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ORIGINAL

Criterios de ingreso en unidades de criticos del paciente
anciano con sindrome coronario agudo desde

los servicios de urgencias hospitalarios de Espana.
Estudio de cohorte LONGEVO-SCA

Victoria Lorente', Albert Ariza-Solé', Javier Jacob?, Francesc Formiga®, Francisco Marin®,
Manuel Martinez-Sellés®, Ana Viana-Tejedor?, Alfredo Bardaji’, Alessandro Sionis®,

Anna Palau-Vendrell®, Pablo Diez-Villanueva'®, Jaime Aboal', Violeta Gonzalez-Salvado'?,
Héctor Bueno, en representacion de los investigadores del registro LONGEVO-SCA

Objetivo. La informacién sobre los condicionantes de ingreso en unidades de criticos (UC) de pacientes ancianos con
sindrome coronario agudo (SCA) es escasa. El objetivo de este estudio fue describir los factores asociados al ingreso
en UC en una serie de ancianos no seleccionados con SCA en Espafia.

Métodos. El registro LONGEVO-SCA incluyd prospectivamente pacientes = 80 afios con SCA sin elevacion del seg-
mento ST (SCASEST), realizandose una valoracion geriatrica intrahospitalaria y analizindose la evolucion clinica a los 6
meses. Se analizaron los condicionantes de ingreso en UC mediante regresion logistica binaria.

Resultados. De un total de 508 pacientes (edad media 84,3 afios), 150 (29,5%) fueron ingresados en UC. Los pa-
cientes ingresados en UC presentaban menor edad, mayor proporcion de insuficiencia cardiaca aguda, troponina po-
sitiva y peor funcioén ventricular izquierda, asi como puntuaciones superiores en las escalas de riesgo GRACE y
ACTION-ICU. Estos pacientes presentaban, asimismo, una mejor situacion funcional y una menor prevalencia de fragi-
lidad, y fueron sometidos a coronariografia con mayor frecuencia (p < 0,001). No se apreciaron diferencias en mortali-
dad hospitalaria ni evolucién a los 6 meses entre ambos grupos. Los predictores independientes de ingreso en UC
fueron la ausencia de insuficiencia cardiaca previa, troponina positiva al ingreso, disfuncién ventricular izquierda, valo-
res elevados en la escala GRACE y en el indice de Charlson, y ausencia de fragilidad.

Conclusiones. Alrededor de un tercio de los ancianos con SCASEST son ingresados en UC. Los pacientes ingresados
en UC presentan mayor perfil de riesgo al ingreso y menor prevalencia de sindromes geriatricos.
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Criteria for admitting elderly patients with acute coronary syndrome
to critical care units from Spanish hospital emergency departments:
a LONGEVO-5CA cohort study

Background and objective. Information on criteria for admitting elderly patients with acute coronary syndrome
(ACS) to intensive care units (ICUs) is scarce. We aimed to describe factors associated with ICU admission in
unselected older patients with ACS in Spain.

Methods. The prospective LONGEVO-SCA registry (Impact of Frailty and Other Geriatric Syndromes on the Management of and
Mortality in Elderly Patients With Non-ST-segment Elevation Acute Coronary Syndrome) included unselected patients over the
age of 80 years with non-ST-segment elevation SCA. A geriatric assessment of each patient was done in the hospital. Clinical
outcomes at 6 months were analyzed. Bivariate logistic regression analysis was applied to identify ICU admission criteria.

Results. Of 508 patients with a mean age of 84.3 years, 150 (29.5%) were admitted to the ICU. The admitted patients
were younger and more often had acute heart failure, elevated troponin levels, and poor left ventricular function. They also
scored higher on the Acute Coronary Treatment and Intervention Outcomes Network-ICU (ACTION-ICU) and Global
Registry of Acute Coronary Events (GRACE) risk scales. These patients had higher functional status scores and a lower
prevalence of frailty and had more often undergone coronary angiography (P < .001). No differences in hospital mortality
or outcomes at 6 months were detected between patients admitted or not admitted to ICUs. The following variables were
independent predictors of ICU admission: no history of a previous episode of heart failure, an elevated troponin level on
arrival, left ventricular dysfunction, high GRACE score and high Charlson Comorbidity Index, and absence of frailty.

Conclusions. Around a third of elderly patients with non-ST-segment elevation ACS are admitted to an ICU. Admitted
patients have a higher risk profile on arrival and a lower prevalence of geriatric syndromes.

Keywords: Acute coronary syndrome. Intensive care units. Aged. Mortality.
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Introduccion

El sindrome coronario agudo (SCA) es una patologia
muy prevalente en los servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH), siendo el SCA sin elevacion del ST (SCASEST)
el mas comun'. El uso de farmacos antitrombéticos y la
realizacion de procedimientos de revascularizaciéon per-
cutdanea han mostrado un beneficio pronéstico impor-
tante en el SCASEST. Por ello, las guias actuales reco-
miendan una estrategia invasiva precoz y un manejo
antitrombético mas potente en pacientes con SCASEST
de alto riesgo?. A pesar de ello, un porcentaje significa-
tivo de pacientes presentan complicaciones mayores
que requieren manejo en unidades de criticos (UC).
Decidir en los SUH qué pacientes van a necesitar ingre-
so en una UC puede ser dificil y existe una gran variabi-
lidad en la decision final de destino?.

Por otro lado, el progresivo envejecimiento pobla-
cional estd motivando un incremento en el nimero de
pacientes ancianos ingresados en los SUH por
SCASEST'. Estos pacientes tienen un mayor nimero de
complicaciones, con estancias hospitalarias prolongadas
y un mayor consumo de recursos sanitarios®. La presen-
cia de fragilidad y otros sindromes geriatricos hace adn
mas compleja la decisién de ingresar o no en UC.
Probablemente por ello, estos pacientes son manejados
frecuentemente de forma conservadora en la practica
clinica habitual®’. La informacién sobre las caracteristi-
cas de los pacientes ancianos con SCASEST que ingre-
san en UC y su 6ptimo manejo clinico es escasa. Para
los urgenciélogos es de interés conocer si los ancianos
con SCASEST que se presentan en los SUH e ingresan
en la UC estan bien seleccionados. La escala ACTION-
ICU8, recientemente publicada, permite la identificacion
de pacientes con SCASEST y alto riesgo de presentar
complicaciones con necesidad de ingreso en UC. En
nuestro conocimiento, ningln estudio ha aplicado esta
escala en pacientes de edad avanzada.

El objetivo del presente estudio fue conocer: a) las
caracteristicas clinicas, el manejo y el pronéstico, y b)
los condicionantes de ingreso en UC, asi como su posi-
ble asociacion con los valores de la escala ACTION-ICU,
en una serie de ancianos no seleccionados que son
diagnosticados de SCASEST en los SUH.

Método

Se analizaron los datos procedentes del registro
Impacto de la fragiLidad y Otros siNdromes GEriatricos
en el manejo y pronéstico Vital del ancianO con
Sindrome Coronario Agudo sin elevacién de segmento
ST (LONGEVO-SCA). Se trata de un registro prospectivo
observacional, cuya metodologia ya estd descrita®, ava-
lado por la Seccién de Cardiologia Geriatrica de la
Sociedad Espariola de Cardiologia. El estudio fue lleva-
do a cabo en 44 hospitales espafioles e incluy6 532 pa-
cientes ancianos de = 80 afios de manera consecutiva,
no seleccionados e ingresados por SCASEST. Se definié
SCASEST como la presencia de dolor toracico compati-

ble con SCA y cambios en el ECG sugestivos de isque-
mia miocardica, o marcadores elevados de dafio mio-
cardico. En dicho estudio se realizé una valoracion
geriatrica exhaustiva durante el ingreso y se analizé la
evolucién clinica a los 6 meses. La negativa del pacien-
te a participar en el registro y la imposibilidad de obte-
ner las pruebas geriatricas se consideraron criterios de
exclusion®. Para el propésito del presente anélisis solo
se incluyeron aquellos pacientes con valores disponibles
para el calculo de la escala ACTION-ICU® (n = 508).

Al tratarse de un estudio observacional se siguid la
practica clinica habitual. El tratamiento antitrombético
y la realizacién de coronariografia se dejaron a criterio
del equipo médico responsable, de acuerdo con las re-
comendaciones vigentes. En caso de realizarse corona-
riografia, la eleccién del acceso vascular, los farmacos
antitrombdticos y stents u otros dispositivos quedaron a
decision del operador.

Los datos fueron recogidos prospectivamente por in-
vestigadores locales durante el ingreso, utilizando formu-
larios estandarizados especificos. Se recogieron datos de-
mograficos, caracteristicas clinicas basales, datos
electrocardiograficos y parametros ecocardiograficos, de
laboratorio y angiogréficos. Se calcularon las escalas de
riesgo GRACE'™, CRUSADE" y ACTION-ICU? para cada
paciente. La escala ACTION-ICU utiliza 9 variables, dispo-
nibles facilmente todas ellas en el momento de la aten-
cién en el SUH. Estas variables son: edad, creatinina séri-
ca, frecuencia cardiaca, presion arterial sistélica, valor
inicial de troponina, signos de insuficiencia cardiaca agu-
da, descenso del segmento ST en el electrocardiograma,
revascularizaciéon coronaria previa y presencia de enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica; su valor oscila en-
tre 0y 19. Los valores elevados predicen la ocurrencia de
complicaciones que requieren manejo en UC (paro car-
diaco posterior, shock, bloqueo auriculoventricular con
necesidad de estimulacién cardiaca, insuficiencia respira-
toria, accidente vascular cerebral o muerte intrahospitala-
ria). A pesar de no haberse publicado aln el desarrollo
de la escala ACTION-ICU en el momento de recluta-
miento del registro LONGEVO-SCA'?, todos sus compo-
nentes se encontraban disponibles en el formulario y
fueron prospectivamente recogidos, calculandose a pos-
teriori el valor ACTION-ICU® en cada paciente.

Durante el ingreso se recogi6 la evolucion clinica in-
trahospitalaria (hemorragia y su localizacién, necesidad
de transfusién de hemoderivados, necesidad de cirugia,
complicaciones infecciosas que requieren antibioterapia,
reinfarto, complicaciones mecanicas y arritmicas, deli-
rium y mortalidad hospitalaria). Se llevé a cabo una va-
loracién geriatrica basal en todos los pacientes median-
te una entrevista con este o sus familiares o cuidadores,
referida al estado del paciente antes del ingreso. Se re-
comendd a los investigadores la inclusion de todos los
pacientes durante las primeras 72 h.

La fragilidad previa se evalu6 mediante la escala
FRAIL'® basada en una rapida entrevista que evalta 5
items (fatiga, resistencia, ambulacién, enfermedades con-
comitantes y pérdida de peso). Se define prefragilidad
como la presencia de uno o 2 criterios, y fragilidad,
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como la presencia de 3 o mas criterios. La capacidad
funcional para las actividades basicas de la vida diaria se
evalué mediante el indice de Barthel™. Las actividades
instrumentales se evaluaron con el indice de Lawton y
Brody's. El estado cognitivo se evalué con el test de
Pfeiffer's. Para la evaluacién de la comorbilidad se utilizd
el indice de Charlson'’, con una puntuacién méaxima de
37 puntos. Se recogié el nimero de farmacos con pres-
cripcién crénica antes del ingreso. La evaluacién del ries-
go nutricional se llevé a cabo con el Mini Nutritional
Assessment-Short Form (MNA-SF)'®, cuyo valor oscila en-
tre 0 y 14 puntos; una puntuacién inferior a 11 puntos
identifica a los pacientes en riesgo de desnutricion.

Se realizé un seguimiento clinico a los 6 meses por
parte de los investigadores locales, mediante una visita
médica, revision de la historia clinica o contacto teleféni-
co con el paciente, la familia o el médico de referencia.

La variable de resultado principal del estudio fue la
mortalidad global a los 6 meses de seguimiento. La asig-
nacién de la causa de la muerte se basé en el juicio clini-
co del médico que atendia al paciente en el momento
de la muerte. Las otras variables de resultado fueron: re-
hospitalizacion, reinfarto y la necesidad de revasculariza-
cioén coronaria a los 6 meses del ingreso y la variable
combinada de mortalidad y reingreso a los 6 meses.

El presente estudio sigue la Declaracién de Helsinki
sobre los principios éticos para la investigacion médica
en seres humanos, y los pacientes o sus representantes
dieron su consentimiento informado para participar y
ser contactados para el seguimiento. La confidenciali-
dad de los pacientes estaba protegida segin la norma-
tiva nacional. El protocolo fue aprobado por el Comité
de Etica de Investigacién Clinica del Hospital
Universitario de Bellvitge (IRB0O0005523).

Las variables cualitativas se expresan como frecuen-
cias y porcentajes. Las variables cuantitativas se expre-
san como media y desviacion estandar o como media-
na y rango intercuartil si no se cumplia la distribucién
normal, lo que se comprobé con la prueba de Shapiro-
Wilk. Se analizaron las caracteristicas basales, el manejo
clinico y la evolucién clinica en funcién de la unidad
asistencial de ingreso de los pacientes (UC/otras éreas
asistenciales). La asociacién entre las variables categéri-
cas se analiz6 mediante el test de ji cuadrado, con la
correccién de continuidad cuando fue necesario. El ana-
lisis de las variables cuantitativas en funcién de la uni-
dad de ingreso se realiz6 mediante el test de la t de
Student. El andlisis de los condicionantes de ingreso en
UC se realiz6 mediante regresién logistica binaria, con-
siderandose como variable dependiente el ingreso en
UC y como variables independientes, las que presenta-
ban asociacién (p < 0,2) con el ingreso en UC en el
analisis univariable. Se utilizé el método de pasos hacia
atras. Se acepté que habia diferencias estadisticamente
significativas si el valor de p era inferior a 0,05 o si el
intervalo de confianza del 95% (IC 95%) de la odds ra-
tio (OR) excluia el valor 1. El impacto del area de ingre-
so en la mortalidad y en el combinado de muerte o re-
ingreso a los 6 meses se analiz6 mediante la regresion
de Cox, tomando como variable independiente el area

hospitalaria de ingreso y como variable dependiente, la
mortalidad o el combinado de muerte o reingreso a los
6 meses, respectivamente. Se realizaron curvas de su-
pervivencia mediante Kaplan-Meier y se evalué la signi-
ficacion estadistica de las diferencias mediante la prue-
ba de log-rank. Los andlisis se realizaron mediante
PASW Statistics18 (Chicago, IL, EE.UU.).

Resultados

Se incluyeron 508 pacientes, con una edad media
de 84,3 (DE 4) afios y 314 eran varones (61,8%). Un
total de 150 pacientes (29,5%) fueron ingresados en
UC. La Tabla 1 muestra los resultados globales y el estu-
dio comparativo en funcién de la unidad de ingreso des-
de los SUH. Los pacientes que fueron ingresados en UC
presentaban menor edad y un perfil clinico de mayor gra-
vedad, con una mayor proporcién de insuficiencia cardia-
ca aguda y marcadores de dafio miocardico positivos y
una peor funcién ventricular izquierda, asi como puntua-
ciones superiores en las escalas de riesgo GRACE,
CRUSADE y ACTION-ICU. En cuanto a la valoracién geria-
trica, los pacientes ingresados en UC presentaban una
mejor situacién funcional para actividades instrumentales,
asi como una menor prevalencia de fragilidad en compa-
racion con el resto de los pacientes. En contraste, el grado
de comorbilidad era ligeramente superior en este grupo.

Respecto al manejo clinico, los pacientes ingresados
en UC fueron sometidos a una coronariografia con ma-
yor frecuencia que el resto. Se apreciaron, asimismo,
diferencias significativas en el manejo antitrombético
durante el ingreso, con una mayor proporcién de pa-
cientes tratados con ticagrelor, enoxaparina o heparina
no fraccionada entre los ingresados en UC. Por otro
lado, los pacientes ingresados en UC recibieron con
mayor frecuencia inotropos, IECA y estatinas durante el
ingreso. No hubo diferencias relevantes en la utilizacion
de tratamiento diurético ni betabloqueante (Tabla 2).

Respecto a la evoluciéon clinica, los pacientes ingre-
sados en UC presentaron una mayor incidencia de blo-
queo auriculoventricular. No se apreciaron diferencias
significativas en el resto de las complicaciones ni en la
mortalidad hospitalaria en funcién del area de ingreso,
aunque los pacientes admitidos en UC presentaron una
estancia hospitalaria significativamente mas prolongada.
En los datos evolutivos no se apreciaron diferencias sig-
nificativas en la evolucién clinica a los 6 meses (Tabla
2). En la Figura 1 se puede apreciar la ausencia de dife-
rencias en mortalidad a los 6 meses (A; hazard ratio
[HR]: 1,09; IC 95% 0,61-1,96; p = 0,768), asi como en
la variable combinada de muerte o reingreso a los 6
meses (B; HR: 1,13; IC 95% 0,79-1,60; p = 0,497).

Respecto al analisis multivariable de las variables ba-
sales asociadas al ingreso en UC desde los SUH, se
mantuvieron significativas la ausencia de insuficiencia
cardiaca previa, la presencia de troponina positiva al in-
greso o de disfuncién ventricular izquierda, unos valores
elevados en la escala GRACE y en el indice de Charlson,
y la ausencia de criterios de fragilidad (Tabla 3).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas, manejo y evolucion para el global de la cohorte LONGEVO-SCA y en funcién de la unidad de ingreso

Total Unidades de criticos Otras areas asistenciales
N = 508 n=150 n =358 p
n (%) n (%) n (%)
Datos epidemioldgicos
Edad (afios) [media (DE)] 84,3 (4) 83,8 (3) 84,5 (4) 0,041
Sexo masculino 314 (61,8) 94 (62,7) 220 (61,5) 0,797
indice de masa corporal (kg/m?) 26,7 (3,7) 26,3 (3,5) 26,9 (3,8) 0,116
Area de superficie corporal (m?) 1,78 (0,2) 1,76 (0,2) 1,79 (0,2) 0,151
Caracteristicas basales
Hipertension arterial 438 (86,2) 136 (90,7) 302 (84,4) 0,063
Diabetes mellitus 201 (39,6) 57 (38) 144 (40,2) 0,640
Dislipemia 324 (63,8) 96 (64) 228 (63,7) 0,947
Tabaquismo activo 19 (3,7) 3(2,0) 16 (4,5) 0,396
Ictus previo 77 (15,2) 21 (14) 56 (15,6) 0,274
Arteriopatia periférica 70 (13,8) 22 (14,7) 48 (13,4) 0,687
Infarto de miocardio previo 179 (35,2) 50(33,3) 129 (36) 0,561
Insuficiencia cardiaca cronica 91 (17,9) 18 (12) 73 (20,4) 0,026
Fibrilacién auricular previa 102 (20,1) 28 (18,7) 74 (20,7) 0,607
Hemorragia previa 29 (5,7) 9 (6) 20 (5,6) 0,855
Neoplasia previa 89 (17,5) 29 (19,3) 60 (16,8) 0,486
Depresién previa 63 (12,4) 20 (13,3) 43(12) 0,680
Polifarmacia (= 3 farmacos de prescripcion crénica) 474 (93,5) 138 (92,6) 336 (33,9) 0,607
Caracteristicas del episodio agudo
PAS (mmHg) [media (DE)] 140 (27) 137 (28) 141 (26) 0,211
FC (Ipm) [media (DE)] 76 (18) 77 (20) 76 (17) 0,430
Clase Killip = Il 144 (28,3) 49 (32,7) 95 (26,5) 0,163
Valor inicial de troponina positiva* 429 (84,4) 145 (96,7) 284 (79,3) 0,001
Hemoglobina al ingreso (g/dl) [media (DE)] 12,7 (1,9) 12,8 (1,8) 12,6 (1,9) 0,372
FGe (ml/min) [media (DE)] 48 (19) 47 (18) 49 (19) 0,384
Glucemia al ingreso (mg/dl) [media (DE)] 153 (71) 158 (68) 150 (72) 0,282
FEVI (%) 53(12) 50 (13) 55(12) 0,001
Puntuacion en la escala GRACE [media (DE)] 166 (28) 174 (30) 162 (27) 0,001
Puntuacion en la escala CRUSADE [media (DE)] 41 (13) 43 (13) 41 (13) 0,064
Puntuacion en la escala ACTION-ICU [media (DE)] 7,6 (3,5) 8,4 (3,5) 7,3 (3,5) 0,003
Valoracion geriatrica
indice de Barthel < 60 puntos 46 (9,2) 8 (5,4) 38 (10,7) 0,145
indice de Lawton-Brody 55(2,4) 6(2,2) 5,4 (2,5) 0,011
indice de Charlson 2,4(1,9) 2,6 (1,9) 2,3(1,8) 0,059
Deterioro cognitivo 0,539
No 349 (69,4) 102 (69,4) 247 (69,4)
Leve 143 (28,4) 45 (30,6) 98 (27,5)
Grave 11(2,2) 0 113,1)
Riesgo nutricional 172 (34,5) 49 (33,1) 123 (35,1) 0,663
Fragilidad 130 (25,9) 28 (19) 102 (28,8) 0,024

DE: desviacion estandar; FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fraccién de eyeccion de ventriculo izquierdo; FGe: filtrado glomerular estimado; PAS: presion

arterial sist6lica; SUH: servicios de urgencias hospitalarios.

*Hace referencia a que la primera determinacion de troponina en el SUH esta por encima del limite superior de la normalidad.

Discusion

Este estudio pone de manifiesto que Gnicamente un

tercio de los pacientes ancianos de = 80 afios que presen-
tan un SCASEST ingresan en una UC. Existen variables rela-
cionadas con el riesgo cardiovascular, como la escala
GRACE vy la presencia de comorbilidades, que se asocian a
que el ingreso desde los SUH sea a una UC. Desde la pers-
pectiva geritrica, la presencia de fragilidad condiciona una
menor probabilidad de ingreso en una UC. Pese a estas di-
ferencias, el prondstico a los 6 meses es similar en los pa-
cientes que ingresan en una UC o en planta convencional.
El manejo del SCA en pacientes ancianos y con co-
morbilidades sigue siendo un reto, dada la falta de evi-

dencia cientifica al respecto’. Diversos registros mues-
tran de forma consistente que los pacientes con un
mayor riesgo al ingreso son paraddéjicamente maneja-
dos de forma conservadora en la préctica clinica habi-
tual*¢, en contra de las recomendaciones vigentes. Una
de las explicaciones propuestas es la coexistencia fre-
cuente de mas criterios de riesgo cardiaco al ingreso
(valores elevados en la escala GRACE, diabetes, eleva-
cién de troponina, signos de insuficiencia cardiaca agu-
da) con una mayor carga de comorbilidad global, un
peor estado biolédgico y una percepcién de escaso be-
neficio con la estrategia invasiva y el manejo antitrom-
bético intensivo?®. En los udltimos afios ha cobrado un
creciente interés la informacién que aporta la valoracion
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas, manejo y evolucion para el global de la cohorte LONGEVO-SCA y en funci6n de la unidad de ingreso

Total Unidades de criticos Otras areas asistenciales
N = 508 N =150 N =358 p
n (%) n (%) n (%)

Manejo terapéutico
Coronariografia 389 (76,6) 137 (91,3) 252 (70,4) 0,001
Acido acetilsalicilico 488 (96,1) 147 (98) 341 (95,3) 0,146
Clopidogrel 419 (82,5) 123 (82) 296 (82,7) 0,854
Ticagrelor 68 (13,4) 31 (20,7) 37(10,3) 0,002
Enoxaparina 312 (61,4) 106 (70,7) 206 (57,5) 0,006
Heparina no fraccionada 80 (15,7) 33 (22) 47 (13,1) 0,012
Fondaparinux 108 (21,3) 26 (17,3) 82 (22,9) 0,161
Diuréticos 258 (50,8) 77 (51,3) 181 (50,6) 0,873
Inotropos 17 (3,3) 11(7,3) 6(1,7) 0,001
Amiodarona 21 (4,1) 8(5,3) 13 (3,6) 0,379
Digoxina 20 (3,9) 6 (4) 14 (3,9) 0,962
Betabloqueantes 401 (78,9) 113 (75,3) 288 (80,4) 0,197
IECA 289 (56,9) 99 (66) 190 (53,1) 0,007
Estatinas 465 (91,5) 145 (96,7) 320 (89,4) 0,007
IBP 463 (91,1) 136 (90,7) 327 (91,3) 0,807

Datos evolutivos hospitalarios
Aparicién de hemorragias mayores* 34 (6,4) 15 (10) 19 (5,3) 0,054
Requerimiento de transfusion 26 (5,1) 9 (6) 17 (4,7) 0,559
Angor recurrente 25 (4,9) 9 (6) 16 (4,5) 0,467
Reinfarto 19 (3,7) 9 (6) 10(2,8) 0,082
Bloqueo auriculoventricular 6(1,2) 5(3,3) 1(0,3) 0,010
Fibrilacion ventricular 1(0,2) 1(0,7) 0 0,295
Fibrilacién auricular 50(9,8) 15 (10) 35(9,8) 0,939
Complicaciones infecciosas 34 (6,7) 11(7,3) 23 (6,4) 0,708
Delirium 31(6,2) 12 (8) 19(5,3) 0,147
Mortalidad hospitalaria 10 (2) 5@3,3) 5(1,4) 0,140
Estancia hospitalaria (dias) [mediana (RIC)] 6 (4-10) 7 (5-11) 6 (4-10) 0,002

Datos evolutivos a los 6 meses
Reingresos hospitalarios 131 (25,8) 37 (24,7) 94 (26,3) 0,709
Reinfarto 41 (8,1) 9 (6) 32(8,9) 0,267
Nuevas revascularizaciones 21 (4,1) 5(3,3) 16 (4,5) 0,549
Mortalidad global 57 (11,2) 17 (11,3) 40 (11,2) 0,993
Muerte o reingreso 160 (32,9) 44 (30,3) 116 (33,9) 0,443

IBP: inhibidores de la bomba de protones; IECA: inhibidores de la enzima conversora de angiotensina; RIC: rango intercuartilico.

*Las hemorragias mayores se definieron mediante la clasificacion CRUSADE.

geriatrica integral en este escenario?-?. En este sentido,
la mayoria de las series muestran de forma consistente
una asociacién de la fragilidad y otras variables vincula-
das al envejecimiento con un manejo mas conservador,
evidenciado fundamentalmente por una menor realiza-
cién de coronariografia en los pacientes fragiles??. La
informacion sobre los condicionantes del ingreso en UC
y del impacto de las variables vinculadas al envejeci-
miento en el destino al ingreso del anciano con
SCASEST en UC es muy escasa.

Los datos de este estudio muestran que, en la linea
de las recomendaciones vigentes?, los pacientes ingresa-
dos en UC presentaban mas criterios de riesgo al ingre-
SO y un manejo mas invasivo que los admitidos en
plantas de hospitalizacién, con una ligera mayor carga
de comorbilidad y una menor prevalencia de fragilidad
y otros sindromes geriatricos. Este dato es consistente
con la mayoria de los registros y sugiere la coexistencia
de un riesgo global compuesto por un componente
“tratable” y un componente inherente y menos reversi-
ble?°, lo que podria justificar la percepcién de una me-
nor expectativa vital y un menor beneficio de las inter-

venciones recomendadas. En nuestra opinién, la
ausencia de diferencias en la evolucién clinica a 6 me-
ses podria reflejar una seleccién bastante adecuada,
pues el manejo en UC podria mejorar el pronéstico en
los pacientes de este grupo a pesar de su mayor perfil
de riesgo inicial. En cualquier caso, dichos hallazgos de-
berian ser confirmados en series posteriores de mayor
tamafio.

Por otro lado, a pesar de apreciarse una asociacion
en el andlisis univariado entre los valores de puntuacién
en la escala ACTION-ICU y la probabilidad de ingreso
en UC, esta variable no fue uno de las principales con-
dicionantes de ingreso en UC en nuestros pacientes. La
menor edad de la poblacién a partir de la cual se ela-
boré esta escala®, asi como la ausencia de informacion
sobre fragilidad y otros sindromes geriatricos en dicha
serie, podrian justificar este hallazgo.

Este estudio presenta algunas limitaciones, como su
moderado tamaio muestral y su limitado nimero de
eventos (especialmente en la fase hospitalaria), lo que
limita la solidez de los hallazgos. La escala ACTION-ICU
fue disefiada para predecir complicaciones en la fase
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Figura 1. Incidencia acumulada de mortalidad (A) y de muerte o reingreso a los 6 meses (B) en funcién del area de ingreso.

hospitalaria, y no a los 6 meses, como se ha analizado
en el presente estudio. Finalmente, su naturaleza obser-
vacional hace que no se pueda descartar un cierto ses-
go de selecciéon y el efecto de potenciales variables de
confusién no medidas.

A pesar de ello, en nuestra opinién, este trabajo
aporta informacién interesante y novedosa sobre los
condicionantes de ingreso en UC del paciente anciano
no seleccionado con SCASEST de la préactica clinica coti-
diana. Optimizar la estratificaciéon de riesgo y el manejo
clinico en este subgrupo de edad en constante creci-
miento podria conllevar importantes consecuencias cli-
nicas, sociales y econémicas. Como conclusiones, desta-
car que Unicamente un tercio de los pacientes ancianos
mayores de 80 afos con SCASEST diagnosticados en
un SUH ingresaron en UC, los cuales presentaban mas

criterios de riesgo y una menor fragilidad al ingreso que
los ingresados en plantas de hospitalizacién convencio-
nal, siendo el prondstico a los 6 meses similar en am-
bos grupos.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflictos de in-
terés en relacion con el presente articulo.

Contribucion de los autores: Todos los autores han confirmado su au-
toria en el documento de responsabilidades del autor, acuerdo de pu-
blicacién y cesién de derechos a EMERGENCIAS.

Financiacion: El registro LONGEVO-SCA ha recibido financiacion por
parte de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (proyectos de investiga-
cion clinica SEC 2015).

Responsabilidades éticas: Todos los autores han confirmado el mante-
nimiento de la confidencialidad y respeto de los derechos de los pa-
cientes en el documento de responsabilidades del autor, acuerdo de
publicacion y cesién de derechos a EMERGENCIAS.

Articulo no encargado por el Comité Editorial y con revisién exter-
na por pares

Tabla 3. Odds ratio crudas y ajustadas de las variables basales asociadas al ingreso en UC

Variable OR cruda p OR ajustada p
(IC 95%) (IC 95%)

Edad 0,96 (0,91-1,01) 0,087

indice de masa corporal (kg/m?) 0,96 (0,90-1,01) 0,116

Area de superficie corporal (m?) 0,43 (0,14-1,36) 0,151

Hipertension arterial 1,80 (0,97-3,35) 0,063

Insuficiencia cardiaca crénica 0,53 (0,31-0,93) 0,026 0,30 (0,15-0,58) 0,001
Clase Killip = II 1,34 (0,89-2,03) 0,163

Valor inicial de troponina positiva* 7,56 (2,99-19,1) 0,001 5,73 (2,19-15,0) 0,001
FEVI (%) 0,97 (0,96-0,98) 0,001 0,97 (0,96-0,99) 0,006
Puntuacion en la escala GRACE 1,01 (1,01-1,02) 0,001 1,01 (1,00-1,02) 0,011
Puntuacion en la escala CRUSADE 1,02 (1,00-1,03) 0,064

Puntuacion en la escala ACTION-ICU 1,08 (1,03-1,14) 0,003

indice de Barthel < 60 puntos 1,39 (1,06-1,82) 0,145

indice de Lawton-Brody 1,12 (1,03-1,21) 0,011

indice de Charlson 1,10 (1,00-1,22) 0,059 1,19 (1,05-1,35) 0,006
Deterioro cognitivo 0,89 (0,61-1,30) 0,539

Fragilidad 0,58 (0,36-0,93) 0,024 0,49 (0,28-0,84) 0,010

1C95%: indice de confianza del 95%; OR: odds ratio.
*Hace referencia a un valor de troponina por encima del valor limite normal.
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