-Short	Form	(MNA-SF).	
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Apéndice	7.	Seattle	Angina	Questionnaire	(SAQ).	
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Apéndice	8.	Predictores	de	mortalidad	a	los	6	mese:	Análisis	univariado	(estudio	3).	
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