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revascularizacion de lesion tratada, del 2,3% y las hemorragias BARC > 2, del 4,2%. Los predictores
pronosticos fueron: diabetes mellitus, insuficiencia renal, fibrilacién auricular, retraso > 6 h, fraccion de
eyeccion < 45%, clase Killip 1II-1V, via radial, bivalirudina, stents farmacoactivos, flujo final TIMI III y
revascularizacién incompleta al alta.

Conclusiones: En este registro destaca el frecuente retraso en la presentacién y la alta prevalencia de
factores adversos como la insuficiencia renal o la enfermedad multivaso. Se identificaron como factores
protectores relacionados con el procedimiento el menor retraso, el uso de via radial, la bivalirudina, los
stents farmacoactivos y la revascularizacion completa antes del alta.

© 2016 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Primary Angioplasty in Patients Older Than 75 Years. Profile of Patients and
Procedures, Outcomes, and Predictors of Prognosis in the ESTROFA
IM + 75 Registry

ABSTRACT

Introduction and objectives: The proportion of elderly patients undergoing primary angioplasty is
growing. The present study describes the clinical profile, procedural characteristics, outcomes, and
predictors of outcome.

Methods: A 31-center registry of consecutive patients older than 75 years treated with primary
angioplasty. Clinical and procedural data were collected, and the patients underwent clinical follow-up.
Results: The study included 3576 patients (39.3% women, 48.5% with renal failure, 11.5% in Killip Ill or IV,
and 29.8% with > 6 hours of chest pain). Multivessel disease was present in 55.4% and nonculprit lesions
were additionally treated in 24.8%. Radial access was used in 56.4%, bivalirudin in 11.8%,
thromboaspiration in 55.9%, and drug-eluting stents in 26.6%. The 1-month and 2-year incidences of
cardiovascular death were 10.1% and 14.7%, respectively. The 2-year rates of definite or probable
thrombosis, repeat revascularization, and BARC bleeding > 2 were 3.1%, 2.3%, and 4.2%, respectively.
Predictive factors were diabetes mellitus, renal failure, atrial fibrillation, delay to reperfusion > 6 hours,
ejection fraction < 45%, Killip class IlI-1V, radial access, bivalirudin, drug-eluting stents, final TIMI flow of
1II, and incomplete revascularization at discharge.

Conclusions: Notable registry findings include frequently delayed presentation and a high prevalence of
adverse factors such as renal failure and multivessel disease. Positive procedure-related predictors
include shorter delay, use of radial access, bivalirudin, drug-eluting stents, and complete revasculariza-
tion before discharge.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2016 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

AP: angioplastia primaria
SC: stents convencionales
SFA: stents farmacoactivos

alargo plazoy las variables predictoras de evolucion. Por todo ello,
tampoco hay evidencia sobre el valor que las diferentes
alternativas terapéuticas en el procedimiento de AP tienen en
este grupo de poblacion.

Con el fin de conocer, primero, las caracteristicas y los resultados
de la AP en nuestro medio en pacientes mayores de 75 afios vy,

INTRODUCCION

segundo, valorar los predictores prondsticos clinicos y de procedi-
miento, se ha desarrollado el presente registro multicéntrico.

La poblacion de los paises occidentales, y mas atn la espafiola,
esta sufriendo un notable envejecimiento y la proporcién de
pacientes de edad avanzada que ingresan con sindrome coronario
agudo con elevacion del segmento ST esta creciendo paralela-
mente!. La angioplastia primaria (AP) es el tratamiento de eleccion
si se puede realizar en los tiempos adecuados. Aunque la edad
avanzada se asocia a peor pronoéstico, la AP continda siendo la
mejor estrategia de reperfusién para estos pacientes>>.

No obstante, en nuestro pais hasta hace poco muchos pacientes
de edad avanzada no recibian tratamiento de reperfusion, y de
aplicarlo, era en menor medida con AP,

Existen registros que demuestran el peor prondstico asociado a
la edad de los pacientes sometidos a AP>~7 pero, dados la exclusién
o muy baja representacién de estos pacientes en los estudios sobre
AP y el relativo aumento de esta en nuestro pais, es notable la
escasez de informacién sobre el perfil clinico de los pacientes
mayores de 75 afios tratados con AP en nuestro medio, las
caracteristicas de los procedimientos, los resultados hospitalarios y

METODOS

Se trata de un registro retrospectivo en el que participaron
31 centros distribuidos por todo el pais. Este registro esta
respaldado por la Seccion de Hemodindmica de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia y es parte del programa de estudios
ESTROFA.

Poblacion

En cada centro se incluy6 una serie estrictamente consecutiva
de pacientes de edad > 75 afios sometidos a AP por sindrome
coronario agudo con elevacién del segmento ST y tratados con
stents convencionales (SC) o stents farmacoactivos (SFA) de nueva
generacion. El tamafio muestral de la serie aportada por cada
centro dependia de las posibilidades de cada centro, pero debia
iniciarse con el caso que tenia ya 1 afio de seguimiento a la fecha de
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inicio del estudio e ir incluyendo de manera retrospectiva y
estrictamente consecutiva. El periodo de inclusién retrospectivo
abarcaria, por lo tanto, desde 2013 hasta maximo 2006, aunque la
mayoria se concentraria en el periodo mas reciente (2013-2010).

Como contribuciéon adicional, se incluyéd a los pacientes
mayores de 75 afios del ensayo EXAMINATION (clinical Evaluation
of the Xience-V stent in Acute Myocardial INfArcTION), desarrollado
en nuestro pais®.

No se establecieron criterios de exclusién clinicos ni angio-
graficos. Los procedimientos se desarrollaron segin las preferen-
cias de cada operador y cada institucion. La informacién clinica,
angiografica, del procedimiento y del seguimiento se recogi6 en
una base especificamente disefiada para este estudio.

Analisis de eventos y definiciones

El seguimiento se efectu6 mediante revision de bases locales,
registros hospitalarios o de unidad, historias clinicas y contacto
telefonico personal o familiar cuando fue preciso. Dos investiga-
dores analizaron la base de datos en el centro coordinador.

Los eventos indicados por los investigadores se ajustaron a las
definiciones provistas; no obstante, para garantizar la homoge-
neidad en su aplicacion, la adjudicacién final de eventos fue
decidida por el centro coordinador con base en los datos aportados.
A este fin, se solicitoé informacion adicional cuando se consider6
preciso.

Se definieron los siguientes eventos adversos cardiacos
mayores: a) mortalidad, como muerte por cualquier causa;
b) muerte cardiaca, como mortalidad debida a etiologias cardiacas,
incluidas las muertes stbitas de causa no definida; c) infarto de
miocardio si se cumplian unos criterios acordes con la tercera
definicion de infarto de la Sociedad Europea de Cardiologia y el
American College of Cardiology; d) revascularizacion de la lesi6on
tratada, como todo procedimiento de revascularizacion en lesion
culpable previamente tratada; e) las trombosis del stent se
clasificaron segtin el sistema del Academic Research Consortium®,
y f) las hemorragias, segln la clasificacién del Bleeding Academic
Research Consortium (BARC)'°. Se consideré como hemorragia de
caracter mayor un grado BARC > 2.

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como media + desviacion
estandar y las discretas, en porcentajes. Las variables continuas se
compararon con la prueba de la t de Student si seguian una
distribucion normal y con pruebas de Wilcoxon cuando no era asi
(evaluacion del tipo de distribucion con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov). Las variables discretas se compararon con la prueba de la x>
o la exacta de Fischer, seglin fuera necesario. Se recurrio a un analisis
de riesgos proporcionales de Cox para establecer predictores de
eventos en seguimiento. Se incluyeron en el modelo todas las
variables que mostraban p < 0,2 en el anlisis univariable, en el que se
incluyo la variable centro hospitalario. Se considero estadisticamente
significativo un valor de p < 0,05. Todos los analisis estadisticos se
realizaron con el programa SPSS version 19 para Windows.

RESULTADOS

Se incluy6 a un total de 3.576 pacientes en los 31 centros. Las
caracteristicas clinicas y de procedimiento se muestran en
la tabla 1 y tabla 2. Las mujeres componian el 39,3% de la serie;
la insuficiencia renal crénica afectaba a la mitad de los pacientes; a
pesar de la edad, se trataron casos en clase Killip III-IV (11,5%), y en
el 29,8% hubo demoras >6 h entre el inicio de dolor y la

Tabla 1

Caracteristicas clinicas
Pacientes, n 3.576
Edad (afios) 81,2+44
Mujeres 1.408 (39,3)
Hipertension 2.545 (71,2)
Dislipemia 1.514 (42,3)
Diabetes mellitus 1.104 (30,8)
Fumadores 539 (15)
Insuficiencia renal crénica’ 1.735 (48,5)
Fibrilacién auricular 509 (14,2)
Infarto previo 416 (11,6)
ICP previa 340 (9,5)
Cirugia coronaria previa 50 (1,4)
Infarto anterior 1.586 (44,3)
Clase Killip 1,49+1
Clase Killip III-IV 413 (11,5)
FEVI (%) 479+12
FEVI < 45% 1.153 (32,2)
Inicio de dolor-ICP>6 h 1.068 (29,8)

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; ICP: intervencién coronaria
percutanea.
Los valores se presentan como media + desviacién estandar o n (%).

" Definida como tasa de filtrado glomerular < 60 ml/min.

Tabla 2

Caracteristicas del procedimiento
Pacientes, n 3.576
Acceso radial 2.016 (56,4)
Flujo TIMI basal 0,65+1
Flujo TIMI basal 0-I 2.779 (77,7)
Vasos enfermos 1,84+08
Enfermedad multivaso 1.982 (55,4)
Lesiones tratadas 1,23+£05
Namero de stents implantados 1,28 40,58
ICP de lesiones NC en fase aguda 475 (13,2)
ICP de lesiones NC en otro procedimiento en ingreso 416 (11,6)
Pacientes con revascularizaciéon incompleta al alta’ 1.264 (35,3)
Longitud del stent (mm) 213+76
Diametro del stent (mm) 340,48
Lesiones NC tratadas (agudo) 0,19+0,47
Lesiones NC tratadas (diferido) 0,240,556
Lesiones NC no tratadas 0,73+1,1
HNF sola 2.323 (64,9)
HNF + anti-GPIIb/Illa 830 (23,2)
Bivalirudina sola 416 (11,6)
Bivalirudina + anti-GPIIb/Illa 7 (0,2)
Aspiracion de trombo 2.000 (55,9)

SFA 952 (26,6)

Flujo TIMI final 2,85+0,5
Flujo TIMI final Il 3.295 (92,1)
DTA > 6 meses 2.327 (65)
Ticagrelor/prasugrel 106 (2,9)
Anticoagulacién oral 453 (12,6)

Anti-GPlIb/llla: inhibidores de la glucoproteina IIb/llla; DTA: doble terapia
antiagregante; HNF: heparina no fraccionada; ICP: intervencion coronaria
percutanea; NC: no culpables; SFA: stents farmacoactivos; TIMI: Thrombolysis in
Myocardial Infarction.
Los valores se presentan como media + desviacion estandar o n (%).

" Definida como estenosis>50% en segmentos vasculares con didmetro de
referencia > 2 mm no revascularizadas durante la fase de ingreso del infarto.
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reperfusion. Respecto a los datos angiograficos y de procedimiento,
el 55,4% de los pacientes tenian enfermedad multivaso, y en el
24,8% de los casos se trataron otras lesiones ademas de la culpable
del infarto, ya fuese en fase aguda (53%) o en otro procedimiento
durante el ingreso (47%). Con todo, a un tercio de los pacientes se
les dio el alta con revascularizacion angiografica incompleta,
definida como presencia de estenosis >50% en segmentos
vasculares con diametro de referencia > 2 mm no revascularizadas.

En cuanto a las caracteristicas de los procedimientos de AP, algo
mas de la mitad se realiz6 por via radial, la mayoria se anticoagulo
con heparina no fraccionada (se traté a 1 de cada 4 con inhibidores
de los receptores de glucoproteina IIb/Illa, basicamente abcixi-
mab), en la mitad de casos se realiz6 aspiracion de trombo y se
implant6 menos frecuentemente SFA (26,6%) que SC.

En el seguimiento se perdid al 2,8% de los pacientes,
frecuentemente por ser naturales de otros paises. En una mediana
de seguimiento clinico de 25 [intervalo intercuartilico, 14-38]
meses, se recogieron los eventos descritos en la tabla 3. La
incidencia de muerte al mes fue del 12,2%, que se duplic6 a los
2 afios. La etiologia cardiaca fue obviamente mayoritaria en el corto
plazo y supuso un 83% de las muertes del primer mes, pero se
redujo a un 61% de los fallecimientos a los 2 afios. La incidencia de
trombosis del stent fue del 3,1%, con casi paritaria distribucién
subaguda/tardia. A los 2 afios las hemorragias mayores (BARC > 2)
fueron mas frecuentes que los ictus o que la revascularizacion de la
lesion tratada.

Los predictores independientes de eventos adversos se recogen
en la tabla 4. Entre los predictores de muerte cardiaca, infarto y
revascularizacion de lesiones tratadas, destacan factores adversos
bien reconocidos, como la insuficiencia renal, la diabetes mellitus o
la clase Killip avanzada, pero emergen variables de procedimiento
de caracter protector, como el uso de via radial, bivalirudina o SFA,
y unas variables adversas, como el retraso de presentacion y la
revascularizacién incompleta al alta. Se identificaron también los
predictores de trombosis, entre los que hay que destacar la
localizacion anterior del infarto y la revascularizacion de lesiones
no culpables en la fase aguda, y también los de hemorragias
mayores con la presencia de factores promotores de esta
complicacion que son de alta prevalencia en esta poblacion, como
la hipertension y la fibrilacién auricular.

DISCUSION

La AP aplicada en tiempos adecuados es la mejor terapia de
reperfusion para los pacientes de mas edad®>, aunque su
pronoéstico sigue siendo peor que el de los pacientes mas

Tabla 3
Incidencias de eventos adversos mayores en seguimiento
30 dias 2 afios

Pacientes, n 3.576 1.895
Muertes, total 437 (12,2) 459 (24,2)
Muerte cardiaca 362 (10,1) 279 (14,7)
Muerte cardiaca +infarto 383 (10,7) 318 (16,8)
Muerte cardiaca +infarto+RLT 385 (10,7) 326 (17,2)
Trombosis del stent definitiva o probable 57 (1,6) 59 (3,1)
RLT 32(0,9) 44 (2,3)
Hemorragia BARC > 2 18 (0,5) 79 (4,2)
Ictus 22 (0,6) 42 (2,2)

BARC: Bleeding Academic Research Consortium; RLT: revascularizacion de lesion
tratada.

Los valores se presentan como n (%). Se aportan los eventos en el grupo total de
3.576 pacientes con seguimiento a 30 dias y en el subgrupo de 1.895 pacientes con
seguimiento a 2 afios.

Tabla 4
Predictores independientes de eventos adversos
HR (IC95%) p
Muerte de causa cardiaca, infarto y revascularizacion de lesion tratada

Diabetes mellitus 1,38 (1,08-1,77) 0,009
Insuficiencia renal crénica® 1,9 (1,44-2,51) < 0,001
Fibrilacién auricular 1,35 (1,01-1,83) 0,047
Tiempo dolor-ICP>6 h 1,43 (1,10-1,86) 0,006

FEVI < 45% 2,25 (1,69-2,99) <0,001
Clase Killip HI-IV 3,75 (2,88-4,89) <0,001
Via radial 0,78 (0,60-0,99) 0,042
Bivalirudina 0,59 (0,37-0,95) 0,031
Stents farmacoactivos 0,62 (0,45-0,85) 0,003
Flujo TIMI final III 0,66 (0,48-0,91) 0,012
Revascularizacion incompleta® 1,39 (1,02-1,63) 0,034
Trombosis de stent
Edad 1,08 (1,002-1,17) 0,048
Infarto de localizacién anterior 2,53 (1,02-6,29) 0,045
Flujo TIMI basal 0 4,85 (1,40-16,72) 0,013
ICP de lesion no culpable en fase aguda 2,55 (1,10-5,92) 0,029
Hemorragia BARC > 2
Diabetes mellitus 0,49 (0,27-0,88) 0,019
Hipertension 2,27 (1,15-4,48) 0,018
Fibrilacién auricular 2,51 (1,51-4,17) <0,001
Clase Killip -1V 1,96 (1,02-3,79) 0,045

BARC: Bleeding Academic Research Consortium; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; HR: hazard ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%;
ICP: intervencion coronaria percutanea; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.
Ajuste de los modelos con p < 0,001.

¢ Definida como una tasa de filtrado glomerular < 60 ml/min.

b Definida como estenosis>50% en segmentos vasculares con didmetro de
referencia > 2 mm no revascularizadas durante la fase de ingreso del infarto.

jovenes®~711-13_ Se han publicado resultados aceptables incluso
de pacientes nonagenarios'?. A pesar de ello, hasta fechas
recientes, la AP no era frecuente en este grupo de poblacién en
nuestro pais®. No existen registros amplios y especificos que
describan las caracteristicas y los resultados de la AP contempo-
ranea en estos pacientes en nuestro medio.

Ademas, sobre este grupo de poblacién escasean la evidencia y
el conocimiento sobre los resultados de las diferentes alternativas
terapéuticas relativas a la AP. A los pacientes de edad > 75-80 afios
se los ha excluido o estin muy poco representados en los ensayos
de AP'. Por ello, los procedimientos de AP en estos pacientes se
realizan con decisiones basadas en la evidencia obtenida de la
poblacion general o derivada de la propia experiencia.

Respecto al perfil de los pacientes mayores de 75 afos tratados
con AP en afios recientes en nuestro pais, cabe resefiar la mayor
proporcion de mujeres respecto a series de poblacion general, la
alta prevalencia de insuficiencia renal y el gran retraso de
presentacion (> 6 h) que muestra casi un tercio de los pacientes.
Esto es importante, pues el retraso > 6 h emergié como predictor
de eventos. También es destacable que, a pesar de las dudas que
existen sobre la viabilidad de la AP en estos pacientes de edad
avanzada cuando se presentan con shock cardiogénico, el 11,5%
estaba en clase Killip III-IV.

En cuanto a los aspectos de los procedimientos, la via radial se
utiliz6 en algo mas de la mitad de los casos y se asoci6é de manera
independiente a menos eventos adversos. El acceso radial ha
mostrado superioridad sobre el acceso femoral en la AP'°'°, pero
en los pacientes de edad avanzada, especialmente las mujeres, este
acceso puede implicar mas dificultad y mayor tasa de fallo y de
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necesidad de cruce, con potencial impacto en los resultados
clinicos?°. Pero, por otra parte, son también estos pacientes los que
con la via femoral pueden tener mas riesgo de hemorragia.

Respecto a la terapia antitromboética, el uso de bivalirudina fue
claramente minoritario (11,8%), pero resultdé un predictor inde-
pendiente de eventos en el sentido de proteccion. Es destacable
que su uso no fue predictor de trombosis del stent o hemorragia
BARC > 2, probablemente por la incidencia frecuentemente tardia
de estos eventos, especialmente de las hemorragias, frente a la
concentracion inicial de la mortalidad. Es cierto que, aunque no hay
evidencia ni, por lo tanto, recomendaciones especificas para estos
pacientes, el uso de bivalirudina resultaria a priori atractivo en esta
poblacion de mas riesgo hemorragico. Sin embargo, hay notable
controversia sobre las ventajas que este farmaco puede tener sobre
la heparina no fraccionada, a la luz de los Gltimos ensayos
efectuados y un metanalisis que indican que la reduccién del riesgo
de hemorragia con la bivalirudina deja de ser significativa cuando
el uso de inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa es bajo con
heparina no fraccionada®?!~?®>. Ademas, en dos estudios la
superioridad de la bivalirudina fue dependiente de la edad y no
resultaba evidente en los de mas edad, mientras que en otro
estudio resulté lo contrario®4-2°,

La aspiracion de trombo se utiliz6 en algo mas de la mitad de la
serie sin que resultara predictora de eventos. Con esta estrategia no
se ha demostrado mejora del pronostico cuando se aplica
sistematicamente®’?, No obstante, es posible que su empleo
selectivo pudiera ofrecer alguna ventaja, especialmente para la
poblacién de mas riesgo, como la de edad mas avanzada, en la que
una peor reperfusion tras AP se ha identificado como determinante
adicional de mal pronéstico?®.

El cuanto al tipo de stent finalmente implantado, el SFA es el
menos empleado, pero su uso resultd predictor protector
independiente. Se ha cuestionado el uso de SFA en este contexto
por diversos motivos, y esto podria explicar su baja tasa de empleo
respecto a su penetracion general. La incidencia de reestenosis
sintomatica en lesiones culpables de infarto ST alto es menor que la
observada en otras lesiones debido a la variable pérdida de masa
miocardica, y mas atn en esta poblacion con menos actividad
fisica. En segundo lugar, la trombosis tardia, aun siendo menor con
los SFA de nueva generacion, podria ser un problema en estos
pacientes con mas riesgo de hemorragias menores y mayores,
intervenciones quirdrgicas no electivas y fallos de adherencia
terapéutica. El inico ensayo aleatorizado que ha evaluado los SC y
los SFA en poblacion de edad muy avanzada arrojé resultados
positivos para los SFA, pero en ese estudio se excluyo a los
pacientes con AP°°. En el contexto de la AP, un subestudio del
ensayo HORIZONS-AMI no mostré un beneficio significativo de los
SFA de paclitaxol sobre los SC en pacientes mayores de 70 afios>!.
Un subanalisis del ensayo EXAMINATION centrado en el grupo de
pacientes de mas edad incluy6 a 132 pacientes tratados con SC y
113 con SFA de everolimus, pero no se demostré ventaja con
estos>2.

Es importante el aspecto de la revascularizacion completa. El
55,4% mostraba enfermedad multivaso y, aunque cierta pro-
porcién de casos se sometié a revascularizacion de lesiones no
culpables, ya fuera en fase aguda o en procedimiento ulterior en
ingreso, el 35,3% tenia enfermedad residual significativa al alta.
Esta variable result6 predictora adversa de eventos. Esto esta en
consonancia con el beneficio observado con la revascularizaciéon
completa en los metanalisis de ensayos>>>“. No obstante, en este
registro el tratamiento de lesiones no culpables en fase aguda
fue predictor de trombosis del stent, lo que refuerza la estrategia
de revascularizacion completa basada en procedimientos
diferidos.

La mortalidad observada en nuestro registro al mes (12,2%) es
obviamente superior a la observada en poblacion general, pero esta

en la gama publicada por otros registros de esta poblacién®®'213,

La mortalidad a los 2 afios se duplic6 hasta llegar al 24,2%, aunque
con una contribucién notable de la mortalidad no cardiaca, lo que
constituye un aspecto diferencial respecto a las series de poblacion
general. Es destacable que la incidencia de mortalidad cardiaca
desde el primer mes a los 2 afios no fuera tan alta (4,6%). En este
sentido, un amplio registro sueco ha mostrado que los pacientes de
edad avanzada que sobreviven al infarto muestran incluso cierta
ventaja sobre la poblacion general en cuanto a eventos cardiacos
adversos en el afio posterior, muy probablemente debido a la alta
seleccion inicial durante la fase aguda®.

La incidencia de revascularizacién de lesion tratada fue baja,
teniendo en cuenta que a la mayoria se les implantaron SC, y es
menor que la observada en series de pacientes de edad avanzada
fuera del contexto de la AP?°. La incidencia de trombosis
definitiva o probable a los 2 afos fue del 3,1% y con similar
distribucion entre subaguda y tardia. Las hemorragias mayores
fueron mas frecuentes que la trombosis, la revascularizacion de
lesiones tratadas o el ictus y ocurrieron algo mas esporadica-
mente, en relacion con factores de alta prevalencia como
hipertension y fibrilacién auricular, esta a través de la anti-
coagulacion oral frecuentemente asociada. Es destacable que el
tratamiento con SFA, vinculado a periodos de tratamiento
antiagregante doble de mas larga duracién, no se asocidé a mas
hemorragias mayores, lo que indica la adecuada selecci6n
efectuada por el operador (p. ej., uso preferencial de SC en
pacientes que precisan anticoagulacion oral).

Limitaciones

Este es un registro multicéntrico retrospectivo y, aunque se
reclut6 a los pacientes de manera rigurosamente consecutiva en
cada centro, la recogida de variables y el seguimiento no son tan
precisos y uniformes como en un disefio prospectivo. Debido a esa
naturaleza retrospectiva, no se ha podido recoger la adherencia al
tratamiento médico y su eventual relacion con los eventos
isquémicos y hemorragicos. Tampoco se pudo estimar qué
proporcion de todos los pacientes mayores de 75 afios con infarto
se incluyé en cada centro o qué proporcion de pacientes se
sometieron a angiografia pero no a AP, ya fuera por falta de
indicacion, por fallecimiento o porque se hiciera solo con baldn. El
proposito del registro era analizar una poblacion sometida a
angiografia y AP (diagnéstico final de infarto con elevacion de ST
sin mezcla con otras etiologias) y en la que esta pudo llevarse a
cabo finalmente segin los estandares habituales (implante de
stent).

Los resultados de los andlisis de predictores de eventos pueden
estar en alguna medida afectados por sesgos ocultos, como
comorbilidades no recogidas en las bases de datos o el estado
de fragilidad bioldgica, y que pueden estar ligados a unas
estrategias mas que a otras.

CONCLUSIONES

En este registro multicéntrico de AP en pacientes mayores de
75 anos, se ha observado el frecuente retraso en la presentaciony la
alta prevalencia de factores adversos como la insuficiencia renal. La
mortalidad al mes fue del 12,2% y a los 2 afios, del 24,2%. En la
mitad de los casos se uso la via radial y aspiracién trombédtica y en
una minoria, bivalirudina y SFA. Se identificaron factores
protectores pronoésticos relacionados con el procedimiento: el
menor retraso, el uso de via radial, bivalirudina y SFA y la
revascularizaciéon completa antes del alta.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- Aunque la AP, aplicada en tiempos adecuados, se
recomienda como la mejor estrategia de reperfusion
desde hace mas de 10 afios, no ha logrado imponerse en
nuestro pais hasta fechas mas recientes y aun asi, de
manera irregular.

- En la poblacion de edad mas avanzada, que esta en
aumento, esta escasa penetracion de la AP es ain mas
marcada.

- Por otra parte, se ha excluido de los ensayos de AP a
estos pacientes o estan muy poco representados.

- Por todo ello, es escasa la informacion sobre el perfil
clinico y angiografico, las caracteristicas de los proce-
dimientos, la evolucion a corto y largo plazo, los factores
predictores pronoésticos y el valor que las diferentes
alternativas terapéuticas existentes en el procedimiento
de AP tienen en la poblacion de edad > 75 afios.

{QUE APORTA DE NUEVO?

- Se trata de una muy amplia serie contemporanea de
pacientes mayores de 75 afios sometidos a AP en
nuestro pais.

- Se caracteriza el perfil de los pacientes, las caracter-
isticas de los procedimientos y los resultados clinicos a
30 dias y a 2 afios.

- Se han identificado los predictores de eventos adversos,
entre los que destacan algunos relacionados con el
procedimiento y que, por lo tanto, son mejorables.
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