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Perfil Clinico-angiografico en la Enfermedad Arterial Coronaria:
Desenlace Hospitalario con Enfasis en los Muy Anosos

Micheli Zanotti Galon', George César Ximenes Meireles’, Sérgio Kreimer', Gilberto Guilherme Ajjar Marchiori’,
Desidério Favarato?, Joao Aparecido Pimenta de Almeida’, Lorena Squassante Capeline’
Hospital do Servidor Piblico Estadual’; Instituto do Coragao - HC/FMUSP?, Sdo Paulo, SP - Brasil

Resumen
Fundamento: Conocer factores de riesgo y manifestaciones clinicas de la enfermedad arterial coronaria (EAC) nos
permite intervenir de manera mas eficaz en una determinada poblacién.

Objetivo: Identificar perfiles clinicos y angiograficos de los pacientes sometidos a cateterismo cardiaco, atendidos en
un hospital terciario y tratados por medio de intervenciones coronarias percutaneas (ICP).

Métodos: Casuistica de 1.282 pacientes sometidos a 1.410 cateterismos cardiacos, seleccionados de mar/2007-may/2008
en un banco de datos de un hospital general para diagnéstico de enfermedad arterial coronaria (EAC). Factores de riesgo,
indicacion del examen, detalles técnicos de la ICP y desenlaces intrahospitalarios fueron prospectivamente colectados.

Resultados: Fueron 688 (54,0%) pacientes del sexo masculino, con media de edad de 65,4 = 10,9 afos, siendo 20,0%
encima de los 75 anos. El cuadro clinico confirmado con mas frecuencia fue el de sindrome coronario agudo (SCA) sin
supradesnivel del segmento ST (SST) (38,7%). La EAC multiarterial ocurri6 en 46,4%, fue indicada ICP en 464 pacientes,
siendo tratadas 547 lesiones-blanco (tipo B2 o C, en 86,0%), siendo de éstas, 14,0% tratadas con stent farmacolégico.
Entre los IAM con SST, ICP primaria fue realizada en 19,0% de los pacientes, siendo que, de éstos, 77,0% fueron
transferidos de los hospitales de origen tardiamente (ICP tardia) y no recibieron trombolitico previo, y 4,0% realizaron
ICP de rescate. Fue obtenido éxito angiografico en 94,2% de las ICPs. Sucedi6 6bito en 5,6% de los pacientes, teniendo
éstos una media de edad de 75,2 + 10,2 anos.

Conclusion: Observamos predominio de anosos (siendo 20,1% = 75 anos) y del sexo masculino. De los factores de
riesgo para EAC, los mas frecuentes fueron hipertension arterial sistémica y dislipidemia. Ocurrié predominio de la SCA.
La edad = 75 aios, EAC multiarterial y la insuficiencia renal crénica fueron los predictores de ébito intrahospitalario.
(Arq Bras Cardiol 2010; 95(4): 422-429)

Palabras clave: Enfermedad de la arteria coronaria, anoso, cateterismo cardiaco, perfil de impacto de la enfermedad,
factores de riesgo.

responden por 65,0% de las hospitalizaciones por enfermedad
cardiaca. Cerca de 85,0% de las muertes por IAM ocurren en

Introduccion

La prevalencia de enfermedad arterial coronaria (EAC)

viene aumentando progresivamente en todo el mundo, a
consecuencia del aumento de la expectativa de vida y de la
supervivencia a los cuadros agudos. Hechos que también son
verificados en el Brasil'.

Las enfermedades cardiovasculares presentan significativa
morbimortalidad en la poblacién afosa. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) considera afosos, en los paises en
desarrollo, los individuos con 60 0 mas afos y, en los paises
desarrollados, los individuos con 65 0 més anos. En los Estados
Unidos, los afosos constituyen 13,0% de la poblacién, que
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la poblacion anosa®?.

En pacientes afosos, la intervencién coronaria percutanea
(ICP) es una estrategia de revascularizacion miocérdica
frecuentemente utilizada*®. Datos observacionales de la
década de 90 sugieren que los pacientes afosos son un
grupo de riesgo elevado para ICP®’, evolucionando con
mayor mortalidad cuando son comparados a los individuos
mads jovenes.

Los afosos con sindrome coronario agudo (SCA)
generalmente presentan perfil de riesgo diferente de los no
afosos: tienen mayor prevalencia de hipertension arterial,
diabetes mellitus, infarto de miocardio previo, angina,
enfermedad vascular periférica, accidente vascular encefalico
(AVE), enfermedad multiarterial e insuficiencia cardiaca. Por
otro lado, presentan niveles menos elevados de colesterol y
menor prevalencia de tabaquismo. Generalmente, el afioso se
presenta a la atencién médica més tardiamente, después del
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comienzo de los sintomas. En el caso de las SCA, en vez de
dolor, frecuentemente presentan los llamados “equivalentes
isquémicos”, como disnea, malestar, confusién mental,
sincope o edema pulmonar. Aun en relacién a los no anosos,
los anosos tienen menor elevacion de las enzimas cardiacas y
mayor ocurrencia de SCA sin SST®. En los pacientes encima de
75 anos, la terapéutica mas adecuada, con betabloqueante,
AAS, anticoagulante y hipolipemiante, es la menos utilizada,
asi como fibrinoliticos y la revascularizacién por angioplastia
o por cirugfa®'.

El objetivo del presente estudio fue evaluar los pacientes
con sospecha de EAC, sometidos a cateterismo cardiaco e ICP
con enfoque especial en la poblacién con 75 afios 0 més, sus
caracteristicas clinicas basales, modalidades de presentacion,
tratamiento médico y desenlaces intrahospitalarios.

Métodos

Seleccion de la muestra

El Hospital del Servidor Piblico Estadual atiende pacientes
de una red de servicios que comprende la ciudad de Sao Paulo
y 18 Centros de Asistencia Médico-Ambulatoria (CEAMAS),
ubicados en las ciudades del interior del estado de Sao Paulo.
Actualmente, el Instituto de Asistencia Médica al Servidor
Pablico Estadual (IAMSPE) comprende 1.239.287 personas
agregadas, englobando contribuyentes y beneficiarios,
siendo el HSPE la referencia para procedimientos de alta
complejidad, como el cateterismo cardiaco. Los pacientes
encima de 70 afos fueron los responsables por cerca de 30,0%
de las internaciones en los dltimos 7 afios.

Fueron 1.410 cateterismos cardiacos realizados en 1.282
pacientes para esclarecimiento diagnéstico de EAC e incluidos,
consecutivamente, en un banco de datos de forma prospectiva
de mar/2007-may/2008, por medio del llenado de una ficha
clinica utilizada para registrar las informaciones sobre las
caracteristicas clinicas basales, sintomas de presentacion,
alteraciones electrocardiogréficas, examenes de laboratorio,
tratamiento médico y evolucién intrahospitalaria de los
pacientes. Para evitar el sesgo de seleccién, criterios de
exclusién no fueron aplicados y todos los pacientes sometidos
a cateterismo cardfaco para esclarecimiento de EAC en este
periodo fueron incluidos.

La investigacion fue aprobada por la Comisién de Etica
en Investigacion del Instituto de Asistencia Médica de los
Servidores Publicos del Estado en concordancia con la
Declaracién de Helsinki.

Caracteristicas analizadas

Segtn modalidades de presentacién clinica de la EAC,
los pacientes fueron caracterizados como: angina estable
(AE), SCA sin supradesnivel del segmento ST (SST), SCA con
SST o equivalente isquémico (manifestaciones atipicas de
la SCA como disnea, malestar, confusién mental, sincope
o edema pulmonar). Los factores de riesgo para EAC vy sus
comorbilidades fueron documentadas, en el momento de
la realizacién del cateterismo, a través del llenado de un
cuestionario: diabetes mellitus (si presente, especificado el
esquema terapéutico en uso: insulinoterapia, hipoglicemiante

oral, dieta); tabaquismo; historia familiar para EAC; accidente
vascular encefalico (AVE)/ataque isquémico transitorio (AIT);
insuficiencia renal crénica (si presente, esquema terapéutico
de hemodiilisis o tratamiento conservador); dislipidemia;
antecedentes coronarios (si IAM, revascularizacién del
miocardio o ICP previos).

Las caracteristicas angiograficas, como extension de la EAC
(caracterizada por el nimero de vasos con lesién angiografica
mayor de 50,0% - uni, bi o triarteriales), flujo TIMI antes de la
ICP (TIMI 0/1, cuando hubiere ausencia o discreto flujo distal
de la lesién-blanco; TIMI 2, cuando hubiere flujo distal de
la lesion-blanco de cualquier coronaria, aunque lentificado;
TIMI 3, cuando hubiere flujo distal de la lesién-blanco de
cualquier coronaria compatible con la normalidad) y vaso
tratado (si coronaria nativa, injerto venoso/arterial o vaso con
reestenosis) fueron documentadas y analizadas.

Cateterismo cardiaco y intervencion coronaria percutanea

Las ICP fueron realizadas de acuerdo con las técnicas
habituales y segln las orientaciones de las directrices
vigentes' "3,

El éxito angiografico y del procedimiento' fue asi
definido: 1) angiografico: reduccién de la estenosis-blanco
para un didmetro de estenosis < 30,0%, con manutencién o
restablecimiento del flujo TIMI 3, evaluado por la angiografia
coronaria cuantitativa; 2) del procedimiento: obtencién de
éxito angiografico y ausencia de complicaciones clinicas
mayores (muerte, IAM con SST y cirugia de revascularizacion
miocardica de emergencia). La definicion de IAM después
de un procedimiento tiene en consideracion el desarrollo de
nuevas ondas Q y/o la elevacion de la CK-MB (> tres veces su
valor basal), con o sin la presencia de precordialgia asociada.

Las lesiones coronarias fueron diferenciadas en A, BT,
B2 y C", segin la clasificacion del American College of
Cardiology y American Heart Association. Las caracteristicas
de alto riesgo (tipo C) fueron: largo de la lesién > 20 mm,
calcificacién, tortuosidad excesiva del segmento proximal,
segmento-blanco con angulacién extrema (> 90 grados),
oclusién crénica en punta roma, imposibilidad de proteccién
de rama lateral significativa (= 2,5 mm) y estenética (> 50%),
injertos venosos degenerados.

Desenlaces intrahospitalarios

Los pacientes fueron controlados durante la internacién
hospitalaria, con la intencién de evidenciar complicaciones
asociadas a los procedimientos tanto diagnésticos como
terapéuticos, siendo en estos mas frecuentes. Las complicaciones
categorizadas como mayores fueron muerte, infarto, RM de
urgencia y AVE (pérdida de funcién neuroldgica de causa
vascular que dura mdas de 24 horas). Las complicaciones
menores fueron: complicaciones en el local de acceso,
insuficiencia renal secundaria a la nefropatia inducida por el
contraste (aumento relativo de 25-50,0% o absoluto de 0,5 mg/
dl de la creatinina basal después de exposicién al contraste),
reacciones adversas al contraste radiolégico, AIT (déficit
neuroldgico focal de comienzo stbito con duracién menor que
24 horas, de origen presumiblemente vascular y restringido a un
area del cerebro, o del ojo, irrigada por una arteria especifica)'.
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Las medicaciones utilizadas durante la internacion fueron
prescriptas por el médico responsable, siendo documentadas
através del llenado de la ficha clinica, enfatizando: heparinas
fraccionadas y de bajo peso molecular, tirofiban, AAS,
clopidogrel, ticlopidina, nitrato, betabloqueante, bloqueador
de canal de calcio, inhibidor de la enzima de conversién de
angiotensina, nitrato, insulina, hipoglicemiante oral®.

2.5. Analisis estadistico

Un total de 1.282 pacientes sometidos a 1.410 cateterismos
cardiacos fueron evaluados para esclarecimiento diagnéstico
de EAC, y terapéutico para tratamiento de estenosis coronarias,
de acuerdo con los criterios de inclusién y exclusion.

Las variables cuantitativas fueron presentadas como medias
y desvios-estandar y las frecuencias absolutas y relativas a las
variables cualitativas fueron calculadas.

Para comparar las asociaciones entre las variables clinicas
y angiogréficas y la ocurrencia de 6bito, fueron utilizados los
tests del qui cuadrado o test exacto de Fisher. Las edades
fueron divididas en tres franjas etdreas (< 60 anos, 60 - 74
anosy = 75 anos).

Para comparar las distribuciones del clearance de creatinina
entre los pacientes menores de 75 aios o con 75 aios 0 mds
fue utilizada la ANOVA no paramétrica Kruskal-Wallis.

Para estudiar las correlaciones clinicas y angiograficas y
6bito, de forma multivariada, el modelo de regresion logistica
con proceso de seleccion de variables stepwise fue utilizado.

El nivel de significancia usado fue de 5,0%.

Resultados

Analisis global de la poblacion estudiada

En el perfodo estudiado, 1.410 cateterismos cardiacos
fueron realizados en 1.282 pacientes para esclarecimiento
diagndstico de EAC. La Tabla 1 discrimina las principales
caracteristicas clinicas basales de la poblacién estudiada.
Fueron 688 (54,0%) pacientes del sexo masculino, con media
de edad de 65,4 anos (= 10,9), siendo 20,1% encima de los
75 anos. Entre los factores de riesgo clasicos para EAC, los
mas frecuentes fueron la hipertension arterial sistémica y la
dislipidemia. La diabetes mellitus estuvo presente en 31,6%
de los pacientes.

EL cuadro clinico confirmado que mds desencadené los
cateterismos fue el de SCA sin SST (38,7%). Entre los IAM con
SST, la ICP primaria fue realizada en apenas 19,0%; 77,0%
fueron transferidos de los hospitales de origen tardiamente
(ICP tardia) y no recibieron trombolitico previo, 4,0%
realizaron ICP de rescate (Gréfico 1). Entre los pacientes que
no fueron encaminados para ICP primaria, apenas 12,0% de
los pacientes recibieron trombolitico.

Enfermedad arterial coronaria multiarterial ocurrié en
46,4% de las coronariografias, siendo indicada ICP en 464
pacientes y tratadas 547 lesiones-blanco (tipo B2 o C en
86,6%), localizadas en su mayorfa en los vasos nativos (94,7%)
y tratados con stents, siendo 14,6% con stent farmacolégico
(Tabla 2).
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Caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a
cateterismo cardiaco de mar/2007-may/2008

Total de pacientes n=1282 100%
Edad en afios
<40 12 0,9%
240 <50 95 7,4%
250 <60 295 23,0%
260<75 622 48,5%
275<80 153 11,9%
>80 105 8,2%
Sexo masculino 688 53,7%
Diabetes mellitus 405 31,6%
Dieta 38 3,0%
DM * con insulina 80 6,2%
DM con hipoglicemiante oral 282 22,0%
Sin tratamiento 5 0,4%
Hipertension arterial sistémica 1.020 79,6%
Tabaquismo actual 224 17,5%
Historico familiar 385 30,0%
Dislipidemia 556 43,4%
Accidente vascular encefélico previo 64 5,0%
Insuficiencia renal cronica previa 169 13,2%
Dialitico 21 1,6%
No dialitico 148 11,5%
Enfermedad arterial coronaria previa 207 16,1%
ICPY previa 73 57%
RM £ quirlrgica previa 15 9,0%
Insuficiencia cardiaca previa 42 3,3%
Cuadro clinico
Angina estable 456 32,3%
IAM con SST ¢ 159 11,3%
SCAsin SST/ 545 38,7%
Equivalente isquémico 250 17,7%

*DM - diabetes mellitus; tICP - intervencién coronaria percutanea; ¥ RM -
revascularizacion miocardica. $ IAM con SST - infarto agudo de miocardio con
supradesnivel del segmento ST; 7 SCA sin SST - sindrome coronario agudo sin
supradesnivel del segmento ST.

El éxito del procedimiento fue obtenido en 94,2% de las
ICPs. Cuando analizados por cuadro clinico, los pacientes con
SCAssin SST y los con SST sometidos a angioplastia dentro de las
primeras 12 horas presentaron éxito en 97,1%, mientras que los
pacientes con SCA con SST tratados tardiamente (> 24 horas)
y que mantenian evidencia clinica de isquemia, como angina
post-infarto, edema agudo de pulmén atribuido a la isquemia,
entre otras presentaciones consideradas por el médico clinico
del paciente como resultado de isquemia, presentaron éxito en
90,4%. Entre los pacientes con angina estable y manifestaciones
atfpicas de EAC, el éxito del procedimiento fue obtenido en
97,2%y 100,0%, respectivamente.
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OPRIMARIA

IAM COM SST

DORESGATE | TARDIA

pgcLinico

supradesnivel del segmento ST.

Modalidades de intervencion coronaria percutanea empleadas en el tratamiento de la SCA con SST*

*SCA con SST - Sindrome coronario agudo con

El IAM después de ICP fue observado en 2,8% de los
pacientes, entre estos, un paciente con trombosis aguda
(primeras 24 horas después de la ICP) de stent farmacoldgico
(Supralimus 2,5 x 39 mm), posiblemente debido a la
hipoexpansién del stent en una porcién de la lesion con
intensa calcificacién de la arteria. No hubo necesidad de RM
de urgencia (Tabla 3).

Entre los pacientes sometidos a coronariografia, la
insuficiencia renal secundaria a nefropatia inducida por
el contraste ocurrié en 20 pacientes (1,6%), de los cuales
un cuarto necesité didlisis como terapéutica. El sangrado
de la via de acceso arterial ocurrié en un paciente (via
femoral), habiendo necesidad de transfusién sanguinea. No
fue observado pseudoaneurisma en el local de la puncién
y tampoco fue observada isquemia del miembro inferior
o superior (en el caso de procedimiento via radial), AVE
isquémico o hemorragico.

Obito después de ICP ocurrié en 5,2%, media de edad
de 75,2 = 10,2 afos. El nimero de vasos afectados por
lesiones graves present6 asociacion con la mortalidad
intrahospitalaria: uno, dos, tres vasos o tronco de coronaria
izquierda presentaron mortalidad de 0,54%, 3,33%y 3,41%,
respectivamente (p = 0,0005).

Las medicaciones mas utilizadas por los pacientes en el
momento de la realizacion del cateterismo (Tabla 4) fueron
AAS (65,7%) y estatina (52,3%). Globalmente, los pacientes
sometidos a ICP recibieron terapia antiplaquetaria doble (AAS
y clopidogrel) después de la realizacién de la angioplastia
(97,3%).

El tiempo de internacion hospitalaria fue mayor en los
pacientes con cuadro clinico de SCA (13,7 dias).

Analisis comparativo entre pacientes con edad menor que
75 anos y mayor o igual a 75 anos

Los pacientes de 75 afios o mds presentaron clearance
de creatinina (Clcr) menor que los pacientes menores de 75

afnos (42,06 y 68,18 I/min/1,73m?, respectivamente; p <
0,00001). En el analisis comparativo con el género masculino,
las pacientes del sexo femenino sometidas a cateterismo
cardiaco eran mds afosas.

La mortalidad en los mayores de 75 afos fue mayor que en
los menores de 75 afnos (5,0% versus 1%; p=0,000097), asi
como en los con IRC previa (5,3% versus 1,3%; p = 0,0028),
segln visualizado en la Tabla 5. Todos los 6bitos fueron en
pacientes con diagnéstico de SCA (con supra ST = 37,5%;
sin supra de ST = 62,5%).

Discusion

El presente estudio es el primer registro sobre las
caracteristicas clinicas y angiogréficas de la poblacién de
servidores del estado de Sao Paulo sometidos a cateterismos
cardiacos para esclarecimiento diagnéstico de enfermedad
arterial coronaria y terapéutico para tratamiento de estenosis
coronarias en el Servicio de Hemodinamica y Cardiologfa
Intervencionista del Hospital del Servidor Piblico Estadual
(HSPE) - Francisco Morato de Oliveira (FMO) del IAMSPE.

La poblacién atendida en el HSPE-FMO del IAMSPE
se caracteriza por la prevalencia de afosos y los pacientes
encima de 70 anos son responsables por cerca de 30,0%
de las internaciones, informacién de gran importancia
puesto que tales pacientes son frecuentemente excluidos
de ensayos clinicos. Podemos también evaluar la utilizacién
y la adherencia de los médicos a modalidades terapéuticas.
Con este registro, describimos una poblacién especifica,
presentando su perfil y como se ha conducido la investigacién
diagnéstica de la EAC y el tratamiento de esta entidad clinica
a la luz de las directrices recomendadas y de inniimeros
ensayos clinicos.

Seglin datos de la Fundacién Seade, el niimero de anosos
en el Estado de Sao Paulo es 4,3 millonesy, de este total, 1,9
millén esta compuesto por personas con 70 afos o mas de
edad (www.seade.org.br). En 2020, tendremos 7,1 millones de
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Caracteristicas angiograficas de los procedimientos
percutaneos (coronariografias e intervenciones coronarias

Medicamentos utilizados en la poblacién global

percutaneas) de mar/2007-may/2008 n
|[ECA* Al 50,4%
Variables n
— Betabloqueante 615 43,6%
NUmero de procedimientos 1.410 100%
- Bloqueador de calcio 136 9,6%
Extension de la EAC *
Nitrato 339 24,0%
Normal 385 27,3%
Estatina 737 52,3%
Uniarterial 372 26,4%
Insulina 80 57%
Biarterial 293 20,8%
Antitrombinicos
Triarterial 329 23,3%
Heparina no fraccionada 34 2,4%
TCl 1 32 2,3%
Heparina de bajo peso molecular 219 15,5%
Vaso tratado -
— Acido acetilsalicilico 927 65,7%
Tronco de coronaria izquierda 5 0,9%
- - Clopidogrel 565 40,1%
Arteria descendente anterior 253 46,3%
— - Tirofiban 13 0,9%
Arteria circunfleja 113 20,7%
- ) *IECA - inhibidor de enzima de conversion de angiotensina.
Arteria coronaria derecha 148 27,1%
Injerto de vena safena 18 3,3%
Injerto de arteria mamaria 10 1.8% Caracteristicas clinicas y mortalidad intrahospitalaria de
- - mar/2007-may/2008
Tipo de lesion tratada
A 3 0,5% no 6bito obito p
B1 72 13,2% Edad = 75 afios 21,1% 58,3% <0,001*
B2 342 62,5% Sexo masculino 53,7% 50,0% 0,44
C 130 23,8% Diabetes mellitus 29,4% 43,5% 0,1
Clasificacion de la lesion tratada Hipertension arterial sistémica 79,3% 91,7% 0,10
De nuevo 530 96,9% Tabaquismo actual 17,7% 4,2% 0,06
Reestenosis 16 2,9% Historico familiar 8,1% 4.2% 0,41
Trombosis 1 0,2% Dislipidemia 43,5% 37,5% 0,36
Lesiones con largo > 20 mm (%) 223 40,8% Insuficiencia renal cronica previa 12,7% 37,5% 0,002*
* EAC - enfermedad arterial coronaria; 1 TCI - tronco de la coronaria izquierda; ICPt previa 5,7% 0,0% 0,25
1 clasificacion del tipo de lesién de acuerdo con American Heart Association/ RM o ) 9.0 8.3 063
American College of Cardiology". % quirdrgica previa e o7 ’
Insuficiencia cardiaca previa 3,3% 4,2% 0,55

Evolucién intrahospitalaria después de ICP*

Variables n

Obito 24 5,2%
Infarto 13 2,8%
RM urgencia t 0 0,0%
Sangrado de acceso 1 0,2%
Transfusion 1 0,2%
Pseudoaneurisma 0 0,0%
AVE 1 0 0,0%
IRA§ 3 0,6%
Didlisis 1 0,2%

*ICP - intervencién coronaria percutanea; T RM - revascularizacion miocardica; 1

AVE - accidente vascular encefélico; § IRA - insuficiencia renal aguda.
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*p < 0,05; tICP - intervencion coronaria percutanea; ¥ RM - revascularizacion
miocardica.

anosos en el estado de Sdo Paulo, de este total, 2,9 millones
constituidos por personas con 70 afios o mas. De ahf la gran
importancia de estudios epidemiolégicos en poblaciones que
presenten prevalencia de anosos.

Una de las observaciones mds importantes fue el gran
nimero de pacientes con SCA sin supra de ST (38,7%)
atendidos en un hospital general, nimero este comparable
a los 40,0% de centros de emergencia en cardiologia'®. La
realizacion de la coronariografia permite la identificacion
precisa de la extensién y de la gravedad de las obstrucciones
coronarias, complementa la estratificaciéon pronéstica y la
identificacion de la mas apropiada forma de tratamiento
(clinico, revascularizacién percutanea o quirtrgica), por la
anatomia coronaria mostrada angiograficamente.
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Dos estrategias emergen para el tratamiento de esos
enfermos: estrategia invasiva precoz, realizacion de la
coronariografia en hasta 72 horas; y estrategia conservadora,
después de 72 horas de la admisién hospitalaria'”'8. Aunque
no haya unanimidad en cuanto a la mejor estrategia, las
evidencias mds recientes apoyan la estrategia invasiva precoz.
El conjunto de esos ensayos es favorable a la prescripcion de la
“estrategia invasiva”, pues redujo la mortalidad y la ocurrencia
de infarto tardio asi como la rehospitalizacién por SCA'®-2'.

En este registro, aplicamos la estrategia invasiva precoz
procurando identificar pacientes de mas alto riesgo, como
portadores de EAC multiarterial grave (23,0%) y estenosis en
el tronco de la coronaria izquierda (2,0%). A despecho de
esa conducta, observamos una demora en la indicacion del
cateterismo, siendo el paciente encaminado a hemodindmica
muchas veces apenas cuando son admitidos en la unidad
coronaria o enfermerfa de cardiologia, después de la evaluacion
hecha por un cardiélogo. Tal conducta posiblemente se reflej6
en un mayor perfodo de internacién hospitalaria.

En los pacientes con SCA con SST, el tiempo transcurrido
entre el comienzo del dolor y la recanalizacién coronaria,
quimica o mecanica, es el factor fundamental para el beneficio
del tratamiento, tanto inmediato como tardio, considerando la
relacién con la mortalidad y con la morbilidad, en pacientes
tratados en hasta 12 horas del comienzo del dolor. Dato
preocupante, en relacién a los pacientes con tal diagnéstico
transferidos de otros hospitales, es el hecho de que los mismos
no reciban la terapéutica de reperfusion adecuada, ya sea
por el retardo en la transferencia o por la no administracién
de trombolitico previo (apenas 19,0% de ICP primaria en las
primeras 12 horas y 12,0% de trombolitico en este registro).
Tal hecho repercutié en el indice de éxito del procedimiento
como descripto en los resultados, pues los pacientes sometidos
a ICP dentro de las primeras 12 horas presentaron éxito en
97,1% y los sometidos a ICP tardiamente, 90,4% (ICP fue
realizada, pues, segiin el estado clinico de los pacientes, habia
evidencia clinica de isquemia miocardica).

Los estudios demostraron que la prescripcién electiva de
ICP para una arteria coronaria ocluida con el plazo de uno a 28
dias, después de la ocurrencia de IAM en pacientes estables,
no propicié ningln beneficio superior a aquel ofrecido por
la terapéutica clinica compuesta de acido acetilsalicilico,
betabloqueantes, inhibidores de la enzima de conversion
y estatinas, en la preservacion de la funcién contractil del
ventriculo izquierdo y de nuevos eventos cardiovasculares®*.

Datos de la literatura comprobaron las ventajas de la ICP
primaria, si es comparada a la fibrindlisis. La ICP primaria
es capaz de restablecer el flujo coronario epicardico normal
(TIMI grado 3) en mas de 90,0% de los pacientes, que es
asociado a reducidas tasas de isquemia recurrente y reinfarto,
sin el riesgo de la ocurrencia de complicaciones hemorrégicas
graves, como AVE#26,

Grupos de pacientes considerados de alto riesgo,
como los anosos, frecuentemente tienen la indicacion de
coronariograffa retardada o evitada, en evidente contradiccién
a la literatura®?®. Esa estrategia priva esos pacientes de la
posibilidad de tratamiento, pues los mismos tendrian mayor
beneficio en la revascularizacién precoz, reflejadas en las tasas

de mortalidad y/o reinfarto. Ese comportamiento parece no
ocurrir en este registro, vista la media de edad de 65,4 afos
(= 10,9) de los pacientes sometidos a cateterismo, siendo
20,1% con 75 anos o mas.

En las SCA, los afiosos tienen mayor incidencia de
complicaciones, lo que implica la necesidad de tratamiento mas
intensivo. Mientras tanto, especialmente en aquellos encima
de 75 anos, frecuentemente la terapéutica mas adecuada,
con betabloqueante, AAS, anticoagulante y hipolipemiante,
no es utilizada®*. Durante el periodo intrahospitalario, esa
diferencia en la prescripcion medicamentosa no fue observada
en este registro.

Nuestro estudio constaté que, entre los pacientes sometidos
a ICP, los de 75 aflos o més tuvieron una mortalidad mayor,
a pesar de que el éxito angiografico fue similar a los menores
de 75 anos. Las complicaciones continGan més frecuentes en
los pacientes mayores; la prevalencia de insuficiencia renal
post-procedimiento decurrente de la nefropatia inducida por
el contraste fue compatible con la de la literatura.

Mehran et al*® evaluaron los varios factores de riesgo para
nefropatia inducida por contraste, determinando un escore
de estratificacion de riesgo para el desarrollo de insuficiencia
renal aguda después de ICP. Considerando que la poblacion
anosa presenta reducida tasa de filtracion glomerular, es de
presumir que la nefropatfa inducida por el contraste ocurrirfa
mas frecuentemente en este grupo de individuos. Aunque
ese evento pueda ser previsto, la morbilidad relacionada aun
es significativa, haciendo que ese riesgo sea considerado en
la indicacién del procedimiento. En casos de pacientes con
alta probabilidad de nefropatia inducida por el contraste,
medidas profildcticas, como hidratacion, uso de contraste
de bajo peso molecular y medidas alternativas, como
hidratacién con bicarbonato®' y N-acetilcisteina®?, deben
ser consideradas.

El aumento del riesgo de desarrollar insuficiencia
renal aguda también ha sido reportado en pacientes con
insuficiencia renal crénica con SCA sin SST sometidos a
ICP precoz**?**. En ese grupo de pacientes, la profilaxia de
insuficiencia renal aguda puede ser realizada y, normalmente,
es posible obtener la estabilidad clinica de los pacientes antes
de la intervencion, diferentemente de los pacientes con
SCA con SST sometidos a ICP primaria, en los cuales no es
posible la realizacion de hidratacion previa y la inestabilidad
hemodinamica es més frecuente.

Nuestro registro identificé que pacientes con insuficiencia
renal crénica tuvieron mayor mortalidad intrahospitalaria,
a pesar de que realizamos preparacion renal y evitamos la
estrategia invasiva precoz en estos pacientes.

Pacientes afiosos son mas frecuentemente multiarteriales.
El tiempo de sobrevida disminuye con el afectacién de vasos
adicionales, con el compromiso de la descendente anterior
y con disfuncién ventricular izquierda’>*®.

Nuestro andlisis demuestra que tanto pacientes aiosos
como mas jovenes pueden beneficiarse de la ICP, con altos
indices de éxito, hecho que también ha sido observado por
otros autores®”*. La edad no puede ser considerada un factor
limitante de los procedimientos percutaneos.
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Conclusion

En la poblacién estudiada, observamos predominio
de afosos, siendo 20,1% encima de los 75 afos y del
sexo masculino. Entre los factores de riesgo para EAC, los
mas frecuentes fueron hipertensién arterial sistémica y
dislipidemia. Ocurri6 el predominio del sindrome coronario
agudo. La edad mayor o igual a 75 afos, EAC multiarterial
e insuficiencia renal crénica fueron los predictores de 6bito
intrahospitalario en los pacientes sometidos a ICP

Los pacientes con edad mayor o igual a 75 afios presentaron
perfil clinico/angiografico de mayor riesgo y tasa de éxito del
procedimiento semejantes a los de pacientes mds jévenes,
demostrando ser la ICP una técnica segura y eficaz en este
grupo de pacientes.
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