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1.Evidència científica. En quin grau representen els assaigs clínics a 
aquesta població?

2. Conservadors o invasius. Quin és el tractament més adequat
de la SCASEST  en el malalt molt ancià?

3. Està justificat el tractament invasiu del SCAEST en el malalt molt ancià?
Hi ha lloc per a la fibrinòlisi?

4. Impacte pronòstic del deteriorament funcional. Podem  millorar els
scores de risc que tenim?



•De l´any 2000 al 2030 als EEUU  la població de ≥85 anys es doblarà  ( augmentarà
de 9.3 a 19.5 milions).

-1 de cada 4 homes de 65 anys arribarà als 92 anys.

• L´edat com a factor de risc (augmenta la incidència) i  predictor potent d´events 
adversos post SCA.

•Forma de presentació: silents i atípics. Grup heterogeni.

•Amb l´edat s´incrementa el deteriorament funcional i les comorbilitats. 
Concepte de “ vellesa cronològica i  fisiològica”.

•Incertesa del risc/benefici en l´estratègia terapèutica en aquesta població.

-Els registres mostren falta d´adherència a les guies, que no 
proporcionen en ocasions  recomanacions definitives.

-Assaigs clínics amb limitacions.
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1.Evidència científica. En quin 
grau representen els assaigs 
clínics a aquesta població?
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Evidència científica. En quin grau representen 
els assaigs clínics a aquesta població?

Conclusions:
•Els malalts molt ancians amb SCA en la comunitat tenen més riscs i 
comorbilitats que els inclosos en els assaigs.

•La mortalitat intrahospitalària i en el seguiment és més elevada en la 
comunitat que en els assaigs.

•L´aplicació de l´evidènica disponible està limitada en aquest 
subgrup de població, ja que  no estan correctament representats.



2.Conservadors o invasius.
Quin és el tractament més adequat

de la SCASEST 
en el malalt molt ancià?



•Estudi retrospectiu.

•Anys: 2004-2009.

•Població: 228 malalts

•Edat≥85 anys.

•Hospital Meixoeiro.

•Propensity score.

•Seguiment:3 anys

Rev Esp Cardiol. 2011;64:853-61

MC: Maneig conservador.
AI: Abordatge intervencionista
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Grup d´abordatge intervencionista: 100 coronariografies
•68 ICP.
•Cap IQ

Seguiment a 3 anys

Rev Esp Cardiol. 2011;64:853-61ECAM: reingrés per SCA, nova revascularització o ictus.
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Circulation. 2000;102:2672

TACTICS TIMI 18

NNT=9

NNT=250

Sagnat major:       16.6%                    6.5%



Para ayudarle a proteger su privacidad, PowerPoint evitó que esta imagen externa se descargara automáticamente. Para descargar y mostrar esta imagen, haga clic en Opciones en la barra de mensajes y, a continuación, haga clic en Habilitar contenido externo.

Primer assaig clínic en la SCASEST en el malalt ancià.

JACC Cardiovasc Interv. 2012 Sep;5(9):906-16

•313 malalts de ≥75 anys .
• Mitjana d´edat de de 82 anys. 
•23 centres participants.
•Inclusió:primeres 48h. 
Canvis ECG o marcadors de
lesió miocàrdica+.

•Criteris exclusió:creatinina ≥2.5 mg/dl,
AVC< 1 mes, ACOs, EPOC sever,etc.
•Endpoint: mort, IAM, AVC, hemorràgia 
severa, ingrés cardiovascular a l´any.
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Conservadors o invasius. Quin és el tractament més 
adequat de la SCASEST en el malalt molt ancià?

Conclusions:
•La SCASEST en el malalt molt ancià comporta un risc important.

•Un maneig invasiu s´associa a un millor impacte pronòstic ( reducció de 
mort i de IAM).

•El benefici sembla més clar en el subgrup de més alt risc i
es manté malgrat l´augment de sagnat.



3.Està justificat el tractament invasiu
de la SCAEST

en el malalt molt ancià?



Heart 2010 96: 843-847

Primary percutaneous coronary intervention for ST
elevation myocardial infarction in octogenarians:
trends and outcomes

Estudi de 1997-2007. S´identifiquen 379 malalts  sotmesos a ICP de ≥ 80 anys.
End point: mortalitat per totes les causes a 1 mes i  a 1 any.
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Heart 2010 96: 843-847

Primary percutaneous coronary intervention for ST
elevation myocardial infarction in octogenarians:
trends and outcomes

La mortalitat no millora en els  11 anys d´estudi 



Am J Cardiol 2009;103:170 –174

•2002-2007
•Washington Hospital Centre.
•73 malalts de ≥85 anys (4% població).
•Mitjana d´edat de 88 anys.
•89% s´indica coronariografia

En un 70% es fa ICP.
•Cap cirurgia.
•Mortalitat intrahospitalària 32%.

Outcomes and Quality of Life in Patients ≥85 Years of Age
With ST-Elevation Myocardial Infarction 
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Am J Cardiol 2009;103:170 –174

ICP com a únic predictor de   milloria de supervivència a llarg plaç

Bona qualitat de vida



Està justificat el tractament invasiu de la SCAEST en el malalt 
molt ancià?

Conclusions:

1.Incertesa en relació si el  tractament agressiu s´associa a una 
milloria en la supervivència.

2.La qualitat de vida posterior, amb l´estratègia invasiva,  és 
acceptable.



Hi ha lloc per a la fibrinòlisi?
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European Heart Journal (2011) 32, 51–60

Edat mitjana:81 anys

Edat mitjana:80.5 anys

Edat mitjana:77.5 anys



Hi ha lloc per a la fibrinolisi?

Conclusions:
•Comparat a la no reperfusió,  assaigs i registres han mostrat
un benefici de la fibrinòlisi fins als 85 anys, però hi ha un buit 
a partir d ´aquesta edat.
•El ICP  és clarament superior a la fibrinòlisi.



5.Impacte pronòstic del 
deteriorament funcional. Podem  
millorar els scores de risc que 

tenim?



Archives of Cardiovascular Disease (2010) 103, 19—25

Registre SCA  de ≥ 70 anys  ciutat de Lille. 2007.  N = 151
19% amb deteriorament funcional  ( neteja, alimentació, desplaçament, continència, vestir).

S´exclouen PCR i shock cardiogènic (n=12).



Archives of Cardiovascular Disease (2010) 103, 19—25

End point: mortalitat per totes les causes.
18% mortalitat en el seguiment.

.

Tractament farmacològic i de revascularització:



American Journal of Critical Care, January 2013, Volume 22, No. 1

Registre SCA  de  ≥ 70 anys  ciutat de Lille.  2008-2009  N = 272
28% deteriorament funcional.
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American Journal of Critical Care, January 2013, Volume 22, No. 1

Mortalitat als 6 mesos del 14%.

La combinació de DF i GRACE és menys predictiu que la combinació de DF i dades biològiques 
per la mortalitat a llarg plaç en el model mutivariat.



Impacte pronòstic del deteriorament funcional. 
Podem  millorar els scores de risc que tenim?

Conclusions:
•El deteriorament  funcional és un  predictor  de mortalitat 
en el seguiment després d´ una SCA.
•La inclusió del deteriorament funcional en models pronòstics
de SCA pot millorar-ne la seva precisió.
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