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RESUMEN 

 
“RIESGO DE SANGRADO EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO SIN 

ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST CON RELACIÓN AL PUNTAJE CRUSADE EN URGENCIAS DEL 
HGZ20” 

 

Autores: 1 Dr. Israel Aguilar Cózatl., 2Dra.Karina Báez López 3 Dr. Ittay Tajonar Gadea 4 MC. Eugenia Montserrat 
Ramales Montes 5Dra Ilse Guadalupe González Sánchez. 1 Médico Urgenciólogo adscrito al Hospital General Regional 
número 36 2 Médico Urgenciólogo adscrito al Hospital General Regional número 20 3 Médico Urgenciólogo adscrito al 
Hospital General de Zona número 20 4 Médico Dermatólogo y micólogo adscrito al Hospital General Regional número 
36 5Residente de Urgencias Médicas del Hospital General de Zona número 20. 

 

Antecedentes: El síndrome isquémico coronario agudo en todos sus tipos, sigue siendo un 

problema de salud a nivel mundial. Los pacientes con infarto agudo al miocardio sin elevación 

del segmento ST, requieren tratamiento anticoagulante inmediato, surgiendo así la necesidad de 

implementar la escala de valoración CRUSADE para estratificar el riesgo de sangrado que 

pueden presentar los pacientes en los que se administra la terapia anticoagulante. Una ventana 

de oportunidad importante para el médico urgenciólogo.  

Objetivo: Determinar el riesgo de sangrado en pacientes con infarto agudo al miocardio sin 

elevación del segmento ST con relación al puntaje CRUSADE.  

Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, observacional, transversal, unicéntrico, 

prospectivo, homodémico en el servicio de Urgencias en el Hospital General de Zona Número 

20 OOAD Puebla, donde se incluyeron hombres y mujeres de cualquier edad, con diagnóstico 

de Infarto agudo al miocardio sin elevación del segmento ST, durante 6 meses. Se les aplicó la 

escala CRUSADE para determinar su riesgo de presentar sangrado. Una vez obtenidos los datos 

necesarios de la historia clínica y de paraclínicos, se llenó la hoja del Instrumento de Recolección 

de datos y se planeó realizar prueba estadística descriptiva e inferencial con X2 

Resultados: Se incluyeron 103 personas, de las cuales 43 (41.7%) fueron mujeres y 60 fueron 

hombres (58.3%).  Donde la mediana de edad fue de 55, siendo la edad mínima de 27 y la 

máxima de 86 años. Respecto a la escala CRUSADE, el 18.4% del total de participantes, tuvieron 

una categoría muy baja, 20.4% baja, 18.4% moderado, 13.6% alto y 27.2% muy alto, ninguno de 

los participantes presento hemorragia y por tanto no se pudo demostrar la hipótesis nula.  

Conclusión: En este estudio ningún paciente con IAMSEST sometido a tratamiento, presentó 

sangrado, aun cuando la escala CRUSADE reportó que cerca la cuarta parte de los pacientes 

podría presentar sangrado. 
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1. ANTECEDENTES   

La Sociedad Europea de Cardiología (ESC) en su último consenso, define al infarto 

agudo al miocardio como “La existencia de daño miocárdico agudo con evidencia clínica 

de isquemia miocárdica y detección de un aumento o caída de los valores de troponina 

cardiaca con al menos un valor por encima del límite superior de referencia del percentil 

99 y al menos una de las siguientes condiciones: síntomas de isquemia miocárdica, 

cambios isquémicos nuevos en el electrocardiograma, aparición de ondas Q patológicas, 

evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o anomalías regionales de la 

motilidad de la pared nuevas siguiendo un patrón compatible con una etiología 

isquémica, identificación de un trombo coronario por angiografía o autopsia.” (1) 

Referente a la fisiopatología podemos decir que el cuadro clínico del síndrome 

coronario agudo tiene una etiología clara y determinada por el comportamiento de la 

placa de ateroma, relacionada con la ruptura de esta y por consiguiente la posterior 

cascada inflamatoria, empero, lo que marca la diferencia en el tratamiento es el hecho 

de que el trombo produzca o no la oclusión total o parcial de la luz arterial. Si esto sucede 

y se produce una isquemia de suficiente importancia, dará lugar a la elevación del 

segmento ST en el electrocardiograma, en ausencia de marcapasos o bloqueo de rama 

izquierda. Lo que significa que este grupo de pacientes que se beneficia de la reperfusión 

urgente de la arteria en cuestión ya sea farmacológico o mediante angioplastia coronaria. 

(2) 

Por otro lado, según la teoría de la placa vulnerable, hay placas cuya composición 

les hace particularmente propensas a sufrir ruptura y trombosis, las placas con capa 
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fibrosa gruesa, menor contenido lipídico y menor cantidad de células inflamatorias, son 

más propensas a sufrir erosión y no ruptura. La erosión de la placa, que es la causa de 

la trombosis, produce menos trombos y, por lo tanto, menos obstrucción de la luz del 

vaso, lo que lleva a una presentación clínica más común del síndrome coronario agudo 

sin elevación del segmento ST (SCASEST), caracterizado por dolor en el pecho y 

elevación de biomarcadores cardiacos con electrocardiograma no concluyente. (2) 

Los biomarcadores complementan la evaluación inicial, así como la 

electrocardiografía de doce derivaciones para el diagnóstico, estratificación del riesgo y 

tratamiento de pacientes con sospecha de infarto agudo de miocardio. Por tanto, en todo 

paciente con sospecha de infarto agudo de miocardio se deben medir biomarcadores de 

lesión miocárdica, preferiblemente troponina cardíaca por su alta sensibilidad. (3) 

El correlato patológico del miocardio es la necrosis de las células miocárdicas, es 

decir, el infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST (NSTEMI), o menos 

comúnmente, la isquemia miocárdica sin daño celular (angina inestable). Una pequeña 

proporción de pacientes puede tener isquemia miocárdica, caracterizada por dolor 

precordial persistente o recurrente, depresión significativa del segmento ST en el ECG 

de 12 derivaciones, insuficiencia cardíaca (HF) e inestabilidad hemodinámica. eléctrico. 

Debido a la cantidad de miocardio en riesgo y al riesgo de shock cardiogénico o arritmias 

ventriculares potencialmente mortales, se requiere una angiografía coronaria inmediata 

y, si es necesario, revascularización. Para el infarto agudo de miocardio sin elevación del 

segmento ST, se debe administrar adecuadamente una terapia farmacológica 
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antiisquémica para reducir la demanda de oxígeno del miocardio o aumentar y mejorar 

el suministro de oxígeno a las células del miocardio. (3) 

El síndrome coronario agudo es la manifestación más importante de la 

enfermedad cardiovascular y tiene la mayor morbilidad y mortalidad. Identificar a los 

pacientes con síndrome coronario agudo (SCA) entre muchos pacientes con sospecha 

de dolor torácico es un desafío diagnóstico, especialmente en ausencia de síntomas 

obvios o hallazgos electrocardiográficos inequívocos. Por ejemplo, es importante 

considerar que algunos pacientes con características clásicas de dolor torácico agudo 

pueden tener o no elevación persistente del segmento ST (SCASEST), así como 

cambios en el ECG, como elevación o depresión transitoria o persistente del segmento 

ST, otros Los cambios en el ECG significan inversión de la onda T, aplanamiento de la 

onda T o normalización falsa de la onda T. Aunque el electrocardiograma (ECG) puede 

ser normal, puede estar hablando de un infarto agudo de miocardio temprano, por lo que 

en la práctica médica el objetivo es atraer a la mayoría de personas que se encuentran 

en periodo de tiempo para la administración de fármacos anticoagulantes. (3) 

Cabe mencionar que, si bien la presentación del IAMSEST es inicialmente la más 

favorable desde el punto de vista pronóstico, la mortalidad hospitalaria es tres veces 

menor que la del infarto agudo. Elevación aguda del segmento ST del miocardio, 

abreviada como STEMI. Eso sí, al 9 de diciembre de 2020, la Organización Mundial de 

la Salud anunció que la principal causa de muerte en el mundo es la cardiopatía 

isquémica, representando el 16% de las muertes globales, y desde el año 2000, el 

número de muertes causadas por la cardiopatía isquémica ha aumentado. El número de 
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personas afectadas por esta enfermedad sigue aumentando, de 2 millones a casi 9 

millones en tan solo 19 años, lo que significa que para 2019, este problema de salud 

aumentó en más de un 300%. Por lo que, derivado de este problema de salud, se 

requiere de tratamiento anticoagulante inmediato, surgiendo la necesidad de 

implementar la escala de valoración CRUSADE para estratificar el riesgo de sangrado 

que pueden presentar los pacientes en los que se administra la terapia anticoagulante, 

lo que nos abre gran campo de oportunidad para evitar sangrado, en beneficio de los 

pacientes que arriban al servicio de urgencias. (4) 

A pesar de los tratamientos modernos, las tasas de mortalidad y reingreso en 

pacientes con NSTEMI siguen siendo altas, y el riesgo de hemorragia en pacientes con 

síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST se asocia con una alta 

mortalidad y riesgo de nuevos eventos cardiovasculares adversos. Todo depende del 

fármaco elegido, del tiempo de uso del anticoagulante y de los factores de riesgo que 

pueda tener el paciente al llegar a urgencias, frecuencia cardíaca, presión arterial 

sistólica, sexo, signos de insuficiencia cardíaca, antecedentes de enfermedad 

cardiovascular., diabetes tipo 2, aclaramiento de creatinina y hematocrito. 

Debido a lo anterior y a su importancia clínica, la estratificación del riesgo se ha 

convertido en la actualidad en un componente importante del tratamiento de los 

pacientes con síndromes coronarios agudos., específicamente en los pacientes en los 

que se hace diagnóstico de IAMSEST, quienes implican un mayor reto diagnóstico.  

 

2. ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 
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Tom Kai Ming Wang, MD y cols, en un metaanálisis publicado en 2020, concluyeron 

que los modelos de riesgo de sangrado SCA CRUSADE, ACUITY y ACTION tienen una 

discriminación moderada para predecir el sangrado intrahospitalario después de un 

síndrome coronario agudo. Describieron así mismo que estas puntuaciones a pesar de 

compartir muchos parámetros comunes, se pueden utilizar en un entorno clínico distinto 

para guiar la elección y la duración de la terapia antitrombótica según lo recomendado 

por las guías internacionales, en particular la puntuación ACTION tuvo la estadística C 

más alta, sin embargo la puntuación CRUSADE tuvo la mayor base de evidencia, por lo 

tanto se refuerza el argumento de la utilidad de la aplicación de la escala en el servicio 

de urgencias, por su fácil acceso y disponibilidad en la sala de urgencias. (5) 

La escala CRUSADE es una herramienta diseñada para predecir el riesgo de 

hemorragia mayor. El método fue validado en 89.000 pacientes con infarto agudo de 

miocardio sin elevación del segmento ST que recibían anticoagulación o terapia de 

agregación antiplaquetaria. La escala utiliza datos de laboratorio comunes, como 

recuentos de células sanguíneas, química sanguínea y presentación clínica del paciente. 

(6) 

El tratamiento con agentes antiplaquetarios duales (ácido acetilsalicílico y 

clopidogrel) se ha convertido en la piedra angular del tratamiento de los pacientes con 

infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST. Sin embargo, el riesgo de 

nuevos eventos cardiovasculares no se reduce, ni tampoco el riesgo de hemorragia, por 

lo que se utilizan dos nuevas químicas más potentes de difosfato de adenosina (ADP), 

que incluyen prasugrel y ticagrelor, una sustancia que se encuentra en el fármaco. la 
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superficie de las células plaquetarias (P2Y12) y aunque se ha demostrado que reduce la 

recurrencia de eventos isquémicos, paradójicamente también representa un mayor 

riesgo de desarrollar eventos hemorrágicos. Las directrices recomiendan el uso de estos 

inhibidores P2Y12 más nuevos con preferencia al clopidogrel en pacientes con riesgo 

isquémico moderado o alto, a menos que el riesgo de hemorragia sea significativo, por 

lo que los médicos deben evaluar el riesgo-beneficio al utilizar dichos tratamientos para 

obtener información más precisa. efecto terapéutico. Máximo beneficio clínico neto para 

los pacientes y reducción del riesgo de hemorragia. (7) 

La escala CRUSADE es una de las opciones que tienen los médicos para evaluar 

el riesgo de hemorragia mayor intrahospitalaria, especialmente en pacientes sometidos 

a angiografía coronaria, y dado que la escala ha mostrado buenos resultados en 

pacientes con doble antiagregación plaquetaria, es posible utilizarla tras el egreso 

hospitalario. 

En un estudio comparativo realizado por la Universidad Médica de Viena, Austria, 

concluyeron en una aparente superioridad de la puntuación GRACE, frente a la 

puntuación CRUSADE para predecir la mortalidad hospitalaria en pacientes con SCA, 

sin embargo, carece de predicción del riesgo de sangrado, por lo que hace a CRUSADE 

una herramienta primordial en la atención inicial del paciente en el servicio de urgencias. 

Así mismo se ha comparado especificidad contra la escala REPLACE-2, otra escala 

diseñada para valorar el riesgo de sangrado en pacientes sometidos a intervenciones 

cardiacas, o medicamentosas, sin embargo, se comprobó que dicha escala tiene la 

desventaja contra CRUSADE por tener un campo de trabajo más delimitado ya que 
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inscribió a una población de pacientes muy seleccionada, todos los cuales se sometieron 

a PCI (intervención coronaria percutánea) por abordaje femoral, lo que limita su 

generalización. Además, el modelo predictivo de GRACE, la puntuación de riesgo de 

REPLACE-2 incluyeron variables de tratamiento, por lo que, aplicado al campo de la 

medicina de urgencias, CRUSADE cuenta con mayor accesibilidad (8,9) 

Es importante mencionar que el sangrado es la complicación no trombótica más 

importante asociada al infarto agudo al miocardio sin elevación del segmento ST, y es 

ocasionado principalmente por tratamientos antitrombóticos y puede ser potencialmente 

mortal o causar complicaciones graves corto, mediano y largo plazo en el paciente que 

padece IAMSEST como una de las entidades del SICA (síndrome isquémico coronario 

agudo), además es importante mencionar que el sangrado tiene otra implicación 

importante en el manejo del paciente en el servicio de urgencias, ya que conduce a la 

interrupción de los tratamientos antitrombóticos. En consecuencia, se debe categorizar 

a los pacientes con SICA e identificar a los pacientes con mayor riesgo de sangrado para 

poder seleccionar individualmente la estrategia de tratamiento más adecuada para cada 

paciente. (10) 

Jeness Campodónico, Md, et. Al, en un estudio publicado en la revista italiana de 

farmacología y terapéutica cardiovascular, se encontró que todos los pacientes que 

reciben tratamiento con antiplaquetarios de forma crónica y que además están 

hospitalizados por IAM tienen un tamaño de infarto de miocardio más pequeño, a pesar 

de que tienen un riesgo isquémico basal más alto que los pacientes sin tratamiento 

antiplaquetario crónico. Esto no se asoció con un riesgo de sangrado mayor, cuando se 



15 
 
 

ajustó al perfil de riesgo de sangrado subyacente, de ahí surge la iniciativa de aplicar 

escalas predictoras de sangrado, como es el caso de CRUSADE que nos ofrece una 

visualización a futuro de las posibles complicaciones hemorrágicas en los pacientes con 

IAMSEST que reciben tratamiento médico, en los que invariablemente se dará manejo 

con anticoagulación. (11) 

CRUSADE tiene el principal objetivo de estratificar el riesgo de sangrado en 

pacientes con IAMSEST para seleccionar estrategias terapéuticas apropiadas, con base 

en las características específicas de cada paciente, que reduzcan los eventos 

hemorrágicos y, por lo tanto, mejoren el pronóstico de vida de los pacientes, partiendo 

desde la premisa de que la hemorragia en los pacientes post infarto agudo al miocardio 

sin elevación del segmento ST, predispone a otra serie de complicaciones como muerte, 

infarto agudo de miocardio (IAM) no fatal, accidente cerebrovascular (ictus) y trombosis 

del stent, entre otras. (12)  

Entonces, partiendo desde ese punto, recordemos que las complicaciones 

hemorrágicas surgen como un factor de riesgo independiente para la mortalidad posterior 

en pacientes con síndromes coronarios agudos (SCA), principalmente IAMSEST, lo que 

representa un peligro equivalente o mayor que el de un infarto agudo al miocardio 

recurrente o algún otro tipo de la gama de patologías que representa el síndrome 

coronario agudo. Como se sabe, la terapia antiplaquetaria dual (DAPT) representa la 

piedra angular en la prevención secundaria de eventos trombóticos, sin embargo, el 

beneficio de dicha terapia se ve contrarrestado por el aumento de las complicaciones 

hemorrágicas, ya que el sangrado mayor implica también una estancia hospitalaria 
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considerablemente prolongada y por consiguiente representa un mayor consumo de 

recursos hospitalarios.  

Los predictores de sangrado se han descrito ampliamente y están relacionados 

principalmente con las características clínicas inherentes de cada uno de los pacientes, 

la invasividad del procedimiento y la potencia del régimen antitrombótico. En nuestro 

caso, en el IAMSEST se hace uso de los anticoagulantes orales, como estrategia 

preventiva de un nuevo evento isquémico, sin embargo, es importante recordar que la 

prescripción de esta estará limitada por el tipo y la presentación del evento isquémico en 

sí, y que vale la pena hacer uso de escalas predictoras del riesgo hemorrágico, como lo 

es CRUSADE con fácil acceso para lugares con escasos recursos.    (13, 14) 

Un puntaje mayor en CRUSADE, se traduce en un riesgo mayor de mortalidad, esto 

también se ve modificado por el tipo de terapia empleada. En un estudio realizado en la 

provincia de Bali, publicado en la Revista biomédica y farmacológica en diciembre del 

2018, se compararon 3 anticoagulantes, se encontró que la tasa de mortalidad fue del 

12.5 % con el tratamiento con heparina, del 6.6 % en pacientes tratados con enoxaparina 

y del 2.3 % en pacientes que recibieron fondaparinux. Sin embargo, independientemente 

del anticoagulante empleado, la mortalidad de los pacientes con IAMSEST sigue siendo 

muy alta (6,4%), considerando de manera alterna también que los pacientes que no 

fallecen por una complicación hemorrágica se ven afectados en su calidad de vida, por 

las secuelas que la hemorragia puede conllevar.  (15)  

Al valorar el riesgo de sangrado de los pacientes que padecen un IAMSEST, 

haciendo uso de la escala CRUSADE, nos permite aplicar una estrategia terapéutica 
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personalizada y adaptada al perfil del paciente en cuestión. No dejando de lado el 

impacto económico que tiene en los centros hospitalarios, ya que es una herramienta útil 

y fácil de aplicar. (16) Dada la fuerte asociación entre sangrado y mortalidad posterior, 

los modelos de predicción de sangrado son importantes para la estratificación del riesgo 

y para determinar el tratamiento. Ran Liu, MD, et. Al, realizaron un estudio comparativo 

entre CRUSADE, ACTION y ACUITY-HORIZONS en pacientes chinos con infarto agudo 

al miocardio con elevación del segmento ST y concluyeron que CRUSADE y ACTION, 

tienen una mayor capacidad de predicción de hemorragias graves intrahospitalarias, 

comparadas con ACUITY-HORIZONS, y que además entre los pacientes de Asia 

oriental, en comparación con los pacientes caucásicos, existe una mayor susceptibilidad 

al sangrado debido al menor peso corporal, las diferencias en los antecedentes 

genéticos, los factores de riesgo y los patrones de la enfermedad, lo que nos hace pensar 

que el uso de las mismas debería empezar  a dividirse según la etnia de la población. 

(17) 

Lucas P. Dawson, MBBS et. al, en su metaanálisis publicado en el 2021, evaluaron 

la asociación entre el pretratamiento con inhibidores orales de P2Y12 y los resultados 

cardiovasculares y hemorrágicos en pacientes con SCASEST, se encontró que los 

pacientes premedicados corren más riesgo de padecer una hemorragia grave 

intrahospitalaria comparados con los que al ingreso no tenían terapia previa. Por lo que 

es imprescindible aplicar como medida de escrutinio, el uso de herramientas predictoras 

del riesgo de sangrado, como lo es CRUSADE, que nos ofrece un valor predictivo 

importante incluso posterior al egreso de los pacientes. (18) 
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Como médicos urgenciólogos, nos enfrentamos ante la toma de decisiones difíciles 

en el contexto del paciente en estado crítico que llega al servicio de urgencias, 

inicialmente ante la duda diagnóstica, posteriormente el empleo del tratamiento de forma 

precoz, lo que nos hace pensar que una de las principales consideraciones al momento 

de enfrentarnos al manejo de pacientes con un SCASEST sería precisar el riesgo basal 

que cada individuo tiene de presentar un evento isquémico, así como de llegar a padecer 

las posibles complicaciones, tal como lo es la hemorragia. Es por esta razón las guías 

de manejo del American College of Cardiology (ACC), la American Heart Association 

(AHA), European Cardiology Society (ECS), recomiendan la estratificación del riesgo de 

cada paciente para guiar la terapia. (19) 

Concluyendo, tenemos que las enfermedades cardiovasculares están dentro de las 

tres primeras causas de muerte en países de bajos recursos, esto se traduce en un 

problema de salud pública, por lo tanto, nos compete aplicar estrategias preventivas. La 

prevención de enfermedades cardiovasculares se define como una combinación de 

acciones destinadas a minimizar o eliminar el efecto deletéreo de las enfermedades 

cardiovasculares a nivel individual o poblacional. La modificación del estilo de vida es el 

foco principal de las intervenciones. Además, el manejo adecuado de las comorbilidades 

como factores de riesgo cardiovascular se dirige a personas con alto riesgo. La terapia 

antiplaquetaria, incluida la aspirina, no se recomienda en personas sin enfermedad 

cardiovascular. Cuando se presenta el cuadro compatible con IAM, se clasifica en “sin 

elevación del ST” y “con elevación del ST”, y es importante también recordar que el 

tiempo de implementación de la terapéutica es trascendental, por lo que hay que hacer 

uso de herramientas predictoras de eventos adversos relacionados con la terapia 
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empleada, como es el caso de la escala CRUSADE, que nos ofrece una evaluación 

rápida y eficaz para aplicar en un servicio de urgencias en el que se cuente con una 

citometría hemática y una química sanguínea. (20) 
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3. JUSTIFICACIÓN. 

En México no existen datos o cifras fidedignas de las causas de muerte debido a que 

los centros hospitalarios o de atención médica no siempre reciben notificaciones de los 

fallecimientos, o las causas de muerte no son bien consignadas en el certificado de 

defunción.  El infarto agudo al miocardio sin elevación del segmento ST sigue siendo 

causa importante de mortalidad, y el sangrado en estos pacientes puede presentarse 

cuando tienen factores de riesgo como diabetes, historia de enfermedad cardiovascular 

previa, frecuencia cardiaca y presión sistólica al ingreso hospitalario, signos de falla 

cardiaca, depuración de creatinina y hematocrito. La escala CRUSADE, es un 

instrumento ideado para intentar predecir el riesgo basal de aparición intrahospitalaria de 

hemorragias mayores y puede implementarse de manera oportuna para prevención del 

riesgo de sangrado en la población mexicana que sufre de un evento isquémico cardiaco. 

En centros hospitalarios de alta concentración, como es el caso del HGZ número 20, 

convendría dirigir la mirada a las complicaciones del tratamiento empleado en el evento 

cardiaco, para evitar en la medida de lo posible, el reingreso y mortalidad en el servicio 

de urgencias, reduciendo tiempo de estancia hospitalaria, con impacto en la mortalidad 

e incluso optimizando los recursos que se tienen destinados a los servicios de salud.  

La hemorragia constituye la complicación no isquémica más frecuente en el manejo 

de los síndromes isquémicos coronarios agudos, a su vez condiciona un importante 

factor de pronóstico adverso ya que se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad sin 

excluir que está asociada a un uso adicional de recursos económicos. 
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Debido a todo lo anteriormente mencionado se hace uso de diferentes escalas para 

evaluar el riesgo de sangrado en los servicios de urgencias. Existen predictores de 

sangrado en los que se evalúan principalmente las características clínicas del paciente, 

la invasividad del procedimiento y la potencia del régimen anticoagulante.  
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Debido a que el IAMSEST continúa siendo una causa importante de muerte, y el 

sangrado en los pacientes que padecen IAMSEST representa una complicación grave, 

se elabora el presente estudio para detectar intencionadamente el riesgo de sangrado 

utilizando la herramienta CRUSADE, con el fin de evitar el sangrado y la mortalidad en 

los pacientes que ingresan al servicio de urgencias con diagnóstico de IAMSEST, se 

realiza el siguiente estudio, surgiendo la siguiente pregunta de investigación.  

¿Cuál es el riesgo de sangrado en pacientes con infarto agudo al miocardio sin 

elevación del segmento ST con relación al puntaje CRUSADE en urgencias del Hospital 

General de Zona 20? 

 

5. HIPÓTESIS. 

Hipótesis nula:  

- El riesgo de sangrado en pacientes con infarto agudo al miocardio sin elevación 

del segmento ST con relación al puntaje CRUSADE en urgencias del Hospital 

General de Zona 20 es muy alto. 

Hipótesis alterna:  

- El riesgo de sangrado en pacientes con infarto agudo al miocardio sin elevación 

del segmento ST con relación al puntaje CRUSADE en urgencias del Hospital 

General de Zona 20 no es muy alto.  
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6. OBJETIVOS 

Objetivo General: 

- Evaluar el riesgo de sangrado utilizando la escala CRUSADE en los pacientes 

con infarto agudo al miocardio sin elevación del segmento ST.   

Objetivos Específicos: 

- Determinar el puntaje CRUSADE en pacientes con IAMSEST 

 

7. MATERIAL Y MÉTODOS. 

a. DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO: 

Se utilizó una verificación empírica en el campo de estudio, dígase “sala de 

urgencias del HGZ20” usando la escala CRUSADE, la cual fue diseñada por la Dra. 

Karena Alexander, instrumento ideado para la predicción del riesgo basal de hemorragia 

mayor intrahospitalaria, elaborada y validad en 89,134 pacientes con IAM sin elevación 

del segmento ST, sometidos a terapia antiagregante o anticoagulante. Apegándose a las 

variables que la misma escala en sí nos propone para calcular el riesgo de sangrado, 

como son edad, sexo, presión arterial sistólica, frecuencia cardiaca, hematocrito, 

diabetes, signos de falla cardiaca, aclaramiento de creatinina, signos de falla cardiaca y 

enfermedad vascular previa.  Desarrollándose mediante regresión logística, dando a 

cada ítem una puntuación, que como resultado final se obtuvo de 1 a 100 puntos; 

valorándose en quintiles de riesgo, según el porcentaje de hemorragia esperado. Dando 

como resultado muy bajo riesgo: 0 a 20 puntos, 3.1 % de riesgo, bajo riesgo: 21 a 30 
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puntos, 5. 5% de riesgo, riesgo moderado: 31 a 40 puntos, 8.6% de riesgo, riesgo alto: 

41 a 50 puntos, 11.9% de riesgo, riesgo muy alto: más de 50 puntos, 19.5% de riesgo.  
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b. DEFINICIÓN DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN 
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c. ESTRATEGIA DE TRABAJO 

 

El presente protocolo de estudio se sometió a evaluación por parte de los Comités 

de Ética y Local de Investigación. Posteriormente, se realizó, durante 6 meses, la 

siguiente estrategia de trabajo: 

- Se incluyó a todos los derechohabientes de cualquier edad, que acudieran o 

fueran referidos al servicio de urgencias del Hospital General de Zona Número 20, con 

diagnóstico de infarto agudo al miocardio sin elevación del segmento ST (IAMSEST), a  

a la escala CRUSADE de cada paciente. 

- Con los datos obtenidos durante la historia clínica, nota de ingreso y los 

paraclínicos, se llenó la hoja del Instrumento de Recolección de Datos. 

- Se delimitó la muestra de acuerdo con los criterios de selección. 

- Una vez obtenidos los resultados se realizaron análisis estadísticos, análisis de 

resultados y finalmente, discusión y conclusiones. 
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d. RECOLECCIÓN DE DATOS. 

- Cuando se terminó de recolectar los datos de todos los pacientes ingresados a 

nuestro protocolo durante los 6 meses, se vació toda la información obtenida mediante 

el Instrumento de Recolección de Datos a una base de datos en Excel ® donde se realizó 

la estadística. 

 

e. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

- Para las variables sociodemográficas se utilizaron medidas de frecuencia y 

tendencia central, para la edad se describió la edad mínima, la máxima y el promedio, 

para el sexo y para las categorías de riesgos con base en la escala CRUSADE se calculó 

el porcentaje. Finalmente, para estimar la asociación entre hemorragia y el valor de 

CRUSADE se planeó evaluar el riesgo relativo, sin embargo, no se llevó a cabo debido 

a que ningún paciente presentó hemorragia.   
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8. ASPECTOS ÉTICOS 
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9. RESULTADOS 

 
Se incluyeron un total de 103 personas en este estudio, de las cuales 43 personas 

(41.7%) fueron mujeres y 60 personas (58.3%) fueron hombres, la principal categoría de 

riesgo por CRUSADE identificada fue riesgo muy alto con 30 personas (29.1%), y 

ninguna de las personas incluidas presentó hemorragia. 

Tabla I. Características de la población de 
estudio 

Sexo n (%) 

Masculino  60 (58.3) 

Femenino 43 (41.7) 

CRUSADE  

Riesgo muy bajo 19 (18.4) 

Riesgo bajo 21 (20.4) 

Riesgo moderado 19 (18.4) 

Riesgo alto 14 (13.6) 

Riesgo muy alto 30 (29.1) 

Hemorragia  

Si 0 (0) 

No 103 (100) 

  

  

 

Con respecto a la edad de los participantes la mediana fue de 55 años, siendo la 

edad mínima de 27 y la máxima de 86 años. 

En la tabla II se pueden observar diferencias por sexo en el puntaje CRUSADE, 17 

mujeres (35.9%) tuvieron un riesgo muy alto de sangrado, a diferencia de los hombres 

13 (21.7%).  
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Tabla II. Categoría de riesgo CRUSADE por sexo 

 Masculinos (n = 60) 
n (%) 

Femeninos (n = 43) 
n (%) 

Riesgo muy bajo 16 (26.7) 3 (7) 

Riesgo bajo 12 (20) 9 (20.9) 

Riesgo moderado 10 (17.6) 9 (20.9) 

Riesgo alto 9 (15) 5 (11.6) 

Riesgo muy alto 13 (21.7) 17 (39.5) 

 

Finalmente, buscando responder los objetivos de este estudio se buscó calcular el OR, 

correspondiente a cada categoría de riesgo CRUSADE con respecto a si tuvieron o no 

hemorragia, sin embargo, ya que ninguna persona incluida en este estudio presentó 

hemorragia, el resultado de OR fue de 0. 

Tabla III. Relación entre hemorragia y categoría CRUSADE 

CRUSADE Con hemorragia Sin hemorragia OR 

Riesgo bajo 
 

0 
 

40 0 
 
 

Riesgo moderado a  
muy alto 

0 
 

63 0 
 

 

10. Discusión 

En los estudios realizados se ha comprobado que el sangrado en pacientes que 

presentan un evento coronario agudo aumenta la mortalidad, sin embargo, en este 

estudio ninguna persona presentó sangrado mayor, a pesar del riesgo muy alto 

reportado. Cabe mencionar que en este trabajo la prueba se aplicó sólo para definir 

riesgo de sangrado, no se evaluó si los pacientes sangraron.  
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Podemos comparar los resultados obtenidos en este estudio con lo realizado por García 

A, en Bogotá en el año 2015 donde se aplicó validez de criterio a la escala CRUSADE 

para evaluar el riesgo de sangrado en pacientes con infarto agudo al miocardio sin 

elevación del segmento ST. En dicho estudio la edad media y el porcentaje de la 

población femenina fue similar a la de nuestro trabajo. En cuanto a las categorías 

CRUSADE se aprecian diferencias, por ejemplo, en el estudio de García A, 62 personas 

(19.5%) de los pacientes tuvo un riesgo muy alto, mientras que en este estudio se 

identificó en 29.1% de la población estudiada como se muestra en la tabla IV. Sin 

embargo, en el trabajo realizado por García A, la finalidad fue validar CRUSADE en la 

población estudiada, por lo que se observa diferencia con este estudio, en el que sólo se 

buscó la determinación del riesgo de sangrado.  

El estudio de Mendoza F. et al del año 2013 realizado también en Bogotá, Colombia, se 

incluyeron a 330 personas. A diferencia de nuestro estudio y el de García, A et al (ver 

tabla IV), en esta investigación la categoría más frecuente fue la de riesgo muy bajo en 

108 pacientes (32.7%)  sin embargo,  la población incluida fue heterogénea (incluso 

pacientes con angina), y aquellos con diagnóstico de IAMSEST fueron sólo 142  

(43.03%) lo que podría explicar la mayor frecuencia de riesgo muy bajo de sangrado ya 

que en nuestro estudio, se aplicó el instrumento exclusivamente en pacientes 

diagnosticados con IAMSEST.  

Otra diferencia importante de ambos estudios fue en el trabajo realizado por Mendoza, 

F. et. al plantean un punto de corte para la puntuación de CRUSADE menor que el 

utilizado en CRUSADE desde su elaboración, con base a la población participante en 
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dicho estudio, justificados en el hecho de que las características sociodemográficas de 

los pacientes y los diferentes tipos de servicios de salud en cada país, pudieran estar 

relacionados con el resultado de la puntuación de CRUSADE, por lo que proponen que 

cuando se utilizara el instrumento fuera del entorno en que fue creado, tendría que 

primero ser validado en la población en cuestión para la aplicación en su nuevo contexto.  

Un metaanálisis realizado por Tom Kai Ming Wang, MD y colaboradores en 2020, se 

revisaron múltiples estudios en los que se evaluara el desempeño de las puntuaciones 

de riesgo de sangrado, incluyendo las no específicas para síndrome isquémico coronario 

agudo (SICA) y el resultado fue que las puntuaciones de sangrado más específicas del 

SICA tuvieron mejor discriminación para el riesgo de sangrado, en cambio las no 

específicas no lo hicieron. Particularmente CRUSADE presentó mejor discriminación del 

riesgo de sangrado, además de ser la más estudiada, sin embargo, en este estudio, 

CRUSADE se utilizó en pacientes que fueron sometidos a tratamientos invasivos, así 

como pacientes con diagnóstico de IAMCEST y en el seguimiento de los pacientes a 

mediano plazo. Presentando limitaciones como la heterogeneidad de la población 

estudiada.  

Con todo lo anterior, podríamos decir que CRUSADE, no predice la aparición de 

sangrado en pacientes con IAMSEST. Con base en los resultados de la presente 

investigación se considera el uso de la escala CRUSADE en los pacientes con IAMCEST, 

tomando en cuenta que a este tipo de pacientes se les realizan procedimientos más 

agresivos, en los que sí valdría la pena implementar este instrumento de escrutinio. Por 

otra parte, se considera que se requieren estudios adicionales.   
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ESTUDI
O 

TOTAL 
DE 
PACIENT
ES 
INCLUIDO
S  

EDAD 
PROMEDI
O 

RIESG
O MUY 
BAJO 

RIESG
O 
BAJO 

RIESGO 
MODERA
DO 

RIESG
O 
ALTO 

RIESG
O MUY 
ALTO 

García 
A, et al 

252 66.8 3.1 % 5.5% 8.6% 11.9% 19.5% 

Mendoz
a F et al 

330 66.5 32.7% 29.09
% 

18.79% 11.82
% 

7.58% 

HGZ20 
PUEBL
A 

103 55.2 18.4% 20.4% 18.4% 13.6% 29.1% 

 

11. Conclusión 

El riesgo de sangrado en pacientes con infarto agudo al miocardio sin elevación del ST 

con relación al puntaje CRUSADE en el servicio de urgencias reportado en este estudio, 

fue riesgo muy alto, sin embargo, se acepta la hipótesis alterna ya que ninguno de los 

pacientes sangró durante su estancia en el servicio de urgencias, ni en el seguimiento.     
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