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Construir es ir de cualquier parte a una parte muy 

especial, y para ello hay que invertir tiempo, talento y esfuerzo; 

destruir es ir de una parte muy especial a cualquier otra parte, y 

para ello no se requiere absolutamente nada. 

(Versión universal de la Segunda Ley de la Termodinámica).  

Jorge Wagensberg, 2006
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Contexto social 

El concepto infarto de miocardio (IAM) está cargado de significados que 

ampliamente sobrepasan los límites del ámbito sanitario. Es innegable el enorme 

impacto  que tiene sobre sociedades como la nuestra y no sólo a nivel individual 

sino también a nivel colectivo, afectando a muy distintos ámbitos: social, 

emocional1 laboral2.  

Es cierto que existe una sensibilización cada vez mayor ante esta 

enfermedad, influenciada en gran medida por su presencia en los medios de 

comunicación, en la publicidad, aunque esto no ocurra siempre de la forma más 

adecuada3. Está pues presente en el debate público cotidiano: se habla de cómo 

prevenir el infarto, de cuáles son los síntomas de alarma, de cómo actuar en caso 

de urgencia, en gran medida con el apoyo de sociedades científicas como la 

semFYC (Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria)4, la SEC 

(Sociedad Española de Cardiología)5 y la SEMI (Sociedad Española de Medicina 

Interna)6.  

Sin embargo la percepción de su gravedad, de su potencial impacto sobre 

nuestras vidas es muy variable,  incluso entre pacientes que ya han sufrido un 

evento cardiaco7. Son conocidos y numerosos los trabajos que ayudan a entender 

el impacto de la cardiopatía isquémica (CI) sobre la vida activa de los pacientes 

que la sufren.  Un trabajo finlandés mostró como un tercio de pacientes que sufren 

un IAM en edad laboral ya no se incorporan a su trabajo y tras dos años del evento 

poco más del 50% sigue trabajando8. En Dinamarca las cifras son parecidas (un 

50%) pero afectan especialmente más a mujeres, personas socialmente 

desfavorecidas, con eventos más severos o comorbilidades9. En España volvieron 
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a trabajar el 56,6% de los trabajadores, teniendo menos posibilidades de 

reincorporase los pacientes mayores y de menor categoría profesional10.  

Otros muchos elementos (factores ambientales y personales) influyen 

enormemente en este proceso de recuperación de la capacidad funcional2. 

Resultan predictores de discapacidad además de la edad, una situación de 

desnutrición, la coexistencia de diabetes mellitus (DM), la insuficiencia cardíaca 

(IC) o la hipoacusia. También se ha identificado el haber sido receptor de un 

bypass coronario. Por el contrario el sexo masculino y haberse realizado una 

angioplastia como parte del tratamiento se asociaron a una menor discapacidad11. 

La sociedad dispone de mucha información sobre la letalidad de la CI en 

nuestro medio (figura 1). Cuando hablamos de  enfermedades cardiovasculares 

(EC) es conocido que España ocupa, por su menor mortalidad,  una posición 

privilegiada en Europa12. A pesar de ello Extremadura es una de las regiones 

españolas con mayor mortalidad como podemos ver en la figura anterior donde 

mostramos los datos de Eurostat correspondientes al Regional Year Book de 2014 

publicado recientemente.Esta realidad coexiste en nuestra comunidad con otros 

datos económicos y demográficos probablemente, íntimamente interconectados. 

Nuestro  producto interior bruto es inferior al 75 % de la media europea (figura 2). 

Debido a ello, Extremadura es objetivo prioritario de ayudas europeas.  Además 

vivimos en una de las zonas con mayor dispersión poblacional (figura 3) lo que 

dificulta un eficaz y eficiente aprovechamiento de los recursos sanitarios. 

Lo que está más escondido en este debate social es el verdadero impacto 

sanitario y social que la cardiopatía isquémica va a provocar en una sociedad 

inmersa en un proceso de rápido envejecimiento. 

 

Como se reflexiona en el documento sobre Estrategia en Cardiopatía 

Isquémica  del Sistema  Nacional de Salud  publicado en 2011 por la Agencia de 
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Figura 1: Regiones europeas (NUTS 2)   objetivo de fondos estructurales 2014 

Figura 2: Mapa de mortalidad cardiovascular: Europa 2014 
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Calidad del Ministerio de Sanidad y Políticas Sociales parece que estamos 

mejorando en la incidencia de IAM solamente en el grupo de varones entre 35 y 

64 años. No mejora en pacientes mayores de 65 años, lo que pudiera indicar que 

“estamos simplemente asistiendo (o contribuyendo) a un retraso en la edad de 

aparición o de recurrencia del IAM”13. Y es que no podemos olvidar que en las 

próximas dos décadas los mayores de 75 años  pasarán a representar casi un 15 

% del total de la población14. 

En un sentido más amplio podremos comprobar como en pocos años 

seremos actores de un cambio radical en la orientación de nuestros sistemas 

sanitarios15. Mediante estrategias específicas de abordaje de la cronicidad las 

administraciones sanitarias tendrán que hacer frente a un envejecimiento muy 

significativo de la población. 

Figura 3: Mapa de densidad de población: Europa 2014 
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Un reciente informe de la Comisión Europea informa que para hacer frente 

a la viabilidad del sistema van a ser necesarias “políticas adecuadas y sostenibles 

probablemente muy distintas de las previstas hoy en día”16. También se describe  

cómo “la mayoría de los sistemas de salud están estructurados alrededor del 

episodio agudo, de la atención curativa cuando la atención de los enfermos 

crónicos requiere respuestas más complejas, longitudinales y basadas en la 

coordinación de niveles, incluido el socio sanitario”17. Extremadura es una de las 

regiones europeas con mayor esperanza de vida al nacer como nos muestra la 

figura 4 con datos de Eurostat correspondientes a 2014.  

 

Según datos del INE de 1993 a 2013 la esperanza de vida a los 65 años 

en nuestra comunidad ha subido de 15,6 a 18,1 años en varones y de 18,9 a 22,2 

años en mujeres14. Si bien este indicador es levemente inferior al incremento que 

Figura 4: Mapa de esperanza de vida al nacer: Europa 2014 
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ha experimentado la media nacional (18,9 años en varones y 22.9 en mujeres) 

partimos de un envejecimiento actual mayor, lo que sitúa nuestro porcentaje de 

mayores de 65 años en un 18,96% del total, un punto y medio por encima de la 

media española.  En los próximos 20 años, centrándonos en estimaciones sobre 

población española según el INE el grupo de mayores de 74 años pasará de 

constituir un 9 % de la población total en 2013 a casi un 14% en 2033. Este 

incremento en las mujeres será aún mayor, ya que aumentará su proporción en 

casi un 50%,  pasando  del 10,8% al 15,7% del  total de mujeres,  lo que  en 

números  absolutos  supondrá un millón más de mujeres en este grupo de edad19. 

Este enorme cambio en la estructura de la población irá inexorablemente 

unido a la generalización del concepto de paciente crónico complejo, aquellos que 

padecen frecuentes comorbilidades y habitualmente están polimedicados. Esto 

traerá aparejado también un incremento de las exigencias presupuestarias en un 

entorno macroeconómico que probablemente, en  el  mejor  de  los  casos,  

simplemente  mantenga  el  mismo  nivel  de  financiación que tenemos en la 

actualidad como así recoge el informe de País Vasco de estrategia de cronicidad 

(figura 5) 18.El Centro Superior de Investigaciones científicas (CSIC) recoge en su 

blog Envejecimiento en la Red interesantes datos sobre el impacto del mismo en 

uestro país19. En la figura 6 mostramos superpuestas las pirámides de población 

españolas de 2005 (punto medio de nuestro periodo de estudio) y 2025 obtenidos 

de su página de indicadores demográficos dinámicos. La última encuesta 

publicada por el INE con datos de morbilidad hospitalaria correspondiente a 2013 

(figura 7)  señala  el  elevado  número de ingresos hospitalarios en nuestros 

pacientes mayores.Cada año ingresaría uno de cada tres varones y una de cada 

cuatro mujeres mayores de 75 años19.   
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Figura 5: Modelo teórico de escenarios futuros de presupuestos sanitarios 18 

Figura 6: Pirámides de población: España 2005-2025 (CESIC) 
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En los próximos años una de las prioridades sociosanitarias será reorientar 

la atención sanitaria hacia esta población tan envejecida. Deberán hacerse todos 

los esfuerzos posibles para adecuar el modelo de atención a esta realidad 15,20,21.  

 

Para garantizar la sostenibilidad del sistema necesitaremos, en realidad 

necesitamos ya, disponer de herramientas que nos permitan estratificar las 

necesidades y conocer la eficiencia de las distintas opciones diagnóstico-

terapéuticas de las que disponemos. 

 

Entendiendo el abordaje de la cronicidad de una forma globalizadora uno 

de los modelos de gestión de enfermedades crónicas con mayor reconocimiento22 

es el modelo de Kaiser Permanente23 el mayor proveedor sanitario privado de 

EEUU24. A nivel macro este modelo plantea un enfoque de salud poblacional 

 

Figura 7: Tasas de hospitalización en España (grupos edad/sexo) INE 2013 
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donde se difuminan las barreras tradicionales entre niveles asistenciales, 

surgiendo un modelo de atención integrada con soluciones innovadoras. En él se 

potencia al máximo la capacidad resolutiva en el nivel de Atención Primaria y se 

presta especial atención a la minimización de las hospitalizaciones25,26. Los rasgos 

que definen el contrastado éxito de este modelo son su enfoque de salud 

poblacional, la importancia del liderazgo clínico, y la práctica profesional en 

equipos que colaboran de forma integrada, poniendo su énfasis en la prevención, 

detección precoz y educación sanitaria. Según datos del estudio HERMEX27 la 

población extremeña presenta una alta prevalencia de factores de riesgo, en 

especial diabetes, tabaquismo y obesidad. Trabajar en labores de promoción 

prevención y autocuidados sin duda es la forma más eficiente de hacerlo25.  

Para dar una respuesta adecuada, este modelo trabaja en base a la 

estratificación de la población. La conocida pirámide de Kaiser (figura 8) identifica 

tres niveles de intervención según el nivel de complejidad del paciente con 

patologías crónicas.  

Figura 8: Pirámide de Kaiser Permanente18 
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En la cúspide de esa pirámide de Kaiser se van a situar gran parte de los 

pacientes ancianos con cardiopatía isquémica objeto de nuestro trabajo28. En ellos 

la adecuada gestión del caso dentro y fuera del hospital será crítica. Si bien se 

hacen cada vez más necesarios en estos pacientes mayores con procesos 

crónicos múltiples nuevos indicadores de resultados29 además que los puramente 

asistenciales30 es prioritario en estos pacientes de alta complejidad aplicar todas 

aquellas medidas diagnóstico terapéuticas avaladas por la evidencia disponible.                            

Es necesario minimizar la variabilidad existente en la práctica clínica habitual, 

hecho que ha quedado documentado en nuestro país en el caso del IAM, 

atendiendo tanto a la comunidad autónoma donde viva el paciente31 como del tipo 

de hospital donde sea ingresado32. 

Por todo ello este modelo finalmente sitúa al máximo nivel la necesidad de 

una adecuada gestión del conocimiento, incorporando la difusión de las mejores 

prácticas clínicas y organizativas. Y en esta gestión activa y coordinada de las 

enfermedades crónicas destaca la importancia de la investigación clínica y de la 

atención sanitaria basada en la evidencia y su énfasis en la calidad clínica.  

En el documento de trabajo del Foro de Políticas de Salud de la Unión 

Europea17  se determina la necesidad de optimizar el uso de los recursos para 

garantizar que nuestros sistemas de salud en el futuro sean capaces de abordar 

los factores de riesgo de enfermedades crónicas y garantizando una atención de 

alta calidad equitativa y sostenible. La lectura detallada del mismo nos permite ver 

como coincide plenamente en esta estrategia escalonada, centrada en el paciente, 

con alto peso de la medicina preventiva. La coordinación entre niveles es un eje 

central a la vez que se otorga en el documento un papel crítico al adecuado uso 

de las tecnologías de la información y la comunicación. 
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Contexto sanitario 

El infarto agudo de miocardio (IAM) es en muchas ocasiones la primera 

manifestación de una cardiopatía isquémica (CI). En otros casos reaparece en 

pacientes con enfermedad isquémica establecida33. Analizar su tasa de incidencia 

en distintas poblaciones nos permite valorar el impacto de la CI sobre las mismas, 

de forma muy especial si dichos datos son capaces de diferenciar los casos 

nuevos, incidentes, de los recurrentes. Investigar sobre el IAM supone pues 

explorar una de las principales causas de mortalidad e invalidez en todo el mundo 

y muy especialmente en nuestro medio. 

Dentro de la propia comunidad científica el concepto de infarto de 

miocardio es también un ejemplo de cómo es necesaria la búsqueda de 

documentos de consenso donde la terminología permita una conciliación de las 

visiones y los intereses de distintos profesionales: asistenciales, epidemiólogos y 

gestores. El grupo de trabajo que ha propuesto la tercera definición global del 

infarto de miocardio33 ha continuado los esfuerzos conjuntos de varias sociedades 

científicas mediante la integración de estos conocimientos y los nuevos datos en 

el documento actual, que ahora reconoce que cantidades muy pequeñas de lesión 

miocárdica o necrosis se pueden detectar mediante marcadores bioquímicos y/o 

formación de imágenes.  

En los últimos años hemos avanzado mucho en el conocimiento de los 

procesos de gestión de enfermedades como la cardiopatía isquémica. Esto ha 

sido posible, entre otras cosas, al interés de sociedades científicas como la 

European Society of Cardiology o la American Heart Association (AHA) por 

encontrar un lenguaje común. La aplicación rutinaria de esta taxonomía facilita la 
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evaluación de la estructura, del proceso y de los resultados de programas o 

estudios orientados al control de la enfermedad30. Es necesario incluir dentro de 

los indicadores de evaluación de resultados escalas de calidad de vida, de 

adherencia terapéutica o autoconocimiento de la enfermedad29. El objetivo final es 

llegar a evaluarlas con el mismo nivel de detalle y atención que les prestamos a 

indicadores sobre mortalidad o reingresos hospitalarios. 

En nuestro país la atención a la CI es un objetivo estratégico para el 

Ministerio de Sanidad y Política Social desde el 2004. Buena prueba de ello ha 

sido la publicación  en 2011 de la Estrategia en Cardiopatía Isquémica del 

Ministerio de Sanidad13. Y es que en España la enfermedades cardiovasculares y, 

en concreto, la cardiopatía isquémica es la principal causa de muerte y una de las 

causas de mayor morbilidad y pérdida de calidad de vida.  Algunos datos extraídos 

de este documento sirven para dibujar con precisión la importancia sanitaria de la 

CI en nuestro país: 

• Se estima que cada año se producen en España más de 24.500 paradas 

cardiacas, una cada 20 minutos, ocasionando cuatro veces más muertes que 

los accidentes de tráfico.  

• Durante el año 2007 la enfermedad isquémica del corazón produjo 37.222 

muertes, lo que supone un 9,65% de todas las defunciones, de las cuales 

15.974 defunciones ocurrieron en las mujeres (8,67%) y 21.248 en los varones 

(10,56%). 

• En España las tasas de mortalidad cardiovascular ajustadas por edad y las 

tasas específicas de edad, son más altas en los varones (hasta los 85 años). 

Sin embargo, la mortalidad proporcional, las tasas brutas de mortalidad y el 

número absoluto de muertes es mayor en las mujeres.  Parece que además 

de la edad tanto el sexo femenino como el nivel formativo son factores que 
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empeoran la supervivencia a largo plazo34. 

Existe un amplio acuerdo en que las enfermedades cardiovasculares sean 

abordadas desde una estratregia integral e integradora que alcance a todos las 

niveles de prevención: 

• Prevención primaria potenciando hábitos de vida saludables y valorando la 

presencia de factores de riesgo cardiovascular.  

• Prevención secundaria considerando, además de su detección precoz, el 

control intensivo de los factores de riesgo35. 

• Prevención terciaria minimizando su impacto negativo una vez se haya 

manifestado clínicamente.  

No debemos olvidar tampoco el concepto de prevención cuaternaria36 

entendida como el  conjunto de actividades que intentan evitar, reducir y paliar el 

daño provocado por la propia intervención médica, ejemplos que no son difíciles 

de encontrar37. 

 

Cuando se analiza cuál será la evolución futura de la incidencia de casos 

de IAM parece haber un acuerdo que va a mantenerse estable en pacientes 

jóvenes, esperándose sin embargo un incremento muy significativo en el número 

de casos de la misma en el grupo etario de mayores de 75 años38. Nuestros 

pacientes ancianos necesitan pues de nuestra atención ya que además presentan 

algunas peculiaridades que merecen ser comentadas. En primer lugar, el uso de 

tablas de estimación de riesgo cardiovascular no tiene poder predictivo suficiente 

sobre enfermedad coronaria en las personas de edad muy avanzada. Sin 

embargo, los factores de riesgo establecidos: HTA, DM, HCOL, obesidad y 

tabaquismo deben considerarse cuidadosamente en su manejo terapéutico así 

como cuando se procede a diseñar las actividades preventivas de forma paralela 
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al adecuado abordaje de comorbilidades agudas y crónicas39 .Es imprescindible 

un nuevo modelo de estratificación de riesgo, distinto y que nos permita estimar 

su riesgo cardiovascular y con ello soportar una adecuada toma de decisiones 

centrada en el paciente mayor40. 

Como ocurre en otras entidades nosológicas, los ancianos están 

escasamente representados tanto en los ensayos clínicos como en los distintos 

registros médicos publicados, cuando en realidad son los que mayor 

morbimortalidad presentan al sufrir un IAM41. El conocimiento sobre esta 

población es pues muy limitado, siendo escasa o incompleta la información 

disponible sobre sus características clínicas diferenciales, su mortalidad 

específica o sobre la efectividad que en el paciente mayor tienen las distintas 

opciones terapéuticas. 

Un elemento clave al abordar el IAM en el paciente mayor es precisamente 

la comorbilidad y la multimorbilidad. En la población anciana la alta prevalencia de 

enfermedades crónicas múltiples supone un desafío particular. Existen complejas 

relaciones de causalidad entre ellas, a menudo parejas a estilos de vida poco 

saludables, nexo común a más de una enfermedad. Un trabajo español de Garin 

et al estima en que más de un 52,9% de los hombres mayores de 65 años y hasta 

un 67,3% de las mujeres de este grupo padecen dos o más enfermedades 

crónicas42. En esta línea datos europeos estiman que la de la mitad de todas las 

personas mayores tienen al menos tres condiciones crónicas, y una proporción 

significativa padece cinco o más, aunque en muchas ocasiones estas 

enfermedades no son conocidas o no reciben tratamiento17. 

Cuando nos centramos en el IAM no debemos limitarnos a las patologías 

clásicamente consideradas factores de riesgo cardiovascular como la HTA y la 

DM. Al igual que ocurre en pacientes con DM43 los pacientes con enfermedad 
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renal crónica (ERC)44 o con fibrilación auricular (FA)45 llevan asociada una mayor 

mortalidad hospitalaria en caso de infarto46,47 . El IAM es asimismo factor de 

riesgo fundamental para padecer un ictus posterior48, riesgo que, aunque parece 

que en los últimos años ha descendido, mantiene una mortalidad precoz y tardía 

muy elevada49. Recientemente se ha unido al grupo la sospecha de que la 

enfermedad de Parkinson también aumentaría el riesgo de padecer un IAM50. 

En cuanto a la presentación clínica del síndrome coronario agudo (SCA)  

en los ancianos son más frecuentes las presentaciones atípicas, por ejemplo la 

ausencia de dolor hasta en un 20% de los casos51,52 cuya causa no está 

dilucidada53. Estas presentaciones atípicas están asociadas a una mayor 

mortalidad prehospitalaria47,54. Se hacen necesarias pues, estrategias para 

intentar reducir esta demora55; pero para elaborarlas es necesario valorar otros 

factores que habitualmente reciben escasa consideración. Este retraso en la 

petición de atención se ha asociado por ejemplo al nivel de autopercepción del 

estado actual de salud. Así  según el trabajo de Henrikson et al56 los pacientes 

que presentan un valor inferior a 50 en la escala analógica visual EuroQ *  

presentan tres veces más posibilidades de retrasar en más de dos horas su 

llegada a un servicio de urgencias a partir del momento de iniciarse los síntomas 

sugestivos de un IAM.   

  

                                                
* El cuestionario EQ-5 se incorporó  a la  Encuesta  Nacional  de  Salud  (ENSE) 

en 2011/12. http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/ 
encuestaNac2011/informesMonograficos/CVRS_adultos_EQ_5D_5L.pdf 
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Contexto tecnológico 

Un elemento clave, que está permitiendo un abordaje novedoso de las 

enfermedades crónicas es la utilización intensiva de las tecnologías de la 

información y la comunicación (TICs). Hasta hace poco conocidas como nuevas 

TICs son ya una herramienta que permite una nueva visión de la realidad próxima 

al momento en que los hechos ocurren.  

En nuestro estudio inicialmente partimos de un clásico registro hospitalario. 

Existen distintos trabajos que validan la identificación de episodios de IAM 

mediante los mismos57,58. Pero este trabajo no hubiera sido posible sin la 

existencia de un sistema de información sanitario potente. Señalamos al 

identificador único de pacientes conocido como CIP* como llave de acceso a sus 

distintas bases de datos asistenciales. Gracias a él fue más sencillo enriquecer la 

base de datos (BD) que nos permitió su alimentación utilizando fuentes externas 

como el Índice Nacional de Defunciones (INDEF) o la BD de dispensación del 

Servicio Extremeño de Salud (SES). 

La identificación de todas las personas sujetas al derecho a la protección 

de la salud se efectúa mediante la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI), emitida por 

cada comunidad autónoma para la población residente en su territorio, a través de 

un sistema de gestión común del SNS soportado por el Ministerio de Sanidad en 

las tecnologías de la información y comunicación corporativas. Un sistema de 

Historia Clínica Electrónica interoperable a nivel estatal intenta permitir que la 

información clínica de un paciente esté accesible desde cualquier punto del SNS 

                                                
* Código de Identificación Personal (CIP) extremeño que está regulado por el 

Decreto 9/2008, de 25 de enero 
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y pueda ser consultada también por los propios ciudadanos. A finales del año 2012 

se encontraban integradas 10 comunidades autónomas con diferente grado de 

desarrollo en cada una de ellas, de manera que existía información clínica de 

5.710.888 personas en condiciones de interoperabilidad. En esta línea, en la 

actualidad Extremadura dispone de dos sistemas de información sanitaria con una 

enorme potencialidad futura: JARA Asistencial* y CIVITAS† (base de datos 

poblacional). Conceptualmente ambos sistemas responden a una misma filosofía: 

un paciente único: un dato único lo que abre posibilidades de explotación 

realmente singulares. 

  

                                                
* Historia electrónica clínica única del Servicio Extremeño de Salud  
† Sistema de Información de Gestión Poblacional y de Recursos Sanitarios de 

Extremadura 
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La alta prevalencia y mortalidad de la cardiopatía isquémica en el paciente 

mayor de 75 años no se ve acompañada de un conocimiento suficiente de sus 

patrones clínicos diferenciales, de los factores de riesgo que le acompañan ni de 

la efectividad de las medidas terapéuticas utilizadas. Esta realidad, denunciada 

reiteradamente en la literatura, es en la que este trabajo intentará profundizar, 

especialmente en su impacto sobre la mortalidad tanto precoz como tardía, 

incorporando simultáneamente un análisis de situación según sexo. Nuestro 

estudio, aún monocéntrico y radicado en un Área Sanitaria de nuestra región, 

creemos que aporta información útil para la planificación asistencial de un 

problema que en los próximos años será un auténtico reto para nuestra sociedad 

como es el IAM, en especial en población anciana. 

Uno de los desafíos sociales más importantes a los que nos enfrentaremos 

en las próximas décadas será el progresivo envejecimiento de la población 

española y, con ella, la extremeña. En los próximos 20 años, centrándonos en 

estimaciones sobre población española mayor de 74 años, este grupo pasará de 

constituir un 9% de la población total en 2013 a casi un 14% en 2033. En el grupo 

de mujeres este incremento será aún mayor, ya que se elevará en casi un 50%, 

pasando del 10,78% al 15,72% del total de mujeres, lo que en números absolutos 

supondrá un millón más de mujeres en este grupo de edad. 

La mejor forma de representar este problema es la utilización de las pirámides de 

población59. En las figuras 9, 10 y 11 podemos, de un vistazo, apreciar el cambio 

que ya se ha producido en la pirámide en los primeros años del siglo XXI, siendo 

fácil inferir cómo va a ser la evolución en los próximos 20 años. 

La cardiopatía isquémica es ya en la actualidad la primera causa de 

mortalidad en varones y la segunda en la mujer14. La tendencia en nuestro país 

en lo referido al número de casos de síndrome coronario agudo entre 2005 y 2049 
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Figura 9: Pirámide de población: Extremadura 2002 
 
 

  
Figura 10: Pirámide de población: Extremadura 2009 

 
 

 
 Figura 11: Pirámide de población: Extremadura 2013 
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tenderá a estabilizarse en la población de 25 a 74 años y aumentará 

significativamente en la población mayor de 74 años. Los casos de síndrome 

coronario agudo aumentarán hasta el año 2049 debido al envejecimiento 

progresivo de la población, aunque permanezca estabilizada en población menor 

de 75 años38   

Los registros europeos, como así lo recogen las guías de la Sociedad 

Europea de Cardiología, reconocen la alta prevalencia de la enfermedad 

isquémica coronaria en los mayores de 75 años60,61. Esto contrasta fuertemente 

con su mínima representación en ensayos clínicos, estudios en los que son 

descartados bien por su edad o bien por la importante presencia de 

comorbilidades que tan bien refleja la realidad de nuestra práctica diaria62. De 

hecho se ha constatado una cierta disminución del recrutamiento de pacientes 

mayores en estudios epidemiológicos63.  Conocemos su mayor mortalidad en 

ancianos y el debate sobre los abordajes terapéuticos intervencionistas o no se 

mantiene abierto.  

De los numerosos registros PRIAMHO II64,DESCARTES65, RESCATE II66, 

PRIMVAC67 MÁSCARA68, GYSCA69 DIOCLES70, RECALCAR31  que se han 

publicado en España únicamente el estudio TRIANA71,72,73 y sólo parcialmente 

muestra qué ocurre con los pacientes mayores de 75 años. Distintos autores han 

señalado la necesidad de que se realizen estudios que definan con mayor 

precisión los distintos patrones de cuidados que prestamos a estos pacientes 

mayores.  

Así en 2007 la AHA hizo públicos dos documentos donde se insistía en la 

necesidad de conocer mejor los beneficios y los riesgos de los tratamientos 

actuales74,75.  En esta misma línea en el documento sobre la Estrategia en 

Cardiopatía Isquémica de nuestro Sistema Nacional de Salud13 textualmente se 
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recoge que “se carece, sin embargo, de información poblacional sobre la 

incidencia y letalidad del IAM en los mayores de 74 años que, en algunos registros 

hospitalarios (PRIMVAC67), sobrepasan el 25% de los hospitalizados en la UCI por 

IAM.  

Resulta innegable la mayor mortalidad que supone padecer un IAM por 

encima de los 75 años. Hace ya más de 25 años Lernfelt et al76 ya publicaron 

como la presencia de una CI a los 70 años de edad duplicaba la mortalidad en los 

nueve años siguientes. Más recientemente encontramos como la escala de riesgo 

del proyecto Soroka Acute Myocardial Infarction (SAMI)77 reserva su máxima 

puntuación a los pacientes mayores de 75 años y a la presencia de anormalidades 

ecocardiográficas77. Esta herramienta de estratificación de predicción de 

mortalidad tras sufrir un infarto de miocardio ha demostrado su capacidad 

predictiva tras un año, cinco e incluso diez años después de padecer el evento 

coronario78.  

En nuestro país según datos de 2013 del INE a partir de los 75 años las 

enfermedades del sistema circulatorio llegan a convertirse en la primera causa de 

mortalidad superando al letal impacto de los tumores (figura 12)19.Nuestro trabajo 

intenta profundizar en una población que, por su incremento incesante en las 

próximas décadas, constituirá un auténtico desafío para el mantenimiento eficaz y 

eficiente de nuestro sistema sanitario. 

Se están haciendo enormes esfuerzos para intentar mejorar herramientas 

de estimación de riesgo cardiovascular en el anciano. Desde hace muchos años 

se viene trabajando en modelos que nos ayuden a estimar el peso de las 

comorbilidades sobre la supervivencia79. Resulta difícil la valoración del impacto 

sobre el riesgo que supone la morbilidad múltiple así como la polimedicación a la 

que están expuestos40, 69.  
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Pero también cada vez vamos teniendo más datos que apoyen el beneficio 

que tiene aplicar a esta población anciana las recomendaciones de las guías de 

práctica clínica ante la aparición de un evento. Están descritas recomendaciones  

Figura 12: Principales causa de muerte según edad (INE 2013) 80 
 

en esta fase aguda del IAM que conocemos como síndrome coronario agudo 

(SCA), tanto si ésta se acompaña de elevación del ST (SCACEST) como en las 

presentaciones de SCA sin elevación del segmento ST (SCASEST). 

 

Kawai et al81 demostraron los beneficios de realizar angioplastia coronaria. 

Aunque para Veldres et al el cambio en la mortalidad en los mayores de 80 años 

había variado muy poco en la  última década a pesar de realización de 

cateterismos82. Tjia et al83 encontraron una tendencia alentadora en la mortalidad 

a los tres meses de pacientes mayores de 80 que coincidía con un incremento de 

la utilización recomendada en las guías y, en menor medida por el incremento en 
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la utilización de técnicas intervencionistas en esta población.  Pagé et al84 

describen en su serie como en mayores de 80 años el pronóstico no ha variado 

en el subgrupo que no es revascularizado. Vandescasteele et al estudiaron un 

grupo octogenario demostrando que la mortalidad era menor si se realizaban 

intervenciones percutaneas en pacientes con SCACEST clínicamente estables85. 

Zaman et al86 detallan como el incremento de la supervivencia está asociado a 

estrategias intensivas de tratamiento, aunque este beneficio es menor en 

pacientes mayores. Mangiacapra et al han publicado que los pacientes mayores 

de 75 años los stent liberadores de fármacos son eficaces y seguros87. Ya en 2004 

Bach et al88 concluyeron que, a pesar de un aumento del riesgo de hemorragia 

mayor, en los pacientes mayores de 75 años de edad que presentan un SCASEST 

una estrategia invasiva precoz rutinaria puede mejorar significativamente los 

resultados. Savorino et al89 en 2012 matizaban en su trabajo que no podía 

generalizarse de que una terapia agresiva precoz se tradujera en mejores 

resultados en pacientes ancianos con SCASEST, salvo en aquellos que tenían 

valores de troponina elevados. El metanálisis publicado por Fox et al90 en 2010 

concluía que la estrategia de acciones intervencionistas rutinarias ante un 

SCASEST reducían su mortalidad a largo plazo (5 años) en especial en los 

pacientes de alto riesgo al comparala con estrategias más conservadoras, más 

selectivas. En este trabajo podemos ver como ser mayor de 75 años aporta 5 

puntos en la escala de riesgo utilizada, puntuación equivalente a ser diabético e 

hipertenso simultáneamente.  

En este momento es objeto de debate si la mejora en la mortalidad 

obtenida a los 5 años se mantiene a más largo plazo. Un reciente trabajo de 

Henderson et al concluye que la mejora en mortalidad obtenida tras el tratamiento 

invasivo rutinario podría irse atenuando con el tiempo hasta prácticamente 
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desaparecer a los 10 años, lo que hace necesario nuevos ensayos que midan la 

eficacia de las nuevas técnicas91. 

Parece demostrado que un aumento de la adherencia a las 

recomendaciones de la guías de práctica clínica supone una mejora en la 

mortalidad que también afecta a pacientes ancianos92. Trabajos como el de 

Cheng93 et al nos muestran como en la práctica habitual la edad avanzada se 

relaciona de forma inversa con la aplicación de tratamientos basados en la 

evidencia, presentando ingresos más prolongados y una  mayor mortalidad. 

Probablemente una de las causas que mantienen esta inercia negativa a 

la hora de tratar pacientes ancianos es nuestra escasa capacidad de diferenciar 

si nos encontramos o no ante un paciente frágil. Graracholou et al94 estiman que 

esta fragilidad empeora los resultados y aumenta el nímero de complicaciones de 

las intervenciones percutáneas en el grupo de hasta un 20% de pacientes 

ancianos que fueron considerados frágiles. La fragilidad presenta per se una 

asociación fuerte e independiente con la mortalidad a 1 año en pacientes mayores 

de 75 años que sufren un SCASEST95. El uso combinado de la fragilidad y la 

comorbilidad puede constituir un importante concepto de predicción de riesgo en 

lo que respecta a los pacientes cardiovasculares con necesidades complejas. 

En Suecia está en fase de reclutamiento un estudio cuyo protocolo ha sido 

publicado recientemente que intenta valorar la seguridad y eficacia de los 

tratamientos invasivos en pacientes mayores de 80 años que sufren un SCA96 El 

interés sobre sus resultados es enorme. 

 

La cardiopatía isquémica es considerada en gran medida como una 

enfermedad del varón. La probabilidad de que un varón menor de 60 años la 

padezca duplica el riesgo que tiene la mujer de esa misma edad. Un reciente 
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trabajo vuelve a recordarnos  como la investigación del síndrome coronario en la 

mujer ha venido discurriendo por caminos paralelos a lo que sucede con el 

paciente anciano97.  La proporción de mujeres incluidas en ensayos de SCASEST 

es de aproximadamente de un tercio, proporción que prácticamente no ha variado 

en los últimos años, sin embargo la atención prestada ajustada a la evidencia y 

los resultados obtenidos han mejorado en ambos sexos97. Quizás esta escasa 

representación femenina en los ensayos clínicos cardiovasculares es en realidad 

quizás menor de lo que habitualmente se cree si consideramos la prevalencia del 

SCA en distintos grupos de edad/sexo.  Los resultados de un reciente trabajo 

sugieren que una mayor representación de las mujeres en los ensayos clínicos 

cardiovasculares se puede lograr a través de la inclusión de poblaciones de mayor 

edad98. 

Los registros muestran una mayor mortalidad femenina en los distintos 

tramos etarios. Por ejemplo en el registro de los pacientes hospitalizados con IAM 

de Canto et al99 las mujeres eran más propensas a no presentar dolor torácico y 

tenían la mortalidad más alta que los hombres dentro del mismo grupo de edad. 

La diferencia clínica de ausencia del dolor se atenúa con la edad. Este mismo 

grupo de autores reclaman la necesidad de estandarizar la clínica de presentación 

de SCA, minimizando el uso de terminologías como ángor “típico” o “atípico”. 

Pueden describirse diferencias entre hombre y mujer en cuanto a la frecuencia y 

distribución de los síntomas en caso de presentación de un SCA. Las mujeres, en 

promedio, son también más propensas a tener un mayor número de síntomas 

relacionados con SCA lo que contribuye a la percepción de que las mujeres tienen 

síntomas más atípicos que los hombres100. Así mismo las interacciones de los 

factores de riesgo conocidos para mortalidad por cualquier causa tras un IAM 

muestran importantes diferencias por sexo101. 
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La mortalidad en mujeres jóvenes es muy alta aunque parece que la 

tendencia en los últimos años es mejorar más rápidamente que la de los hombres 

de la misma edad102. Un registro canadiense reciente103 muestra como a pesar de 

haber mejorado notablemente las tasas de hospitalización y su mayor riesgo de 

mortalidad a los 30 días se mantiene. Mueller et al publicaron un artículo cuyo 

título es esclarecedor: Las mujeres tienen un mejor resultado a largo plazo tras un 

SCASEST cuando son tratadas precoz y fundamentalmente mediante 

intervención coronaria percutánea104. 

Estos trabajos están ayudando a dejar atrás las reticencias que habían 

provocado los estudios y registros publicados con anterioridad a 1993 y en los que 

se afirmaba que las complicaciones secundarias a la actitud intervencionista así 

como la mortalidad hospitalaria era mayor en la mujer. Bounhore et al105 publicaron 

su estudio donde confirmaban como el beneficio de tratamiento revascularizador 

agresivo muestra resultados equiparable en ambos sexos, las mujeres de alto 

riego obtenían el mismo beneficio que los hombres ante la realización de una 

angioplastia. Estos resultados son semejantes a los encontrados por otros 

autores106. Un muy reciente trabajo donde se evalúan 348 pacientes tratados con 

stents liberadores de fármacos (everolimus o paclitaxel) se comprueba como el 

sexo del paciente no supuso diferencias en los positivos resultados obtenidos107. 

Es cierto que en las mujeres con un SCASEST tienen un menor número de 

lesiones coronarias obstructivas pero los resultados finales no son diferentes a los 

encontrados en el hombre108. A pesar de toda esta evidencia el estudio 

CRUSADE109,110describe como la mujer que sufre un SCASEST, a pesar de que 

presentar un perfil de riesgo mayor y soportar mayor mortalidad intrahospitalaria y 

más IC, es tratada menos agresivamente cuando la comparamos con el hombre.  

En enero de 2016 se ha publicado una interesantísima y oportuna 
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declaración científica de la AHA titulada: Infarto de Miocardio Agudo en la Mujer111. 

En su abstract dice asi: “Existen diferencias específicas asociadas al sexo tanto 

en la presentación y mecanismos fisiopatológicos como en los resultados obtenido 

en pacientes que sufren un infarto agudo de miocardio”. En el documento se 

revisan muchos de los aspectos referidos con anterioridad como las diferencias 

de sexo en la fisiopatología y clínica de presentación del IAM que provoca retrasos 

en su identificación y tratamiento inicial. También repasan como las terapias de 

perfusión recomendadas son identicas para ambos sexos (aún con su riesgo 

mayor de sangrado en la mujer) son infrautilizadas. Esta falta de adherencia a las 

guías se traduce en peores resultados, con aumento de las tasas de reingreso, el 

reinfarto y muertes en el primer año después de un IAM. 

LA OMS en su IV Conferencia Mundial de la Mujer de Pekín (1995) ha 

situado la reducción de las desigualdades por razón de género, en general, y de 

las desigualdades de género en salud, en particular, entre sus prioridades. Se 

asume que el género es uno de los determinantes de un estado de salud 

equitativo. Los factores determinantes de la salud/enfermedad no son los mismos 

para mujeres y hombres. El género interactúa con las diferencias biológicas y con 

los factores sociales. Las mujeres y los hombres desempeñan roles diferentes en 

contextos sociales diferentes. De estos roles los asociados con los hombres son 

generalmente valorados más positivamente. Esto afecta al modo en la que las 

mujeres y los hombres acceden y controlan los recursos, y afecta también al 

desarrollo del proceso personal y necesario de toma de decisiones para proteger 

la propia salud.  Se producen pues situaciones no equitativas en los patrones de 

riesgo para la salud, en la utilización de los servicios sanitarios y finalmente en los 

resultados de salud112.  

La AHA propone evaluar los mecanismos por los que los factores de riesgo 
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psicosociales (por ejemplo, depresión, estrés percibido, conflictos de pareja, 

ansiedad, falta de apoyo social) influyen en el desarrollo y la progresión de la 

enfermedad cardiovascular. Así mismo recomienda el desarrollo de estrategias 

que incrementen la inclusión de mujeres de todas las edades en todos los trabajos 

de investigación clínica cardiovascular, elevando las tasas de inclusión de mujeres 

en ensayos clínicos como obligar a que los datos porvenientes de los distintos 

estudios de investigación detallen la estratificación por sexo111.  

Nuestro trabajo además del foco sobre el paciente anciano intenta describir 

también qué es lo que sucede en la mujer en  diferentes décadas de su vida. 
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Hipótesis: 

Los pacientes mayores de 75 años que sufren un infarto de miocardio 

presentan una mayor mortalidad que puede estas condicionada por un abordaje 

terapéutico distinto al instaurado en pacientes más jóvenes.  

 

Objetivos 

1. Estudiar y definir las características clínicas diferenciadoras del infarto 

agudo de miocardio entre mayores y menores de 75 años 

2. Comparar el abordaje terapéutico de ambos grupos 

3. Comparar su mortalidad intrahospitalaria y a largo plazo 

4. Añadir una perspectiva de género sobre los ítems anteriores 
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METODOLOGÍA 
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Tipo de estudio 

Presentamos un estudio de tipo observacional, monocéntrico, 

retrospectivo, y transversal basado en la explotación de la información clínica 

relevante de la totalidad de pacientes que, por sufrir un primer infarto de miocardio, 

fueron hospitalizados en el Hospital Don Benito-Villanueva durante la década 

2000-2009. Su acrónimo es CASTÚO.  

La población de referencia de este estudio es la correspondiente al Área 

Sanitaria de Don Benito-Villanueva de la Serena, una de las ocho áreas sanitarias 

en las que se divide Extremadura. Situada al este de la provincia de Badajoz, 

cuenta con una población de 142.464 habitantes (50,55% mujeres) con una 

densidad de población de: 20,46 habitantes por Km2, según datos del último 

Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2009 correspondiente a 

Extremadura113 El hospital, con acreditación docente para plazas de medicina 

familiar, era en ese periodo única referencia del área, disponiendo de 290 camas 

instaladas (2,03/1000 habitantes) lo que suponía un 9,89% de las totalidad de 

camas ofertadas por el Servicio Extremeño de Salud114. Podría considerarse que 

formaría parte del grupo 2* de clasificación de hospitales por complejidad 

atendiendo a las definiciones del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad115. 

Se trata en primer lugar de un registro hospitalario de pacientes 

consecutivos ingresados por un primer infarto de miocardio en la primera década 

del siglo XXI. Se utilizó como fuente de identificación de eventos la BD de 

                                                
* En la Clasificación de Hospitales del Sistema Nacional de Salud se considera hospital de 

grado de complejidad 2 a hospitales generales básicos, de tamaña medio (menor de 
200 camas), con mínima dotación tecnológica y algún peso docente. 
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episodios de ingresos hospitalarios del Hospital Don Benito-Villanueva, obtenida 

mediante explotación de los registros correspondientes a documentos de alta 

hospitalaria obtenidos mediante el programa HP-HIS*. 

Se seleccionaron aquellos episodios de hospitalización cuyo motivo 

principal de ingreso fue un infarto de miocardio, código 410 de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades -9ª revisión- Modificación Clínica (CIE-9-MC). 

Base de datos 

Resultó crítica la selección de dos atributos que permitan la relación de las dos 

identidades identificadas: paciente y episodio. Se establece una relación entre 

entidades 1-->n entre pacientes y episodios. Los atributos que permiten esta 

relación son el código de identificación personal del paciente (CIP)†, asignado en 

la base poblacional incluida en CIVITAS‡ y por el episodio el número de cada 

episodio asignado por HP-HIS. En este último caso se fusionaron los episodios 

consecutivos en distintos servicios correspondientes a un mismo ingreso (por 

ejemplo episodio de UCI seguido de episodio de hospitalización).  Se articulan 

pues dos bases de datos relacionales: Una de episodios y otra de pacientes (figura 

13). 

Base de datos de episodios: se recogieron los datos inicialmente aportados 

por la BD de HP-HIS: CIE-9 de losdiagnósticos principales al alta, fecha de alta, 

fecha de la baja, servicio de ingreso para  después  ser  completados cada uno  

de  ellos  mediante  lntroducción de los datos procedentes de las historias clínicas. 

                                                
* HP-HIS: Hewlett-Packard HealthCare Information System: programa de gestión 

asistencial y administrativa de extendido uso en nuestro país. 
† Código de identificación personal 
‡ Sistema de Información Sanitaria “Gestión Poblacional y de Recursos Sanitarios de 

Extremadura 
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Base de datos de pacientes: recoge los datos con un único valor posible  

de datos con toda fuente de información disponible que consideramos de interés. 

En primer lugar el cruce con los registros de CIVITAS y con los datos 

poblacionales de JARA permitió obtener direcciones alternativas, zona básica de 

salud y médico de familia de referencia, así como acceso a números de 

identificación tan útiles como DNI y número de la seguridad social.  

La fecha de defunción, además de la recogida directamente de los 

Figura 13: Proceso de recogida de datos Estudio CASTÚO 
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sistemas de información sanitaria, fue contrastada y completada con los datos 

cedidos por la  Subdirección General de Información Sanitaria e Innovación de  

sus datos incluidos en el Índice Nacional de Defunciones (INDEF)*. Utilizamos 

como procedimiento de cruce de datos con el INDEF el modelo de consulta 

colectiva116, facilitando al sistema un fichero, con la información conocida de todas 

las personas buscadas. En el formato de 8 campos: nombre, apellido1, apellido2, 

sexo, día nacimiento, mes nacimiento, año nacimiento, DNI, NIE o Pasaporte y 

“tipo de campo”. Se realizó también un acceso a la BD de cateterismo del hospital 

de referencia único en ese momento: Hospital Universitario Infanta Cristina de 

Badajoz. 

En base a los objetivos del trabajo la cohorte fue estratificada en dos 

grupos etarios: mayores y menores de 75 años además de por sexo. El análisis 

así mismo se presenta estratificado en periodos consecutivos de 30 meses 

englobando la totalidad de los diez años objeto de  este trabajo.   

                                                
* Sistema de información creado por Orden del Ministerio de la Presidencia de 25 de 

febrero de 2000 (OM de 25 de febrero por la que se crea y regula el Índice Nacional de 
Defunciones, BOE 3/3/2000), que contiene los datos personales dee las defunciones 
que han sido inscritas en los Registros Civiles. 
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Variables objeto de estudio 

Las variables que serán analizadas son sexo, edad, antecedentes de 

enfermedad cardiovascular, comorbilidades, factores de riesgo cardiovascular 

(tabla 1), tipo de infarto de miocardio: con elevación del segmento ST (SCACEST) 

o sin elevación del segmento ST (SCASEST), complicaciones agudas y  ritmo 

basal electrocardiográfico (tabla 2). 

 

Tabla 1: Variables objeto de estudio: descripción de pacientes 

Edad • En valor absoluto y estratificada 

Sexo  

Antecedentes de enfermedad cardiovascular 
• Enfermedad Coronaria 
• Ictus 
• Enfermedad arterial periférica 

Comorbilidades 
• Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC) 
• Insuficiencia renal (IR) 

Factores de riesgo cardiovascular 

• Hipertensión arterial (HTA) 
• Diabetes mellitus (DM) 
• Hipercolesterolemia (HCOL) 
• Tabaquismo 

 

 

Tabla 2: Variables objeto de estudio: episodio de hospitalización 

Tipo de infarto 

• Síndrome coronario agudo con elevación de 
segmento ST (SCACEST) 

• Síndrome coronario agudo sin elevación de 
segmento ST (SCASEST) 

• Otras: BCRI, ritmo marcapasos 

Complicaciones agudas 

• Insuficiencia cardiaca (IC): Killip 
• Arritmias mayores 

o Taquicardia ventricular 
o Fibrilación ventricular 
o Disociación electromecánica  

Ritmo basal electrocardiográfico 
• Sinusal 
• Fibrilación auricular 
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 Se recogió la utilización de fibrinolíticos, realización de técnicas 

intervencionistas así como el tratamiento que recibían los pacientes en el 

momento del alta (tabla 3). 

La mortalidad se analizó mediante la agrupación según el momento de 

aparición de la misma en: intrahospitalaria, a los 28 días y al año del alta. Así 

mismo se realizó seguimiento de la misma durante el periodo de estudio.  

 

Tabla 3: Variables objeto de estudio: indicadores de proceso y de 
resultados 

Tratamientos intervencionistas 

• Cateterismo cardiaco 

• Angioplastias 

• Cirugía coronaria 

Tratamiento farmacológico al alta 

• Antiagregantes plaquetarios 

• Dicumarínicos 

• Estatinas 

• Nitratos 

• Betabloqueantes 

• Antagonistas de canales de calcio 

• Inhibidores del enzima convertidor 

de angiotensina (IECA)  

• Antagonistas de receptor tipo 1 de 

angiotensina 2 (ARA-II)  

• Digoxina 

• Diuréticos 

Mortalidad 

• Intrahospitalaria 

• A los 28 días 

• Al año 

• Fin de período de seguimiento 
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Análisis estadístico 

Se estableció la relación entre variables dicotómicas mediante tablas de 

contingencia y prueba de χ2.  Las variables cuantitativas han sido comparadas 

mediante ANOVA o Kruskal-Wallis según lo apropiado.  

Se analizaron los factores asociados a la muerte intrahospitalaria mediante 

regresión multivariable logística binaria. Se calcularán los odds ratio (OR) y sus 

respectivos intervalos de  confianza (IC) al 95%. El análisis de la supervivencia 

tras el alta se realizó mediante el método gráfico de Kaplan-Meier y la comparación 

entre los grupos mediante el test de  Mantel-Haenszel. 

Como medida de asociación se realizó una regresión de Cox, estimando 

el Hazard Ratio (HR) y su intervalo de confianza del 95% (IC 95%).  Las variables 

de distribución no gaussiana  se transformarán mediante el logaritmo de base 

decimal. Las variables elegidas como confusoras para ambos modelos 

multivariables fueron:  

• Aquellas que en nuestro estudio mostraron asociación tanto con la variable de 

interés (muerte por cualquier causa) como con la edad dicotomizada (mayor o 

menor de 75 años) con un valor de p < 0,05;  

• Aquellas que habían mostrado asociación consistente con la variable de 

interés en estudios previos.  

• Adicionalmente se incluyeron aquellas que logren una variación del OR/HR 

bruto para la "edad dicotomizada (75 años)" mayor al 10%.  

El supuesto log-lineal se comprobó mediante un método gráfico. Se estimó 

la discriminación del modelo final mediante el estadístico C y la calibración 

mediante el test de Hosmer-Lemeshow. Se comprobó el supuesto de 
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proporcionalidad de riesgos mediante el test de los residuos de Schöenfeld y un 

método gráfico.  

Se calcularon las interacciones de primer grado en modelos jerárquicos.  

Se consideró estadísticamente significativo un valor de p<0,05.  

Todos los análisis serán realizados con el paquete estadístico PASW, 

versión 20 (IBM, Estados Unidos) y STATA 9.1 (College Station, Texas, USA). Se 

utilizó para representación gráfica el sistema de información geográfico (SIG), Epi 

Map 2000 incluido en el paquete Epi Info 2000. 

 

Control de calidad 

Para garantizar la calidad de los datos los investigadores fueron 

entrenados y acreditados en el centro coordinador del estudio. Se realizó un 

control de la concordancia en el proceso de clasificación diagnóstica mediante la 

evaluación de 40 casos patrón (10 repetidos) por todos los codificadores. Se 

calcularon los índices kappa intra e interobservador y se requirió que fueran 

superiores a 0,90 en todos ellos y en ambos casos.(creo recordar que fueron 

bastante mas los casos comparados) 



 Luis Lozano Mera 
 

 

 

 

Metodología  63 

  



Tesis Doctoral 

 

 

64   IAM en pacientes mayores de 75 años 

  



 Luis Lozano Mera 
 

 

 

 

Resultados  65 

 

RESULTADOS 

  



Tesis Doctoral 

 

 

66   IAM en pacientes mayores de 75 años 

  



 Luis Lozano Mera 
 

 

 

 

Resultados  67 

 

Características demográficas 

Se incluyeron 2177 pacientes consecutivos cuyo motivo de ingreso 

hospitalario fue un primer episodio de IAM en los diez años que comprendieron el 

periodo de estudio. Su edad media fue de 70.6 ±12.6 años. Pertenecían al sexo 

masculino 1463 (67.2%) y al femenino 714 (32,8%).  1260 pacientes (57,9%) 

tenían menos de 75 años en el momento de sufrir su primer infarto, siendo la edad 

media de este subgrupo de 62,5 ± 10. Los mayores de 75 años fueron un total de 

917 (42,1%), siendo su media de edad de 81,8  ± 5 años. La distribución por sexo 

de estos grupos etarios está recogida en la tabla 4.   

 

Tabla 4: Distribución de casos de IAM (grupos de edad y sexo) 

  Pacientes (n) Porcentaje del total (%) 

Hombres 
Menores de 75 años 995 45,7 
Mayores de 75 años 468 21,5 

Mujeres 
Menores de 75 años 265 12,2 
Mayores de 75 años 449 20.6 

Total  2177 100,0 

 

Nos muestra con claridad como la proporción hombre:mujer varía 

enormemente con la edad. En pacientes más jóvenes la relación es de un 4:1 y 

se estrecha hasta casi igualarse en los mayores de 75 años. La proporción global 

hombre:mujer fue de 3:1. Así las 714 mujeres estudiadas supusieron el 32,8% del 

total de pacientes analizados, siendo su media de edad de 76.6 ±10.1 años. 

Fueron pues mayores que los 1463 varones (67,2%) cuya edad media fue de 67,5 

±12.5 años (figura 14). 
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Figura 14: Edad del paciente en su primer ingreso por IAM (por sexo) 

 

En la figura 15 podemos ver como el grupo de mujeres más representado 

fue precisamente el compuesto por las mayores de 80 años, 341 mujeres que 

suponen un 47,7% del total de mujeres, casi la mitad de todas las incluidas en 

nuestro trabajo. Así, de los 40-49 a los 70-79 se multiplica por diez el número de 

casos en mujeres, mientras que entre estos grupos de edad el número de varones 

lo hace tan solo por cuatro.  

El largo periodo estudiado nos ha permitido separar los ingresos 

arbitrariamente en periodos de treinta meses orientados a valorar la evolución en 

el tiempo de la estructura edad/sexo de los grupos (figura 16). Entendimos que 

esta agrupación permitiría mejor apreciar eventuales cambios o tendencias. 
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Figura 15: Edad del primer ingreso por IAM (grupos de edad en decenios/sexo) 
 

  

Figura 16: Edad del primer ingreso por IAM (evolución 2000-2009) 
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Observamos que ni la edad ni tampoco el sexo de los pacientes (tabla 5) 

han presentado cambios significativos a lo largo de la primera década del siglo 

XXI  

 

Tabla 5: Edad del primer ingreso según sexo (evolución temporal) 

Periodos de 30 meses Sexo Media N Desv. típ. 

1 (Enero/2000-Junio/2002) 
Hombres 67,32 420 12,633 
Mujeres 75,31 189 10,033 

Total 69,80 609 12,442 

2 (Julio/2002-Diciembre/2004) 
Hombres 67,70 389 12,572 
Mujeres 76,06 206 9,800 

Total 70,59 595 12,339 

3 (Enero/2005-Junio/2007) 
Hombres 67,68 355 12,207 
Mujeres 77,94 184 9,960 

Total 71,18 539 12,470 

4 (Julio/2007-Diciembre 2009) 
Hombres 67,72 299 13,224 
Mujeres 77,62 135 10,876 

Total 70,80 434 13,342 

Total 
Hombres 67,59 1463 12,627 
Mujeres 76,64 714 10,150 

Total 70,56 2177 12,608 
 

 

La mayoría de estos pacientes eran residentes en alguna de las 

poblaciones que forman parte del Área Sanitaria Don Benito–Villanueva. Un área 

geográficamente muy extensa. Como nos muestra la figura 17 en muchos casos 

vivían realmente alejados del hospital de referencia sito entre ambas localidades  
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Figura 17: Mapa de dispersión geográfica de SCA: Área Sanitaria Don 
Benito/Villanueva* 

                                                
* En color verde área de 50 km lineales centrados desde el el Hospital de 

referencia Don Benito-Villanueva de la Serena. En círculos rojos el número de SCA 
procedentes de cada localidad 
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Factores de riesgo y comorbilidades 

En nuestro trabajo los hombres presentaron más frecuentemente 

antecedentes de HCOL y hábito tabáquico, mientras que las mujeres eran más 

diabéticas (casi el 50%) y obesas, no habiendo diferencia significativa en el 

porcentaje de hipertensos, cercano al 90%. 

Las comorbilidades más frecuentes en el sexo masculino fueron la EPOC y la 

EAPerif. Ellas presentaban más IRC, no siendo significativa la diferencia en el 

porcentaje de antecedente de ictus entre ambos sexos (figura 18). 

 

 

Cuando analizamos la edad dicotomizada en menores y mayores de 75 

años los pacientes más jóvenes presentaban con mayor frecuencia antecedentes 

HTA HCOL Fumador EPOC EAPerif DM Obesida
d ICTUS IRC

Total 88,6% 58,6% 22,9% 13,0% 4,5% 35,0% 14,5% 10,2% 6,9%
hombres 88,2% 62,5% 32,2% 16,5% 5,3% 28,6% 12,0% 9,8% 6,2%
mujeres 89,5% 50,6% 3,9% 5,9% 2,8% 48,0% 19,5% 11,2% 8,4%
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Figura 18: Factores de riesgo y comorbilidades (por sexo) 
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de HTA, HCOL y fumadores, siendo mayor, en el grupo de mayores de 75 años, 

el porcentaje de DM.  

El análisis de las comorbilidades estudiadas mostró que casi todas ellas (EPOC, 

ICTUS, IRC) se presentaban con más frecuencia en el grupo de mayor edad 

aunque en el caso de la EAPerif las diferencias no fueran significativas (figura 19) 
 

 

 Figura 19: Factores de riesgo y comorbilidades (por grupos etarios) 
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sí  entre los  más  jóvenes.  El  antecedente  de  ictus  no  mostró diferencias entre 

sexos cuando se consideró la población en forma global pero esta situación 

cambia significativamente cuando se analizó el antecedente en función de la edad, 

resultando ser más frecuente en la mujer menor de 75 y en el hombre mayor de 

75 años. 

 

Tabla 6: Distribución de factores de riesgo y comorbilidades (grupo edad/sexo) 

Variables 
n (%) 

< 75 años >75 años 

Hombres Mujeres p valor Hombres Mujeres p 
valor 

Total 995 (79) 265 (21)  468 (51) 449 (49)  
DM 277(27.8) 132 (49.8) 0.001 141 (30.1) 211 (47) 0.001 
HTA 892 (89.6) 251 (94.7) 0.006 398 (85) 388 (86.4) 0.30 

Fumador 423 (42.5) 21 (7.9) 0.001 48 (10.3) 7 (1.6) 0.001 
HCOL 694 (69.7) 174 (65.7) 0.11 221 (47.2 ) 187 (41.6) 0.05 
EPOC 133 (13.4) 8 (3) 0.001 109 (23.3) 34 (7.6) 0.001 

IRC 36 (3.6) 13 (4.9) 0.21 54 (11.5) 47 (10.5) 0.34 
ICTUS 65 (6.5) 27 (10.2) 0.03 78 (16.7) 53 (11.8) 0.02 

EAPerif. 49 (4.9) 3 (1.1) 0.02 29 (6.2) 17 (3.8) 0.06 
 

 

 
 

Tipo de síndrome coronario agudo 

 

Más de la mitad de los infartos estudiados 1096 (50,3%) fueron SCASEST. 

965 (44,3%) fueron SCACEST; sumando entre ambos 2061 casos que suponían 

un 94,7% del total. En el resto de la muestra (116 pacientes) no se pudo realizar 

diagnóstico de tipo ni lozalización debido a que 96 pacientes (4,4%) presentaron 

un SCA con EKG con bloqueo de rama izquierda y 20 pacientes (0,9%) eran 

portadores de marcapasos en el momento de sufrir el evento isquémico.  

Encontramos diferencias significativas en su distribución entre los dos 

tramos de edad (tabla 7). La razón entre SCASEST  y SCACEST es prácticamente 
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la unidad en menores de 65 años y alcanza el valor de 1,38 en el grupo de mayores 

de 75 años. El porcentaje de pacientes que presentaban BCRI o marcapaso se 

duplicó con la edad.  

 

Tabla 7: Formas de presentación del SCA (grupos de edad) 

 
 

Se encontraron también diferencias significativas en la proporción de 

SCACEST y SCASEST entre hombres y mujeres (tabla 8). El porcentaje de 

SCASEST es mayor en ellas.  

 

Tabla 8: Formas de presentación del SCA (por sexo) 

 SEXO Total 
Hombres Mujeres 

Tipo IAM  

SCACEST 
Recuento 685a 280b 965 
% dentro de grupo sexo 46,8% 39,2% 44,3% 

SCASEST 
Recuento 713a 383b 1096 
% dentro de grupo sexo 48,7% 53,6% 50,3% 

BCRI 
Recuento 53a 43b 96 
% dentro de grupo sexo 3,6% 6,0% 4,4% 

Marcapaso 
Recuento 12a 8a 20 
% dentro de grupo sexo 0,8% 1,1% 0,9% 

Total 
Recuento 1463 714 2177 
% dentro de grupo sexo 100,0% 100,0% 100,0% 

Cada letra de subíndice indica un subconjunto de SEXO categorías cuyas proporciones de columna no difieren significativamente entre sí en el nivel 
,05. 

 Pacientes 
< 75 años 

Pacientes 
> 75 años 

Total 

SCACEST 
Recuento 609a 356b 965 
% dentro de grupo etario 48,3% 38,8% 44,3% 

SCASEST 
Recuento 605a 491b 1096 
% dentro de grupo etario 48,0% 53,5% 50,3% 

BCRI 
Recuento 39a 57b 96 
% dentro de grupo etario 3,1% 6,2% 4,4% 

Marcapaso 
Recuento 7a 13b 20 
% dentro de grupo etario 0,6% 1,4% 0,9% 

Total 
Recuento 1260 917 2177 
% dentro de grupo etario 100,0% 100,0% 100,0% 

Cada letra de subíndice indica un subconjunto de pacientes de su categoría cuyas proporciones de columna no difieren significativamente entre sí 
en el nivel ,05. 
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El análisis conjunto grupo etario/sexo nos muestra como la proporción de 

SCASEST es muy acusada en las mujeres jóvenes de 65 años (tabla 9). Dicha 

diferencia desaparece hasta igualarse su proporción entre hombres y mujeres 

mayores de 75 años. 

 

 

Tabla 9: Formas de presentación del SCA (grupos de edad/sexo) 

  SEXO Total 
Hombres Mujeres 

Pacientes 
<  75 años 

Tipo IAM  
 

SCACEST 
Recuento 501a 108b 609 
% dentro grupo sexo  50,4% 40,8% 48,3% 

SCASEST 
Recuento 461a 144b 605 
% dentro de grupo sexo 46,3% 54,3% 48,0% 

BCRI 
Recuento 27a 12a 39 
% dentro de grupo sexo 2,7% 4,5% 3,1% 

Marcapaso 
Recuento 6a 1a 7 
% dentro de grupo sexo 0,6% 0,4% 0,6% 

Total 
Recuento 995 265 1260 
% dentro de grupo sexo 100,0% 100,0% 100,0% 

Pacientes 
> 75 años Tipo IAM  

SCACEST 
Recuento 184a 172a 356 
% dentro de grupo sexo 39,3% 38,3% 38,8% 

SCASEST 
Recuento 252a 239a 491 
% dentro de grupo sexo 53,8% 53,2% 53,5% 

BCRI 
Recuento 26a 31a 57 
% dentro de grupo sexo 5,6% 6,9% 6,2% 

Marcapaso 
Recuento 6a 7a 13 
% dentro de grupo sexo 1,3% 1,6% 1,4% 

Total 
Recuento 468 449 917 
% dentro de grupo sexo 100,0% 100,0% 100,0% 

Cada letra de subíndice indica un subconjunto de SEXO cuyas proporciones de columna no difieren significativamente entre sí en el nivel ,05. 
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Características electrocardiográficas. 

Casi la mitad de los infartos fueron de localización anterior, mientras que algo 

menos del cuarenta por ciento se localizaron en cara inferior (tabla 10).  Un 88,4% 

de pacientes (1924) se encontraban en ritmo sinusal. Presentaban fibrilación 

auricular (FA) 223 pacientes (10,7%), encontrándose diferencias significativas 

entre los dos grupos de edad. La FA pasó se significar el 6.9% de los pacientes 

menores al 15,9% en los pacientes mayores de 75. 

 
 

Tabla 10: Localización de los IAM 

Localización en EKG Frecuencia Porcentaje 
Anterior 1074 49,3 
BCRI 96 4,4 
Inferior 798 36,7 
Lateral 119 5,5 
Lateral alto 40 1,8 
Lateral bajo 8 0,4 
MP 20 0,9 
NC 5 0,2 
Posterior 17 0,8 
Total 2177 100,0 

 

 

Características clínicas 

Presentaron clínica de insuficiencia cardiaca aguda (ICA) en distinto grado 

un total de 552 pacientes, un 25,4%, detalle que mostramos en la figuras 20 y 21 

utilizando el score  Killip-Kimbal117 (KK). El desarrollo de una  ICA (un grado KK 

entre 2 y 4) mostró significativa diferencia (p<0,008) entre menores (295 casos y 

un 23,4%) y mayores de 75 años (257 pacientes, 28,0%).  En el grupo de 

pacientes más jóvenes la presentación de ICA fue significativamente más alta en 
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mujeres. En el grupo de mayores de 75 se mantiene esta diferencia pero 

perdiendo su significación estadística. En nuestra serie de casos de IAM se 

acompañaron de 176 arritmias mayores un 8,1% de los casos, sin encontrarse 

diferencias significativas entre los dos grupos de edad.  

 

 

Figura 20: Presentación de Insuficiencia cardíaca en SCA en grados Killip-
Kimbal (KK) 

 

 

 

Figura 21: Presentación de ICA en el SCA (KK > 1 en grupos edad/sexo) 
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Duración del episodio de hospitalización 

La duración media de los ingresos hospitalarios fue de 8.57 días ± 5.3. Su 

análisis detallado no mostró diferencias significativas ni por grupo etario ni por 

sexo. Tampoco se aprecian variaciones a lo largo del periodo de estudio (figuras 

22 y  23). 

 

 

Figura 22: Duración del ingreso hospitalario (sexo y edad) 

 

 

Figura 23: Duración del ingreso hospitalario (evolución temporal) 
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Fibribolisis y técnicas intervencionistas  

En la tabla 11 recogemos los abordajes que se realizaron con 

diferenciación por grupos de edad. La distribución temporal de esas 

intervenciones en la primera década del siglo XXI muestra como ha ido 

aumentando pero, a su vez, se ha mantenido invariable la diferencia de utilización 

según tramos de edad y sexo.  

 
 

 

Tabla 11: Intervenciones realizadas (grupos de edad) 

Variables 
Total 

n (%) 

Edad  

p < 75 años >75 años 

Fibrinoliticos 431 (44.7)* 336 (55.2)* 95 (26.7)* 0.001 

Fib. Extrahosp. 81 (8.4)* 62 (10.2)* 19 (5.3)* 0.005 

Cateterismo  775 (35.6) 611 (48.5) 164 (17.9) 0.001 

Angioplastia 466 (21.4) 367 (29,1) 99 (10,8) 0.001 

* Sobre un total de SCACEST 

 

 

Las figuras 24 y 25 reflejan con claridad la menor utilizacion de técnicas 

intervencionistas en pacientes mayores de 75 años. Al mismo tiempo se evidencia 

una menor utilización en mujeres, sean estas mayores o no si los comparamos 

con los varones de su mismo grupo etario, diferencias todas ellas 

estadísticamente significativas. 
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Figura 24: Coronariografías: evolución temporal (grupos edad/sexo) 

 

Figura 25: Angioplastias: evolución temporal (grupos dedad/sexo) 
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Tratamientos al alta 

En el momento del alta el 91,6% de los pacientes estaban antiagregados, 

el 65,3% estaban betabloqueados y el 55,3% recibía una estatina. El resto de 

tratamientos prescritos fueron: 51.1% IECA/ARA II, 31.9% diuréticos, 25.8% 

parches de NTG, 15.6% antagonistas del calcio, un 4,2% digital y un 2,4% ACO. 

 En la figura 26 se detallan los tratamientos al alta que recibieron los 

pacientes tras la estratificación dicotómica de la edad (semitransparente cuando 

las diferencias entre los grupos no fueron significativas).  
 

Resulta destacable la menor utilización de estatinas y betabloqueantes en 

la población mayor. El detalle de las diferencias por sexo las  mostramos en dos 

tablas separadas, una por cada grupo etario (figuras 27 y 28). 

 
 

 
Figura 26: Tratamientos al alta (grupos de edad) 
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Figura 27: Tratamientos al alta en menores de 75 años 
 

 

 

 

Figura 28: Tratamientos al alta: mayores de 75 años 
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En la serie de figuras de 29 a 35 representamos, mediante estratificación 

según edad y sexo, la tendencia de tratamientos a lo largo de los diez años de 

estudios agrupados en cuatro periodos de treinta meses. Destaca la alta tasa de 

antiagregación, estable durante todo el período, salvo el leve incremento su uso 

en varones jóvenes (p>0,02).  

Si fue estadísticamente significativo el notable incremento en el uso de 

estatinas y BBloq en los cuatro grupos, siempre con menor utilización en mayores 

y, en caso de las estatinas (como en la coronariografía) con un menor número de 

indicaciones en mujeres. Puede apreciarse una utilización establa de IECAs/ARA 

II  y AntagCa y un  descenso progresivo en el uso de diuréticos, estadísticamente 

significativos salvo en el grupo de mujeres mayores. Diminuye el consumo de 

anticoagulantes sin diferencias estadísticamente significativas salvo en el caso de 

los varones más jóvenes. 

Figura 29: Tratamiento con antiagregantes (evol temporal por grupos edad/sexo) 
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Figura 30: Tratamiento con estatinas (evol temporal por grupos edad/sexo) 

 

Figura 31: Tratamiento con betabloqueantes (evol temporal por grupos edad/sexo) 
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Figura 32: Tratamiento con Iecas/Ara II (evol temporal por grupos edad/sexo) 

 

Figura 33: Tratamiento con antagonistas del calcio (evol temp grupos edad/sexo) 
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Figura 34: Tratamiento con diuréticos (evol temporal por grupos edad/sexo) 

 

Figura 35: Tratamiento con anticoagulantes (evol temporal por grupos edad/sexo) 
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Mortalidad 

En nuestra serie de IAM murieron durante su ingreso 261 pacientes, el 

12,0% del total. La mortalidad a los 28 días fue del 13,4% (292 fallecidos) y la 

mortalidad al año alcanzó el 20,9%, 455 pacientes. En el momento de dar por 

finalizado el seguimiento habían fallecido un total de 812 pacientes, un 37,3% del 

total. 

La mortalidad en el grupo de mayores de 75 años fue más alta en la 

totalidad de periodos analizados como nos muestra la curva de Kaplan Meier de 

la figura 36 y como detallamos en los resultados recogidos en la tabla 12. 

 

 

Figura 36: Curva de Kaplan-Meier para mortalidad a largo plazo (edad dicotomizada) 
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Tabla 12: Tasas de mortalidad (por grupos de edad) 

Tipo de mortalidad Menores de 75 años  n 

(%) 

Mayores de 75 años  n 

(%) 

p 

Intrahospitalaria 85 (6.7) 176 (19,2) 0.001 

A los 28 días 93 (7,4) 198 (21,6) 0.001 

Al año 140 (11,1) 314 (34,2) 0.001 

Final del seguimiento 307 (24,4) 505 (55,1) 0.001 

 
 

Cuando desagregamos por sexo podemos comprobar como la mujer 

presenta una mayor mortalidad. Cuando llevamos este análisis a los dos grupos 

de edead utilizados en los paceintes menores de 75 este incremento afecta a todo 

los tipos de mortalidad, precoz como tardía, como nos muestra la figura 37.  

 
Figura 37: Tasas de mortalidad en pacientes < 75 años (por sexo) 

 

En la mujer mayor sin embargo su mortalidad tardia, a partir del primer año 

tras evento y hasta el final del periodo de seguimiento no presenta diferencias 

significativas con respecto a la que presentan los varones mayores (figura 38). 

6 6,5

10,1
21,4

9,4

10,6

15,1

35,5

5

10

15

20

25

30

35

M. Hospitalaria

M. 28 días

M. al año

M. seguimiento
Hombres < 75

Mujeres < 75



Tesis Doctoral 

 

 

90   IAM en pacientes mayores de 75 años 

 

Figura 38: Tasas de mortalidad en pacientes > 75 años (por sexo) 
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Análisis de la mortalidad intrahospitalaria 

La tabla 13 muestra el modelo de regresión logística de predicción de 

mortalidad intrahospitalaria. Ajustado por edad, sexo y otros potenciales factores 

confusores  se  mostraron predictoras de mortalidad: la edad y la aparición de 

insuficiencia cardíaca durante el ingreso y como protectora la realización de 

angioplastia. 

ç Tabla 13: Modelo de predicción de mortalidad intrahospitalaria 

 

 

Análisis de la mortalidad a largo plazo 

La implementación de un modelo de COX de predicción de mortalidad a 

largo plazo (con una mediana de seguimiento de 4.6 años con P25-50 = 2,1-7,3), 

ajustando por sexo y otros confusores potenciales mostró cómo las 

comorbilidades DM, ictus, HTA, IRC, EAPerif y EPOC eran factores 

ndependientes de la misma. Al agregar al análisis la variable dicotómica mayores 

 y menores de 75 años esta variable también se comportó como predictora de  

Variables Odds ratio IC 95% Valor de p 
Edad, años 1,044 1,027 1,062 0,001 
Sexo masculino 1,290 0,918 1,812 0,142 
HTA 0,168 0,115 0,244 0,001 
HCOL 0,331 0,235 0,466 0,001 
Fumador activo 0,856 0,519 1,597 0,542 
DM 1,153 0,833 1,812 0,391 
EPOC 1,036 0,665 1,613 0,875 
IRC previa 1,242 0,749 2,060 0,401 
Ictus 1,253 0,804 1,952 0,32 
EAPerif. 1,357 0,715 2,575 0,351 
IAM Anterior 0,899 0,664 1,218 0,494 
FA al alta 0,994 0,646 1,532 0,98 
Killip > 1 4,416 3,234 6,030 0,001 
Angioplastia durante ingreso 0,118 0,047 0,299 0,001 

Hosmer-Lemeshow chi2=13,8, p=0,09. Curva ROC del modelo presentado: Estadístico C del modelo = 0,85, 
IC 95% 0,83-0,87 



Tesis Doctoral 

 

 

92   IAM en pacientes mayores de 75 años 

mortalidad independiente (tabla 14). Tanto la FA como la presencia de ICA durante 

el periodo de ingreso se asociaron de forma positiva con la mortalidad.  

En el lado opuesto tanto la realización de angioplastia dentro del ingreso 

como la indicación de estatinas y betabloqueantes al alta se mostraron como 

factores protectores. 

 

Tabla 14: Modelo de predicción de mortalidad a largo plazo 

Variables Odds ratio IC 95% Valor de p 

Sexo masculino 1,09 0,903 1,316 0,369 

Edad ≥ 75 años 1,894 1,566 2,292 0,004 

Fumador activo 0,628 0,474 0,83 0,008 

HCOL 0,902 0,722 1,128 0,367 

DM 1,276 1,067 1,527 0,004 

HTA 1,503 1,033 2,186 0,033 

Ictus 1,414 1,118 1,789 0,004 

IRC 1,845 1,41 2,413 0,001 

EAPerif 1,873 1,375 2,552 0,001 

EPOC 1,955 1,582 2,416 0,001 

ACTP Ingreso 0,416 0,304 0,576 0,001 

SCACEST 0,845 0,701 1,019 0,079 

IAM anterior 1,173 0,988 1,393 0,068 

IC: KK > 1 1,3 1,072 1,577 0,008 

FA al alta 1,425 1,119 1,815 0,004 

Estatinas 0,728 0,579 0,915 0,006 

ACO 0,739 0,437 1,251 0,26 

Betabloqueantes 0,742 0,616 0,894 0,002 

Antiagregantes 0,885 0,659 1,189 0,417 

IECA- ARAII 0,928 0,779 1,107 0,407 
     

 

Para determinar si el comportamiento protector de las opciones 

terapéuticas era diferente en los dos grupos etarios analizados (dicotomizados en 

mayores y menores de 75 años) se realizó un estudio de interacciones en el 

modelo jerárquico (tabla 15). En él no se encontraron diferencias significativas en 
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ninguna de las variables asociadas. Esto apoyaría como la capacidad protectora 

de las opciones terapéuticas analizadas no sería distinta en los mayores de 75 

años. 

 

Tabla 15: Interacciones de 1er grado para tratamiento médico y angioplastia                                
(grupos de edad dicotomizada) en el modelo jerárquico 

Variable  p valor de la interacción 

Angioplastia durante el ingreso 0,211 

Antiagregantes al alta 0,415 

Anticoagulantes al alta 0,139 

Betabloqueantes alta 0,410 

IECA/ARA-II al alta 0,609 

Estatinas al alta 0,464 
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Seguimiento 

Se planteó el seguimiento de los 1365 pacientes que permanecían vivos 

pasado un año desde el fin de periodo de reclutamiento. Se elevó la cifra de 

fallecidos en 228. De 154 de ellos se pudo distinguir si el motivo de la muerte fue 

cardiovascular. Esto ocurrió en 99 pacientes, un 64.3% de los casos.Se realizaron 

un total de 666 encuentros presenciales y 437 encuestas telefónicas (figura 39).  

 
 

¿Es posible la 
localización? NO 17  (1,2%)

¿Colaboran? NO 17  (1,2%)

¿Vivos? NO 228 
(16,7%)

¿Aceptan 
desplazarse a la 

consulta?
NO

437 
(32,2%)

SI

SI

SI

Causa de muerte:
- Cardiovascular: 99 (43,42%).
- No cardiovascular: 55 (24,12%).
- Causa desconocida: 74 (32,45%).

Lugar de residencia
- Área de Salud Villanueva- Don Benito: 322 (73,68%).
- Otras Áreas de Salud de Extremadura:     38 (8,69%).
- Pacientes de otra comunidad autónoma : 77 (17,62%).

666 
(48.8%)

SI

Pacientes atendidos 
en consultas 
programadas

(58,8% del total de pacientes vivos)

Entrevistas 
telefónicas

(38.4 % del total de pacientes vivos)

Motivo de rechazo para acudir a la consulta
- Pacientes institucionalizados o inmovilizados    81 (18,53%).
- No quieren o no pueden desplazarse              335 (76,65%).
- Pacientes satisfechos con su atención médica:    21 (4,8%).

Seguimiento
 ESTUDIO CASTÚO:

1365 pacientes

 

Figura 39: Modelo de seguimiento de altas hospitalarias 
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Este trabajo muestra cómo un alto porcentaje de los pacientes que sufren 

un infarto son personas mayores de 75 años, grupo de edad que presenta además 

una mayor mortalidad. Describimos también como reciben con menor intensidad 

algunas  intervenciones que han demostrado mejorar la supervivencia de 

pacientes con un SCA, tanto técnicas intervencionistas (cateterismos y 

angioplastias) como tratamientos farmacológicos ambulatorios (estatinas y 

betabloqueantes). 

En la mujer la situación es aún más preocupante: su mortalidad es mayor 

y reciben menos procedimientos invasivos y menos tratamientos farmacológicos 

recomendados que los varones pertenecientes a su mismo grupo de edad. 

 

Características demográficas  

En los últimos quince años se han publicado en España diversos registros 

hospitalarios de IAM. Algunos centran su estudio en pacientes con SCACEST 

(DESCARTES65 y GYSCA69) y otros únicamente SCACEST (TRIANA71 y 

PRIAMHO II64). En la figura 40 agrupamos los diferentes estudios mostrando sus 

periodos de observación así como el SCA objeto de estudio.  

De los registros señalados cinco de ellos incluían (como sucede en el 

estudio CASTÚO) ambos tipos de síndromes coronarios: estudios RESCATE66 

MÁSCARA68, PRIMVAC67,  RECALCAR31 y DIOCLES70. 

La edad media de los pacientes incluidos es muy heterogénea. En el 

estudio RESCATE66 se excluyeron los mayores de 80 años (suponían más de un 

11% del total de candidatos elegibles) siendo por tanto su edad media  la más baja 

de todos los estudios. Otros estudios con edades medias ligeramente más bajas 

al nuestro fueron el estudio MASCARA68, el registro PRIMVAC67  y el estudio 

DIOCLES70 (tabla 16). 
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Tabla 16: Edad media y porcentaje de mujeres en estudios de SCA en España 
Estudio Edad media (años) Porcentaje de mujeres 
Rescate II 66 61.5 21.9 % 
Primvac 67 65.1 24.3 % 
Diocles 70 67.6 25.7 % 
Máscara 68 68.9 28.3 % 
Recalcar (hospitales grupo 2) 31 70.2 31.6 % 
Castúo 70.6 32.8 % 
Recalcar (medicina interna) 31 71.8 35.3 % 
Triana 71 80.0 46.3 % 

 

 

El estudio RECALCAR31, aunque no aporta una media global, sí que detalla 

la edad media de los pacientes según el tipo de hospitales en que fueron atendidos 

(agrupados según grado de complejidad), o si el servicio clínico responsable del 

alta era distinto al de cardiología. Encontramos medias de edad muy parecidas al 

compararnos con hospitales de grado de complejidad 2  (70.2 años) y también en 

la serie de pacientes que fueron dados de alta por servicios distintos a cardiología  

(71.8 años), ambas situaciones asimilables a la realidad de nuestro hospital. 

Figura 40: Estudios de SCA en España 
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Probablemente junto con nuestro trabajo son loas series que mejor reflejan cómo 

la media de edad de los pacientes atendidos con un SCA es muy diferente a la 

recogida en los distintos ensayos clínicos de tratamiento del SCA.  

 

Para poder compararnos con  trabajos en nuestro país que estudien 

específicamente el abordaje de pacientes mayores tenemos que hacer referencia 

al estudio TRIANA71, aunque éste recogiera únicamente SCACEST provenientes 

de hospitales que realizaran habitualmente angioplastias, dado que su objetivo era 

precisamente comparar entre s la fibrinolisis y la angioplastia como estrategias de 

tratamiento del SCACEST en pacientes mayores de 75 años. Teniendo como 

criterio de inclusión pacientes mayores de 75 años su edad media fue de 80.0 

años edad, ligeramente inferior a la media de nuestro subgrupo de mayores de 75 

años (81.8 años).  

Más llamativo aún resulta como la representación de pacientes ancianos 

en los  ensayos clínicos que abordaron SCA fue estimada en un 9% 

aproximadamente, porcentaje muy alejado a nuestra realidad62. Recientemente se 

ha descrito como la aplicación de los criterios de inclusión/exclusión de los 

ensayos se traduce en que finalmente se estudian muestras con un riesgo 

cardiovascular menor con pronóstico inicialmente más favorable118. Así registros 

internacionales como el GRACE y el CRUSADE65 recogen un porcentaje de 

pacientes mayores de 75 años del 31,6 y 39.9 % respectivamente. Aunque algo 

menor que el porcentaje de nuestra población, claramente se diferencian de lo 

recogido en los ensayos clínicos. 

Además de la poca representación de los pacientes mayores está la baja 

proporción de mujeres incluidas tanto en ensayos como en estudios, hallazgo que 

creemos  íntimamente  relacionado  con  el  anterior. Quizás  la  mejor  forma  de 
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expresarlo es mediante la siguiente serie de gráficos.  En la figura 41 

representamos  la  edad media  y  el porcentaje de mujeres  entre  los  principales 

ensayos clínicos sobre tratamiento de SCA (PLATO119, TRITON120, ICTUS y RITA 

3121 ) así como nuestros datos tanto globales como separados en los dos grupos 

dicotómicos considerados: menores y  mayores de 75 años.  

 
Figura 41: Relación  edad media y porcentaje de mujeres: ensayos clinicos 

de SCA 

 

La mayoría de la evidencia disponible se ha obtenido en muestras de 

estudios que incluian pacientes más jóvenes y con una inferior representación del 

sexo femenino que la que encontramos en nuestro trabajo. En la figura 42 

representamos estudios clínicos con poblaciones españolas que incluyan tanto 

SCACEST como SCASEST. . Añadimos el estudio TRIANA71 que aunque estudie 

únicamente SCACEST  como hemos referido previamente es el único que se 

detiene en estudiar específicamente el abordaje en paciente anciano. 
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Figura 42: Relación edad media y porcentaje de mujeres: series españolas 

de SCA 
 
 

Parece claro como la presencia de la mujer en la cardiopatía isquémica va 

íntimamente ligada a la edad. Así, tanto en las series cuya media de edad alcanza 

los 80 años como en nuestro grupo de mayores de 75 años, la mitad de los 

pacientes son mujeres. El 49.0 % de nuestros mayores de 75 años eran mujeres, 

porcentaje ligeramente superior al 46,3% del estudio TRIANA71. No se trata de 

una realidad exclusiva de nuestro país. Disponemos de algunos trabajos recientes 

que focalizan el estudio del SCA en pacientes ancianos: SAMI Proyet7, 

Worchester93, Quebec83.  Al añadir a la figura anterior estos estudios 

internacionales esta tendencia no hace sino reafirmarse (figura 43).  
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Figura 43 : Relación edad media y porcentaje de mujeres: series 

internacionales SCA 
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Factores de riesgo y comorbilidades 

Uno de los elementos que invita a un análisis detallado en los estudios 

sobre SCA es la presencia de factores de riesgo, elementos a los que se está 

añadiendo en los últimos años la consideración de comorbilidades. Como 

evidencian distintos trabajos no sólo tienen un claro impacto sobre su pronóstico 

sino que además su repercusión es distinta para distintos tramos etarios 70. 
 

 
En las figuras 44 y 45 intentamos contrastar las características 

diferenciales de los distintos trabajos españoles que abordan SCA sin y con 

elevación del segmento ST. No en todos ellos se describe las mismas variables, 

no faltando en ninguno los factores de riesgo clásicos. En la figura 44 podemos 

ver cómo nuestra población era más hipertensa, diabética, dislipémica y 

únicamente menos fumadora. 

Con respecto a la diabetes sí quisiera dejar un apunte breve sobre su impacto 

sobre la propia incidencia del SCA y como en algún caso vamos entendiendo que 

presenta matices según el sexo y la edad del paciente. Un reciente trabajo de 

Duan et al sobre una cohorte de 2135 diabéticos concluye que la DM favorece un 

incremento en la incidencia de SCA que es mayor en el hombre y que aumenta 

con la edad. Describen un período de incremento rápido de la incidencia que se 

produce en varones de los 51 a los 55 años y en la mujer un poco más 

tardíamente: de los 55 a los 60 años122. Gao et al publicaron recientemente como 

una de cada dos mujeres hospitalizadas por un IAM eran diabéticas y que el 

impacto que esta tenía sobre la momortalidad posterior era más acusada en 

mujeres jóvenes123. 
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Figura 44: Comparativa estudios nacionales: Factores de riesgo 

 

 

Figura 45: Comparativa de estudios nacionales: comorbilidades 
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Las comorbilidades han sido habitualmente menos estudiadas a pesar de 

que se constituyen en predictoras independientes de mortalidad. No son recogidas 

por ejemplo en estudios como PRIMVAC 67, RESCATE II 66 o MÁSCARA68. La 

figura 45 muestra la alta presencia de comorbilidades en nuestra población, 

incluso cuando incluimos en la comparativa el estudio TRIANA71 restringidos a 

mayores de 75 años aunque éste trabajo no aporta datos sobre EPOC. En gran 

medida estos hallazgos no hacen sino apoyar lo apuntado en la primera parte de 

la discusión: la elevada edad media de la población atendida por un SCA de 

nuestro hospital. En la figura 46 ofrecemos una visión global comparativa tanto de 

factores de riesgo y de comorbilidades entre nuestra población mayor de 75 años 

y la del estudio TRIANA71. Incluso en este caso, salvo el antecedente de 

enfermedad arterial periférica presentamos más comorbilidad. 

 

   
Figura 46: Comparativa estudios en poblaciones ancianas: FR y 

comorbilidades  
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Realmente creemos que es muy importante incluir en los estudios sobre 

SCA información sobre las comorbilidades ya que, como muestran nuestros  

resultados, su presencia/ausencia influye en gran medida sobre el pronóstico del 

paciente isquémico.  En la figura 47 mostramos una comparativa con el registro 

MINAP86, un registro de 155818 pacientes de Inglaterra y Gales: En ésta podemos 

ver ese incremento tanto de diabetes como de comorbilidades como EPOC, EartP, 

IRC y enfermedad cerebrovascular (ECV) en las poblaciones mayores de 75 años 

comparadas con los menores de 75. Como en nuestro caso también vemos que 

la utilización de betabloqueantes y estatinas al alta es también inferior en los 

ancianos, aunque dicho descenso no es tan acusado como en nuestro trabajo. 
 

 

 

Figura 47: Comparativa de comorbilidades, y tratamientos con el registro 
MINAP 
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Ingreso hospitalario y mortalidad intrahospitalaria 

El episodio de hospitalización es una valiosísima fuente de información 

para profundizar en el conocimiento del manejo del SCA en el mundo real.  En los 

últimos años sí que se ha insistido en la necesidad de diseñar y evaluar 

indicadores de proceso (tanto preventivos como terapéuticos) y de resultados (a 

corto y a largo plazo) que reflejen la calidad de la atención prestada a los SCA. 

Cada vez encontramos más iniciativas de evaluación con propuestas muy 

concretas de indicadores por ejemplo los publicados por Sun et al124 para China.  

Si tomamos como ejemplo la última actualización de indicadores publicada por la 

Canadian Cardiovascular Society125 podemos comprobar como en nuestro trabajo 

hemos utilizado algunos de los indicadores más importantes como recogemos en 

la tabla 17.  

 

Tabla 17: Indicadores de calidad de atención hospitalaria al IAM de la 
Canadian Cardiovascular Society evaluados en estudio CASTÚO 

Indicadores del episodio 

de hospitalización 

Indicadores farmacológicos de proceso 

AAS prescrito al alta hospitalaria 

β-bloqueante al alta hospitalaria 

IECA o ARA II al alta hospitalaria 

Estatinas prescritas al alta hospitalaria 

Indicadores no farmacológicos de proceso de atención 

Terapia de reperfusión en pacientes elegibles con SCACEST 

Indicador de resultado 

Mortalidad intrahospitalaria 

 

La mortalidad intrahospitalaria es sin duda el principal indicador de proceso 

que mide el resultado de la atención recibida por un paciente con un SCA. En los 

resultados señalábamos como ésta era mayor tanto en pacientes mayores como 
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en mujeres en los dos grupos de edad dicotomizados. Nuestro modelo de 

predicción de mortalidad asignaba a la edad en años un odds ratio de 1,044 (IC 

95%: 1,027-1,062), poderosa estimación del riesgo asociado a cada año de vida 

cumplido en el momento de sufrir un IAM. Cuando representamos gráficamente 

nuestros resultados de mortalidad y la edad media de los pacientes o el porcentaje 

de mujeres con la del resto de trabajos españoles que utilizamos de referencia 

obtenemos las siguientes dos figuras (figuras 48 y 49). Parecería existir una 

correlación lineal semejante tanto de la edad media como para el porcentaje de 

mujeres incluídas con la tasa de mortalidad intrahospitalaria. 

Creo que muestran en gran medida cómo la mortalidad de las distintas 

series viene muy condicionada por la composición en cuanto a edad y sexo de la 

serie estudiada y esto sería compatible con que estos dos elementos determinan 

en gran medida qué recursos terapéuticos (tanto intervencionistas como 

farmacológicos)  van   a  utilizar  los  profesionales que  los  atienden,  aunque  la   

Figura 48 : Mortalidad intrahospitalaria versus edad media en los estudios 
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Figura 49: Mortalidad intrahospitalaria versus % de mujeres en los estudios 
 

eficacia este demostrada en ambos sexos y en ambos grupos etarios. 

En nuestro estudio el porcentaje de ancianos en los que se indicó 

tratamiento intervencionista fue muy inferior, a pesar de lo cual nuestra mortalidad 

a corto plazo fue ligéramente más baja, probablemente por el alto porcentaje de 

insuficiencias cardiacas de alto grado descritas en el estudio TRIANA71 (tabla 18) 

 

 

Tabla 18: Comparación de indicadores de ingreso hospitalario por IAM 

 Castúo > 75 AÑOS TRIANA 71 

Killip III-IV 6.3 % 20.5 % 

Fibrinolisis 26.7 % 35.6 % 

Angioplastias 10.8 % 22.4 % 

Mortalidad intrahospitalaria 19.2 % 24.1 % 

Mortalidad al mes 21.6 % 24.9 % 
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Coincidimos con ellos en que tanto la edad en años como la aparición de 

insuficiencia cardiaca durante el ingreso se mostraron predictores de mortalidad 

precoz. En nuestro caso la realización de angioplastia mejoró la mortalidad 

ntrahospitalaria lo que no pudo inferirse de los resultados en el estudio TRIANA71 

probablemente porque la finalización prematura del estudio ante la dificultad de 

completar el tamaño muestral.  
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Mortalidad a largo Plazo 

Las bases de datos obtenidas a partir en registros hospitalarios de IAM son 

consideradas de alto valor y permiten abordar el estudio del SCA, aunque se 

considera como una de sus mayores limitaciones la baja calidad de la información 

que aportan sobre mortalidad126. En nuestro caso el seguimiento de los pacientes 

y la búsqueda activa de decesos en el registro nacional de defunciones nos ha 

permitido enriquecer el trabajo con la mortalidad, alcanzando una mediana de 

seguimiento de 4,6 años. 

En el estudio CASTÚO pudimos comprobar como, tras ajustar por sexo y 

otros confusores potenciales, además la edad dicotomizada en menores o 

mayores de 75 años la DM, el antecedente de ictus, padecer HTA, IRC, EAPerif o 

EPOC eran factores independientes de mortalidad a largo plazo. Un muy reciente 

estudio, orientado a la valoración de la mortalidad a largo plazo utilizando datos 

de hospitalización, describe una población anciana con una importante presencia 

de la mujer, de SCASEST así como de comorbilidades. Los mayores predictores 

de mortalidad en el anciano son las edades muy avanzadas, enfermedad de la 

arteria coronaria izquierda principal o triple vaso y enfermedad neurológica previa;  

perfil diferente al de pacientes más jóvenes donde hiponatremia, anemia, abuso 

del alcohol, consumo de drogas, neoplasias malignas y enfermedad renal 

incrementaban el riesgo de muerte a largo plazo 70.  

Para Yeap et al el tiempo de evolución de la diabetes en hombres mayores 

se relaciona con un aumento progresivo de la mortalidad por IAM127. Como publicó 

Savonitto en 2014 en los adultos de edad avanzada con SCASEST, la diabetes 

mellitus y la hiperglucemia al ingreso se asociaron con una mayor mortalidad, 

sobre todo debido a daño cardiovascular y renal preexistentes128. En nuestro país 
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Lopez de Andres et al han descrito como se ha multiplicado por cuatro la 

intervenciones percutáneas en pacientes diabéticos que sufren un evento 

isquémico sin conseguir mejorar por ello su mortalidad intrahospitalaria129.   

La letal asociación de IAM e insuficiencia cardíaca es conocida y aunque 

parece que tiene una tendencia esperanzadora su impacto sobre la mortalidad 

tardía se mantiene muy elevado130, en algunas series incluso  ha empeorado en 

los últimos años131. La disfunción ventricular es uno de los determinantes de 

mortalidad mejor conocidos132 y está directamente relacionada con la calidad de 

vida percibida por los pacientes que han sufrido un IAM133. Y esta autopercepción 

de su estado de salud tiene un valor predictivo independiente sobre la  mortalidad 

en pacientes postinfartados134 y, en especial en aquellos que además padecieron 

insuficiencia cardiaca tras el evento isquémico135 . 

La coexistencia con enfermedad renal crónica (donde las indicaciones 

de intervencionismo ante un IAM son las mismas) parecen suponer una 

disminución en el uso de coronariografía en esos paceintes136.  Gupta et al 

escriben como aunque existe una tendencia favorable a la realización de 

cateterismos en pacientes en IRC severa y SCACEST la mortalidad 

intrahospitalaira en este grupo ha aumentado ligeramente, probablemente debido 

a la presencia de mayor número de comorbilidades137.  Algunos autores señalan 

cómo considerar conjuntamente la edad, la insuficiencia renal y la disminución de 

la fracción de eyección permite construir un modelo de estratificación que estima 

la mortalidad a un año de los paceintes supervivientes al mes tras sufrir un IAM138. 

La fibrilación auricular es un hallazgo más común de la SCACEST139 e 

íntimamente relacionado con él140, en especial en mujeres141. Además de ser 

factor de riesgo para ictus algunos autores sostiene que se asocia también a un 

mayor riesgo de padecer un IAM142. Está asociada a un incremento de la 
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mortalidad a corto y a largo plazo tanto del SCACEST como en el SCASEST143 y 

comparados con los pacientes sin esta arritmia suelen ser más mayores y su perfil 

de riesgo más alto, estando asociados a una mayor mortalidad tanto las FA de 

nueva aparición como la FA previa al episodio isquémico45.  

La duración del ingreso por SCA en nuestra serie se ha mantenido estable 

en todo el periodo. La tendencia actual se dirige a ingresos más cortos. Algún 

trabajo reciente aboga por la seguridad de ingresos de corta duración en pacientes 

ancianos que han sufrido un SCACEST. Obtienen idéntico resultados con ingresos 

de hasta cinco días de duración tras cateterismo por IAM que con 

hospitalizaciones más prolongadas144. 
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Tras el alta 

Tras el alta hospitalaria se abre un período de incertidumbre para el 

paciente que sufre un SCA. Como ocurre en otras patologías el anciano tiene un 

alto riesgo de reingreso y muerte, que es muy alto durante el primer mes para 

después decrecer muy lentamente145. La falta de un modelo coordinado entre 

niveles Atención Primaria y Atención Hospitalaria es probablemente una parte de 

la explicación y de la solución de este problema. En la introducción hacíamos 

referencia a modelos de carácter integrado como el de Kaiser Permanente en los 

que prácticamente consideran estos reingresos como disfunciones del sistema por 

ser algunos (muchos) de ellos evitables. La evaluación de cuál es la estrategia 

más adecuada está aún por resolver146. Una iniciativa muy interesante de 

evaluación en este sentido es la propuesta realizada en el Reino Unido de 

aumentar la capacitación y la responsabilidad del médico de familia en el área 

cardiológica147. 

El diseño de un estudio transversal como el nuestro dificulta en gran medida 

evaluar acontecimientos ocurridos tras el alta. Desgraciadamente no aportamos 

en este trabajo datos de reingresos hospitalarios con cardiopatía isquémica o por 

otra causa cardiovascular diferente. No podemos medir resultados de indicadores 

de proceso pero, gracias al modelo de seguimiento, aportamos dos indicadores 

clave de resultados como son la mortalidad al mes y al año tras el evento 

isquémico. Son pocos los trabajos publicados en nuestro país que aporten un 

modelo de seguimiento tan prolongado como mínimo un año y con una mediana 

que superó los cuatro años  medio. Hemos podido cotejar como la mortalidad de 

la mujer es mucho más alta que en el hombre en el grupo de edad más jóven. 
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Conforme los pacientes envejecen, su mortalidad aumenta pero igualándose 

entonces la de ambos sexos. 

Una de los elementos que pudiera cambiar esta alta mortalidad sería una 

prevención secundaria intensa. Se ha descrito como seis meses tras el alta, 

incluso con una adherencia aceptable a tratamientos farmacológicos las cifras 

diana de tensión arterial, LDL colesterol y hemoglogina glicosilada no se alcanzan 

de forma adecuada ya que los pacientes no se desarrollan adecuadamente 

hábitos saludables148. Aunque paradóicamente algunos autores señalan que los 

que presentan una pobre adherencia son, precisamente, los de riesgo 

cardiovascular más elevado149. En la actualidad tenemos abierta una línea de 

investigación sobre resultados de la prevención secundaria en los pacientes 

supervivientes de nuestro estudio. Como describimos en el modelo de 

seguimiento se realizó encuesta presencial a 666 pacientes un 58,8% de los 

pacientes vivos es ese momento, con una mediana de tiempo desde el evento de 

5,8 años. Como resultado se obtuvo que tomaban antiagregantes un 88,0%, 

estatinas un 86,5%, BBloq un 75,6% y IECAs/ARAII un 65,8%.  El 41,9% tomaba 

ambos fármacos. Hasta el 41,9% recibián los cuatro fármacos simultáneamente. 

En contraste, y en la línea del trabajo anterior el 82% tenía unas cifras de colesterol 

LDL ≥ 70 mg/dl, tensión arterial ≥ 140/90 mmHg un 49,8%, glucemia basal ≥ 126 

mg/dl: 26% y un 13,8 % se mantenían com fumadores activos, es decir lejos de 

objetivos de control razonables150. 

Este control de factores de riesgo y la integración de la rehabilitación 

cardiaca como parte del tratamiento (absolutamente testimonial en nuestro medio) 

y el logro de adhesión al tratamiento indicado junto a dietas cardiosaludables y 

cierta actividad física son retos que necesitan un abordaje urgente. 
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Diferenciar edad cronológica de edad funcional.  

Una de las grandes preguntas a resolver es si realmente la diferencia de 

atención que prestamos a pacientes ancianos, esa actitud menos intervencionista, 

refleja una adecuada implementación desde una visión más centrada en unos 

cuidados fundamentalmente paliativos o realmente estamos ante una desviación 

de la práctica clínica razonable. Como ya se publicó en el inicio de la era de la 

trombolisis muchos pacientes con indicación del mismo no lo recibían no por 

omisión involuntaria sino como resultado de un juicio clínico, aunque éste no fuera 

consistente con la evidencia publicada151. Recientes trabajos apuntan también 

hacia el hecho de como la atención a pacientes mayores en el ámbito hospitalario 

provoca en los facultativos emociones negativas, aunque éstas estén en mayor 

relación con el modelo organizativo del recurso sanitario donde se presta esta 

atención152. 

Necesitamos considerar herramientas validadas que nos ayuden a 

diferenciar, a definir la verdadera capacidad funcional de nuestros pacientes. Esta 

información debiera ser complementaria de la que aportan los datos puramente 

clínicos, incluida la edad cronológica. Así en nuestro abordaje retrospectivo de 

esta cohorte de pacientes, una de las mayores limitaciones encontradas es la 

ausencia en las historias clínicas de cumplimentación de indicadores básicos de 

calidad de vida como el  índice de Barthel153,154 o la escala de Lawton-Brody155.  Y 

tenemos evidencias que señalan como el deterioro funcional se asocia con mayor 

riesgo de reingreso a los treinta días tras una hospitalización por insuficiencia 

cardiaca, infarto de miocardio, o neumonía156. 

De hecho la propia terminología de paciente anciano parece generar cierta 

confusión. Trabajos relativamente recientes fijaban como valores de referencia los 



 Luis Lozano Mera 
 

 

 

 

Discusión  119 

65 e incluso los 60 años de edad como fecha de corte para definir a esta cohorte 

de población.  Algunos autores señalan como los pacientes mayores de 65 años 

constituyen un grupo heterogéneo y considerarlos de forma global favorece el 

pasar por alto diferencias importantes en los pacientes de edad más avanzada157. 

Los dos trabajos prospectivos que han abordado específicamente la descripción 

de la cardiopatía isquémica en pacientes ancianos utilizaron como valor de corte 

los 75 años71, 89. Sin embargo si consultamos el tesauro que emplea Medline, la 

base de datos biomédica más conocida, encontramos agrupaciones distintas. En 

ella se incluyen los términos MeSH (Medical Subject Heading) “Aged” que 

comprende a personas de 65 a 79 años y “Aged, 80 and over”. Desde 1991 se ha 

incluido el término “Frail Elderly” que hace referencia a aquellos adultos mayores 

o personas de edad consideradas débiles, esto es, inusualmente susceptibles a 

la enfermedad o discapacidad158. 

Y es que además de considerar la edad biológica, determinar el grado de 

fragilidad de una persona resulta pues crítico.  La fragilidad es la expresión más 

problemática del envejecimiento de la población. Es un estado de vulnerabilidad a 

la mala resolución de la homeostasis tras un estrés y es una consecuencia del 

deterioro en múltiples sistemas fisiológicos. Este daño acumulado erosiona 

nuestra reserva homeostática, facilitando que acontecimientos estresantes 

relativamente menores desencadenen cambios desproporcionados en el estado 

de salud. Algunos autores apuntan incluso a su relación con la inflamación159. Se 

está trabajando en modelos válidos para la valoración de la fragilidad y sobre ellos 

desarrollar estudios epidemiológicos que demuestren la asociación de la fragilidad 

con resultados adversos para la salud. Se necesitan nuevas investigaciónes que 

desarrollen métodos más eficientes para detectar y gradar la fragilidad como parte 

de la práctica clínica habitual como sugieren. Affialo et al apoyan la idea de que 
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debe proponerse un conjunto de herramientas validadas que nos proporcionen un 

marco de referencia al evaluar los marcadores de fragilidad160. Esto informará en 

gran medida la selección apropiada de las personas mayores para procedimientos 

invasivos o medicamentos y sería la base para un cambio de paradigma en la 

atención de personas mayores frágiles hacia una atención dirigida a objetivos más 

apropiado161. La edad no es un determinante único y así lo apoya el trabajo de  

Petroni et al donde cateterismo radial en pacientes nonagenarios con SCACEST 

fue exitosa, con una supervivencia al año de casi un 50%162.  

Y esto va a ir desarrollándose íntimamente unido a una nueva realidad: la 

consideración de los valores de nuestros pacientes, cada vez más empoderados. 

Deberemos considerar además de la realización de actividades de promoción y 

prevención también otras relacionadas con la percepción de la enfermedad (como 

el caso de la fatiga) a la hora de evaluar la calidad de vida del paciente 

postinfartado163. ¿Seremos capaces de orientar los resultados hacia objetivos 

orientados a los pacientes?164  Sin duda se trata de un reto intelectual, científico y 

profesional muy interesante. 
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Algunas reflexiones sobre el SCA en la mujer 

En las últimas décadas uno de los debates más interesantes ha sido el 

estudio de la mayor morbilidad y mortalidad entre las mujeres que sufren de la 

enfermedad coronaria. Intentamos entender la interacción de la enfermedad 

coronaria y el sexo femenino con la aplicación de los tratamientos tanto invasivos 

como farmacológicos165. Como objetivo paralelo al de la edad, en nuestro trabajo 

queríamos aportar  una visión de género a la hora de evaluar la variabilidad clínica 

cuando consideramos al grupo de mujeres. Debemos profundizar en por qué la 

mujer recibe una estrategia menos agresiva102 y por tanto con peores resultados 

en salud que el varón166(figura 50). Como representamos gráficamente en nuestro 

trabajo la mortalidad de la mujer a corto plazo es mayor que en los varones del 

mismo grupo etario. 

Figura 50 Diferencia de mortalidad entre hombres y mujeres (grupos de edad) 
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Las más jóvenes, menores de 75 años mantienen una mortalidad a largo 

plazo significativamente más alta que en los varones, mortalidad que se iguala en 

las mayores de 75 años, en línea a lo recogido en la literatura. Así un reciente 

trabajo de Zheng et al mostraba como la mortalidad precoz era mayor en mujeres 

menores de 70 años que en hombres del mismo grupo167. 

En cierta forma seguimos viendo la CI como una enfermedad del varón. 

Esto es debido, al menos en parte, a su prevalencia muy superior en varones 

cuando  hablamos de pacientes más jóvenes, menores de 60 años. 

Probablemente no deje de ser una consecuencia más de esa visión sesgada de 

la realidad que trasmite el estudiar una patología como ésta excluyendo 

inicialmente a la población mayor tanto de los ensayos clínicos como de la mayoría 

de los estudios de seguimiento (figura 42) 

Clásicamente describimos una presentación más atípica de los SCA en  

mujeres y en ancianos y esto quizás pudiera afectar de algún modo a nuestros 

datos de mortalidad168. Pero en nuestro caso consideramos únicamente  pacientes 

ingresados, no analizamos los pacientes fallecidos antes del ingreso en el hospital. 

En ningún caso esta limitación ayudaría a explicar las diferencias en las opciones 

terapéuticas durante el ingreso y muy especialmente tras el alta. 

Probablemente tengamos que considerar elementos más relacionados con 

el rol de la mujer en la sociedad que con la propia enfermedad. Los factores 

determinantes de la salud/enfermedad no son los mismos para mujeres y hombres 

ya que el género interactúa con las diferencias biológicas y con los factores 

sociales. Las mujeres y los hombres desempeñan roles diferentes en contextos 

sociales distintos. De estos roles los asociados con los hombres son generalmente 

valorados más positivamente169.  En la literatura se recogen también algunos 

elementos que creemos aportan valor a esta reflexión. Un reciente trabajo apunta 
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a que más que el sexo son las características ligadas al género: feminidad como 

el nivel de apoyo social o nivel de estrés en el hogar los que provocan un impacto 

más negativo sobre la calidad de vida de una mujer joven postinfartada170. En 

poblaciones que han sufrido un IAM el sexo femenino se asocia un 

empeoramiento del estado emocional, con un aumento de los síntomas 

depresivos en personas con escaso soporte social que han sufrido un IAM171.  Las 

mujeres que sobreviven a un infarto de miocardio refieren una peor percepción de 

su estado de salud, una menor capacidad de esfuerzo. Parecen disponer de 

menor información sobre su nueva situación lo que quizás esté en relación con su 

menor participación en programas de rehabilitación cardiaca172.   

Como mostraba la figura 15 se produce un enorme incremento de casos 

de IAM en mujeres tras el inicio de la menopausia. Este incremento ya descrito en 

magnitudes parecidas tiene lugar coincidiendo con la pérdida de la capacidad 

protectora de los estrógenos en la población femenina173. Así de los 45 a los 75 

años se multiplican por más de cuatro los casos en varones pero por diez en la 

mujer.  Como ya refería al inicio de esta apartado de discusión esta mayoritaria 

presencia de la mujer en el grupo de pacientes ancianos, más del 50% a partir de 

los 80 años, probablemente determine al menos en parte su mortalidad como 

grupo y la menor utilización de terapias que son eficaces para mejorar dicha 

mortalidad en el paciente con CI.  

Revertir esta situación probablemente necesite que se involucren todos los 

niveles y colectivos implicados: gestión y decisión, todos los perfiles profesionales 

(asistenciales o no) así como a los destinatarios de todo esto: los usuarios y 

usuarias del sistema sanitario público. Para ello es necesario contar con 

profesionales con formación y sensibilización en género y la ayuda los medios de 

comunicación es crítica174 
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Limitaciones 

Los estudios observacionales no poseen la capacidad de explicar 

relaciones causa/efecto. La presencia de una asociación puede ser, 

sencillamente, fortuita. Su gran limitación es en definitiva la ausencia de un grupo 

control175. A pesar de ello nuestro estudio retrospectivo nos ha permitido observar 

y medir variables sin controlarlas, brindando la posibilidad de analizar lo que ocurre 

en nuestra realidad clínica asistencial. Nuestro hospital es referencia única de todo 

un área sanitaria, por lo que creemos que lo que en estas páginas se recoge refleja 

muy bien cómo nuestra población es realmente atendida cuando sufre un SCA. 

No se consideraron criterios de exclusión, lo que nos facilitó la definición 

de caso. En este hospital se atiende todos los SCA acaecidos en su área de 

incluencia, lo que unido al largo periodo de atención analizado (diez años 

consecutivos)  permite un tamaño y una calidad de muestra analizada que 

creemos potente. Los estudios transversales si bien no son útiles para obtener 

causalidades entre efecto y exposiciones si tienen la flexibilidad de permitir 

explorar múltiples asociaciones a un efecto concreto. Esto es de especial interés 

cuando el objetivo de nuestra investigación está orientado a valorar elementos que 

pueden aportar claves que ayuden a planificar y administrar servicios de salud. 

 

Los registros hospitalarios resultan muy útiles para describir los episodios 

isquémicos aunque, como en nuestro caso, no puedan cubrir los eventos 

isquémicos fatales que ni siquiera llegan a un servicio de urgencias. Recogemos 

directamente de las historias clínicas y para minimizar los sesgos de información 

dependientes de la propia codificación se mantuvo a dos personas estables y 
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correctamente entrenadas durante todo el periodo de estudio.  

Los registros de IAM hospitalarios también presentan como conocida 

limitación su escaso valor como fuente de  información sobre mortalidad126. Creo 

que nosotros paliamos en gran medida esta limitación con el modelo de 

seguimiento realizado. Nuestro periodo de seguimiento de pacientes fue muy 

amplio: entre uno y diez años, con una mediana de 4,6 años. Esto contrasta con 

la mayoría de los trabajos publicados donde el seguimiento no alcanza el año 

salvo en los estudios RESCATE II66,  GYSCA69 y PRIAMHO64,176. El cruce 

repetido de nuestros eventos con las bases de datos clínicas y del INDEF nos ha 

permitido recuperar gran número de éxitus no correctamente recogidos en 

nuestros registros hospitalarios.  

Si bien creemos haber identificado correctamente los pacientes fallecidos 

no tenemos la capacidad de diferenciar la causa de la muerte. No podemos por 

ello distinguir mortalidad total de mortalidad cardiovascular. No obstante un trabajo 

reciente realizado en población > de 75 años con SCASEST nos confirma que las 

mayoría de las muertes son de origen cardiovascular y, especialmente, por 

cardiopatía isquémica177.  
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Propuesta de modelos de trabajo futuros 

Como hemos reiterado a lo largo de este trabajo creemos que en los 

próximos años tanto el porcentaje de mayores de 75 años como el número de 

SCA en este grupo irá progresivamente en aumento. Y este incremento tendrá 

lugar en un contexto marcado por el incesante desarrollo de las tecnologías de 

soporte de la historia clínica digital. Trabajos retrospectivos como el nuestro no 

hacen sino evidenciar la necesidad de que la sociedad disponga de herramientas 

que permitan conocer y, si es posible disminuir la variabilidad clínica pero en 

tiempo real. 

En nuestra comunidad autónoma disponemos de una historia clínica única 

que puede ayudarnos a hacer extensivos estudios descriptivos como el nuestro a 

toda la comunidad. Además de la riqueza asociada al abordaje completo de 

nuestra región si somos capaces de incrustarlos dentro de un proceso de 

evaluación continua permitiría ser soporte de la toma de medidas correctoras cuyo 

resultado último no serían alcanzar resultados intermedios sino verdaderos 

objetivos en salud. En una adenda final a este trabajo adjuntamos el esbozo de 

un posible modelo de monitorización continua del proceso asistencial. 
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Al menos cuatro de cada diez pacientes que sufren un IAM superan los 75 

años de edad. Estos pacientes mayores presentan una mortalidad 

significativamente mayor que la que sufren pacientes más jóvenes. Esta realidad 

afecta tanto a su mortalidad precoz (intrahospitalaria o no) como a la tardía. 

Fueron factores predictores de mortalidad a largo plazo, además de 

clásicos factores de riesgo  como diabetes mellitus e hipertensión arterial, la 

presencia de comorbilidades como ictus, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, insuficiencia renal crónica y/o enfermedad arterial periférica. Igualmente 

predictores de mortalidad diferida se mostraron la aparición, durante el episodio 

de hospitalización, tanto de clínica de insuficiencia cardíaca como de fibrilación 

auricular. 

 

El pronóstico del SCA mejoró por la realización antes del alta de 

angioplastia, así como la indicación tras la misma de estatinas y betabloqueantes.  

A lo largo del periodo de estudio se objetivó un esperanzador incremento en la 

utilización de estos abordajes terapéuticos aunque, en especial en el caso de la 

angioplastia, el margen de mejora es muy alto aún.  El impacto positivo de estas 

medidas terapéuticas afectó tanto a mayores como a menores de 75 años. 

Llamativamente esta mejora en el abordaje terapéutico en absoluto palió la brecha 

existente en cuanto a su utilización entre mayores y jóvenes a favor de éstos 

últimos. 

 

Resulta especialmente preocupante la situación de la mujer. Ésta presentó 

un perfil de riesgo  alto, con una mayor presencia global de diabetes, así como de 

HTA, ictus y FA en el grupo menores de 75 años. Su mortalidad precoz fue  mayor 

que para el hombre. A pesar de ello recibieron menos angioplastias e menos 

indicaciones de prevención secundaria con estatinas y tratamientos con 
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betabloqueantes al alta cuando las comparamos con los hombres de su mismo 

grupo etario. 

Es prioritario seguir explorando las razones que expliquen esta enorme 

variabilidad en la práctica clínica. Creemos posible la puesta en marcha de un 

cuadro de mandos operativo que permita la monitorización del proceso de 

atención a la cardiopatía isquémica en Extremadura, bajo una visión amplia de 

abordaje a la multimorbilidad y cronicidad del paciente complejo. 

Disponer de una historia clínica única del Servicio Extremeño de Salud 

facilita enormemente identificar variables, construir y evaluar indicadores que 

faciliten la toma de decisiones ante el drástico envejecimiento de nuestra 

población que se avecina.  

En el proceso de análisis sería necesario incluir, además de indicadores 

clínicos de proceso y de resultados en salud, la medición de variables orientadas 

a cuantificar la fragilidad de los pacientes así como indicadores que recogieran 

sus expectativas en salud. Probablemente sólo la coordinación de esfuerzos y la 

implementación de las opciones más eficientes permitan la supervivencia del 

modelo sanitario que conocemos ante el escenario de cronicidad que el rápido 

envejecimiento de nuestra población va a plantearnos. 
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Propuesta de un cuadro de mandos en el SES. 

Como recogimos en la metodología el estudio CASTÚO es el resultante de 

la explotación ampliada de un registro de casos hopitalarios. Disponemos, también 

de trabajos en nuestro medio que integran informaciones de estas características 

con la proveniente de los registros de atención primaria178.  Esto facilita, mediante 

la explotación de sistemas de información integrados, que la información sea 

correctamente recuperada y analizada, conectando asistencia e investigación y 

facilitando la colaboración entre niveles asistenciales179 

 Las bases de datos poblacionales permiten valorar la atención de forma 

longitudinal, con una visión holística y de universalidad. El tamaño muestral pasa 

a ser su mejor aliado, siendo posible evaluaciones en tiempo real, con 

seguimientos prolongados y con un coste razonable180. Nos permiten mejorar 

nuestro conocimiento sobre la historia natural de las enfermedades, su 

prevalencia, incidencia y comorbilidades. Hacen posible estudios sobre impacto 

de los estilos de vida sobre las enfermedades y sobre  sus factores de riesgo. 

Recientemente se ha publicado un trabajo español orientado, específicamente a 

valorar incidencia y mortalidad por infarto agudo de miocardio en la población 

mayor de 60 años y para ello utilizó base de datos poblacionales que permitió un 

seguimiento prospectivo de los pacientes181. Es un ejemplo de como estas BD 

poblacionales abren una ventana al conocimiento de la relación beneficio-

efectividad de los fármacos en la vida real, la calidad de su utilización asi como 

sus efectos adversos.  

En un sistema público como el nuestro aportan datos sobre  utilización de 

las consultas y de los flujos de pacientes dentro del sistema, por ejemplo  las 
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derivaciones de atención primaria a segundo nivel asistencial. Todos y cada uno 

de esos elementos no deja de ser una forma de medir la efectividad de nuestra 

atención y por tanto de poder garantizar su sostenibilidad.  

 
Figura 51: Propuesta de cuadro de mando en el SES 

 

El Servicio Extremeño de Salud dispone de una historia clínica electrónica 

única por paciente. Además de los datos demográficos están disponibles una 

ingente cantidad de datos tanto administrativos como asistenciales y que no se 

circunscriben al episodio de hospitalización sino que abarca todo el proceso 

asistencial, ya que gran parte de esta  información proviene de Atención Primaria. 

Muchos de los datos necesarios para construir indicadores que ayuden en el 

manejo de la comorbilidad están disponibles en los registros informatizados pero 

se encuentran infrautilizados, problema común a muchos sistemas sanitarios182. 
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Resulta posible implementar un cuadro de mando de seguimiento con 

indicadores de calidad de proceso, añadiendo a los datos de la propia 

hospitalización indicadores de perfil administrativo que podrían obtenerse de los 

registros de JARA asistencial o de la BD de dispensación del SES.  
 

Y el hecho de potenciar la evaluación de indicadores sobrepasa el ámbito 

académico y de investigación. Se ha podido demostrar como la implementación 

de un sistema formal para revisar y "garantizar" los indicadores clave de la calidad 

de la atención en tiempo real en el hospital se asocia con mejores resultados en 

los pacientes ingresados y en concreto por un SCA183. Heidenreich et al ya 

publicaron como un sistema de incentivos basado en la medición de la adherencia 

a guías terapéuticas en caso de IAM consiguió mejorar un indicador duro como es 

la mortalidad intrahospitalaria184. 

Es imprescindible diseñar y evaluar tanto indicadores de proceso como de 

resultados. Cada vez encontramos más iniciativas de evaluación con propuestas 

muy concretas de indicadores124, 125. Su utilización permitirá la evaluación de 

resultados y con ello implementar estrategias para garantizar que todos los 

pacientes con infarto agudo de miocardio reciben la mejor atención posible.  

Esta experiencia creemos que es aplicable al estudio de otro tipo de 

patologías, en especial desde la implantación de la historia clínica única de JARA 

asistencial. La sistematización de informaciones recogidas en nuestro protocolo 

de estudio podría integrase sin demasiada dificultad un cuadro de mando a tiempo 

real. Esto podría permitir la monitorización de la atención de entidades clínicas 

prevalentes con alto impacto tanto a nivel asistencial como puramente económico. 

Además de estos indicadores clínicos se deben introducir también aquellos 

que nos ayuden a identificar los pacientes frágiles, más vulnerables y 

probablemente cuyo abordaje deba ser más conservador. Pero, una vez iniciado 
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este proceso es necesario trabajar simultáneamente en la implementación de 

indicadores que midan la percepción de salud por parte del paciente, cómo la 

enfermedad les afecta en cuanto a síntomas, funcionalidad y calidad de vida. Los 

resultados expresados por nuestros pacientes (insatisfacción con la percepción de 

su estado de salud, sensación de soledad) tienen una enorme importancia 

pronóstica a largo plazo y específicamente en mujeres, por lo que deberían ser 

tenidos en cuenta como lo son indicadores clínicos clásicos como la disfunción 

ventricular o la insuficiencia renal crónica185 y de los cuales se muestran a veces 

incluso complementarios133. 

Un ejemplo de indicador de calidad de vida es el  Seattle Angina 

Questionnaire134. Spertus et al han publicado su valor pronóstico al estar 

asociado de forma independiente a un ítem de resultado duro como es la 

mortalidad al año de sufrir un IAM,  lo que le convierte en una ayuda a la 

estratificación de riesgo en este tipo de pacientes. Afortunadamente cada vez se 

publican más iniciativas orientadas a mejorar nuestro conocimiento sobre la 

percepción de salud de nuestros pacientes186,187, incluido nuestro país188. 

Este escenario hay que tenerlo muy en cuenta en el momento de diseñar 

cualquier sistema de monitorización como el que proponemos para evitar caer en 

iniciativas locales que sólo aporten valor añadido en el lugar donde se incian pero 

que finalmente pueden resultar poco eficientes.  
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