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Anticoagulación inmediata en el síndrome coronario agudo:
alta recomendación, baja adherencia y escaso impacto clínico
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Bailac(1), Miquel Vives Borràs(1), Cristina Morante Perea(1), Joan Siquier Padilla(1), Vicente Peral Disdier(1) y Xavier Roselló
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Introducción: Las guías de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) recomiendan la anticoagulación parenteral al
ingreso en todos los síndromes coronarios agudos (SCA). Las referencias que respaldan esta recomendación
provienen de tres estudios que incluyeron solo casos de síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST
(SCASEST), dos de ellos publicados hace más de 20 años. La evidencia para anticoagular en los infartos agudo de
miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) sigue siendo limitada. El objetivo de este estudio es evaluar la
adherencia al indicador de calidad (QI) de la ESC que valora la anticoagulación parenteral al ingreso y su impacto
clínico.

Métodos: Estudio observacional de inclusión prospectiva y consecutiva que incluyó a 2272 pacientes ingresados
por SCA entre mayo 2020 y abril 2024. Tras un análisis descriptivo, se evaluó el riesgo de sangrado
intrahospitalario mediante regresión logística ajustada por la escala CRUSADE. La incidencia del evento combinado
(MACE: muerte, infarto o ictus a 30 días) se analizó mediante regresión multivariante de Cox y curvas de Kaplan-
Meier.

Resultados: La adherencia global al QI fue baja (66%), siendo mayor en SCASEST (78%) que en IAMCEST (56%). El
fármaco elegido difirió entre grupos: en el SCASEST predominó el fondaparinux y en el IAMCEST, la heparina no
fraccionada. Los pacientes anticoagulados presentaban menor riesgo de mortalidad según la escala GRACE (132
frente a 143 puntos), siendo la mayoría infartos agudos (<12 horas), de localización no anterior y en clase Killip I. El
riesgo hemorrágico basal fue similar en ambos grupos según la escala CRUSADE, y tampoco hubo diferencias en la
tasa de sangrado intrahospitalario (3.5% en ambos grupos). En cuanto al MACE a 30 días, se observaron más
eventos en el grupo no anticoagulado (7,1% vs 4,3%), pero esta diferencia desapareció en el análisis multivariante
(p=0,995).

Conclusiones: La adherencia al QI sobre anticoagulación parenteral al ingreso es baja para toda la población con
SCA, siendo menor para IAMCEST en concordancia con la falta de evidencia. No hay diferencias en el MACE a 30
días entre recibir o no anticoagulación parenteral al ingreso. Es necesario realizar nuevos estudios que evalúen el
beneficio de la anticoagulación previa al cateterismo en SCA según los estándares clínicos actuales.




