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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La evidencia sobre el abordaje terapéutico de la enfermedad del tronco coronario izquierdo (TCI) en
pacientes ancianos y fragiles es limitada. El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados clinicos a medio plazo en ancianos
que recibieron una intervencion coronaria percutanea (ICP) del TCI.

Meétodos: Estudio retrospectivo en el que se incluyeron todos los pacientes ancianos (> 75 afios) tratados con ICP del TCI en un
centro de alto volumen entre 2017 y 2021. El objetivo principal fue un compuesto de eventos adversos cardiovasculares mayores
(MACE). Los pacientes fueron agrupados en funcién de su fragilidad segtan la escala FRAIL. Se utiliz6 la ponderacién de probabilidad
inversa de tratamiento para tener en cuenta las diferencias clinicas entre los 2 grupos.

Resultados: Se incluyeron 140 pacientes (mediana de edad: 80 afios [78-84]; 36% mujeres), de los cuales el 49% cumplian los
criterios de fragilidad. Tras una mediana de seguimiento de 19 meses (5-35) se registraron 40 MACE (29%). La tasa de mortalidad
por todas las causas fue del 32%. No se observaron diferencias en el riesgo de MACE entre los grupos, aunque los pacientes fragiles
presentaron una mayor mortalidad por todas las causas (HRa= 1,95 [1,02-3,75]; p = 0,046).

Conclusiones: La ICP del TCI en pacientes ancianos con comorbilidad podria considerarse una opcién factible en esta poblacion
especial. La tasa de MACE en el seguimiento resulta aceptable. La fragilidad se asocié con un peor pronéstico en términos de
mortalidad por todas las causas durante el seguimiento.

Palabras clave: Enfermedad arterial coronaria. Tronco coronario izquierdo. Intervencién coronaria percutdnea. Paciente anciano. Fragilidad.

Percutaneous treatment of the left main coronary artery in older adults.
Impact of frailty on mid-term results

ABSTRACT

Introduction and objectives: In elderly and frail patients, there is limited evidence on the therapeutic management of left main
coronary artery (LM) disease. The objective of this study was to evaluate mid-term clinical outcomes in older adults undergoing
percutaneous coronary intervention (PCI) of LM.

Methods: We conducted a retrospective study including all older patients (> 75 years) undergoing LM-PCI at a high-volume center
between 2017 and 2021. The primary endpoint was a composite of major adverse cardiovascular events (MACE). Patients were
grouped according to the presence of frailty based on the FRAIL scale. Inverse probability of treatment weighting was used to
account for clinical differences between the 2 groups.

Results: A total of 140 patients were included in the study (median age 80 [78-84]; 36% women). Of them, 49% met the criteria
for frailty. After a median follow-up of 19 [5-35] months, 40 MACE (29%) were recorded. The all-cause death rate was 32%. There
were no differences in the risk of MACE between frailty groups, but patients with frailty had an increased risk of all-cause mortality

(HR,y;, 1.95 [1.02-3.75]; P = .046).
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mortality at follow-up.

Conclusions: LM-PCI in older adults with multiple associated comorbidities could be considered a feasible option in this special
population. The rate of MACE at follow-up was acceptable. Frailty was associated with a worse prognosis in terms of all-cause

Keywords: Coronary artery disease. Left main coronary artery. Percutaneous coronary intervention. Elderly. Frailty.

Abreviaturas

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria. ICP: intervencién coronaria percutdnea. TCI: tronco coronario izquierdo.

INTRODUCCION

La enfermedad del tronco coronario izquierdo (TCI) es la que peor
prondstico presenta dentro de las lesiones coronarias, ya que el
proporciona el 84% de flujo sanguineo al ventriculo izquierdo en
pacientes con dominancia derecha'. La prevalencia de esta enfer-
medad no es despreciable, dado que se encuentra en el 4,8% de
todas las coronariografias que se realizan?, lo cual pone de mani-
fiesto la importancia prondstica de estas lesiones. El tratamiento
conservador no suele ser una opcién factible por la alta tasa de
eventos adversos cardiacos descrita durante el seguimiento a corto
plazo, con tasas de mortalidad por encima del 50%°.

Tradicionalmente, la cirugia de revascularizacién coronaria (CABG)
ha sido la estrategia de revascularizacién mas aceptada®. Durante
los ultimos afios, se han producido importantes avances en las
técnicas de revascularizacion percutanea, como el uso de stents
farmacoactivos y técnicas de diagnostico intracoronario®. Estas
mejoras, sumadas a estudios comparativos, han fomentado el deba-
te sobre las diferentes alternativas terapéuticas que existen®. En la
actualidad, la eleccion del tipo de estrategia de revascularizacién se
basa en la complejidad de la anatomia coronaria y en el riesgo
quirtrgico del paciente’.

No obstante, la evidencia sobre la actitud terapéutica en ancianos
es limitada, debido a su baja representacién en estudios clésicos.
Ademéds, en estos pacientes, la fragilidad es una caracteristica ha-
bitual poco estudiada que podria influir en el pronéstico. En esta
poblacién especial, la CABG se suele descartar por el alto riesgo
quirdrgico que implica. Por otro lado, la intervencién coronaria
percutanea (ICP) podria ser una adecuada opcién terapéutica, aun-
que en la actualidad no contamos con amplia evidencia®. Por lo
tanto, planteamos que la ICP del TCI es una opcién factible y segura
en pacientes mayores, con una baja incidencia de complicaciones
asociadas y una tasa aceptable de eventos adversos cardiovasculares
mayores (MACE) durante el seguimiento.

METODOS
Disefno del estudio

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo y unicéntrico en pacientes
mayores diagnosticados de enfermedad del TCI y tratados con ICP.
El objetivo del estudio fue valorar los resultados clinicos a medio
plazo y analizar la importancia prondstica de la fragilidad en estos
pacientes. El protocolo del estudio fue aprobado por el comité de
ética de investigacion clinica local acorde con las directrices insti-
tucionales y de buenas précticas clinicas. El reclutamiento se llevé
a cabo entre enero de 2017 y diciembre de 2021 en el Hospital
Universitario Reina Sofia (Cérdoba, Espafa). Se incluyeron pacientes

> 75 afios al momento del diagndstico de la enfermedad del TCI, e
ICP como estrategia de revascularizacién decidida por el equipo
multidisciplinario o heart team o ante inestabilidad hemodindmica
que precisara una revascularizacién urgente. Los criterios de exclu-
sién fueron: enfermedades crdnicas en fase terminal, pacientes en
cuidados paliativos, contraindicaciones para tratamiento antiagre-
gante plaquetario doble y datos de seguimiento incompletos. Los
pacientes incluidos se agruparon segin su estado de fragilidad,
determinado por la escala FRAIL, y considerando fragiles a aquellos
con puntuaciones de 3 o0 méas puntos’. Las definiciones se muestran
en el material adicional.

Resultados

El objetivo principal del estudio fue describir los resultados clinicos
a medio plazo en pacientes mayores con revascularizacién del TCI
mediante ICP. A su vez, se compararon los eventos clinicos en
funcién de la presencia de fragilidad. El objetivo primario fue un
compuesto de MACE, definido como un compuesto de muerte
cardiovascular (incluida muerte por causa incierta), infarto de mio-
cardio no fatal, necesidad de nueva revascularizacién y accidente
cerebrovascular. Los objetivos secundarios fueron los componentes
individuales de MACE y la mortalidad por cualquier causa.

Analisis angiografico

Para el analisis cuantitativo de las arterias coronarias se empled el
sistema validado CAAS (Pie Medica Imaging, Paises Bajos). La
anatomia basal de la bifurcacién del TCI con la arteria descendente
anterior y la arteria circunfleja se clasificé segun la clasificacién de
Medina'’. Las mediciones analizadas incluyeron tanto el didmetro
de referencia del TCI como su porcentaje de estenosis. La comple-
jidad de la anatomia coronaria se estudié mediante la escala
SYNTAX®.

Analisis estadistico

Las variables categoricas se expresaron como frecuencias absolutas
(porcentajes) y las variables continuas como media * desviaciéon
estandar o mediana [rango intercuartilico]. Las comparaciones entre
grupos se llevaron a cabo mediante la prueba de X? o la prueba
exacta de Fisher para las variables categéricas y la prueba t de
Student o la prueba U de Mann-Whitney para las continuas. Se
utilizaron curvas de Kaplan-Meier y modelos de regresion de Cox
para analizar los eventos clinicos asociados a la fragilidad. Los
modelos se ponderaron mediante la probabilidad inversa de trata-
miento (IPTW) para ajustar las diferencias clinicas entre los 2
grupos'!. Las puntuaciones de propensiéon se calcularon a partir de



un modelo de regresion logistica que incluia las siguientes covaria-
bles: edad, sexo, fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, fi-
brilacién auricular, insuficiencia renal crénica, anemia y enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica. Se emplearon las diferencias de
las medias estandarizadas antes y después de la ponderacién para
valorar el equilibrio de los grupos con respecto a las covariables.
Cualquier diferencia por debajo del 10% fue indicativa de un equi-
librio satisfactorio. Se trazaron las distribuciones de las puntuacio-
nes de propension antes y después de la ponderaciéon para valorar
el grado de superposiciéon entre los 2 grupos. Los intervalos de
confianza de los coeficientes de IPTW se obtuvieron a partir de
estimadores robustos de varianza tipo sandwich (figura 1 del mate-
rial adicional)'?. Todas las pruebas fueron bilaterales y la significa-
cién estadistica se establecié en p < 0,05. Los analisis estadisticos
se realizaron por medio de los paquetes de software estadistico SPSS
(V 24, IBM Corp., Estados Unidos) y R (V4.0.3; R Foundation for
Statistical Computing, Austria).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, en nuestro hospital se revasculari-
zaron mediante ICP un total de 437 pacientes con lesiones signifi-
cativas del TCI. De ellos, 140 pacientes cumplieron los criterios de
inclusion y fueron analizados (figura 2 del material adicional).

Caracteristicas basales

Las caracteristicas clinicas basales, la presentaciéon clinica y el
tratamiento antitrombético administrado se detallan en la tabla 1.
La mediana de edad de los pacientes fue de 80 [78-84] afios y el
36% (51 pacientes) eran mujeres. La mayoria de los pacientes eran
hipertensos (84%, 118 pacientes) y el 58% (81 pacientes) eran dia-
béticos. Méas de un tercio de la cohorte de pacientes tenia antece-
dentes de cardiopatia isquémica (37%, 52 pacientes) y el 33% (46
pacientes) presentaban insuficiencia renal crénica. El cancer activo,
presente en 11 pacientes (8%) y las trasfusiones sanguineas previas,
presentes en 16 pacientes (11%) fueron algunas de las comorbilida-
des no cardiovasculares observadas. La puntuacién media obtenida
en la escala EuroSCORE II de valoracion del riesgo quirtrgico fue
de 3,07 [1,96-5,7]. Cuarenta y ocho pacientes (34%) presentaban
disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo en el momento de la
revascularizacién.

La presentacién clinica mas frecuente fue el sindrome coronario
agudo (61% de los casos [85 pacientes]),como infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST) en 9 pacientes
(6%), infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST
(IAMSEST) en 61 pacientes (44%) y angina inestable en 15 (10%).
El resto de pacientes (39%, 55 pacientes), como sindrome coronario
crénico.

En total, se dio de alta a 104 pacientes (74%) con tratamiento anti-
agregante plaquetario doble. La combinacién mas empleada fue
4cido acetilsalicilico y clopidogrel (61 pacientes, 43%). En 36 pa-
cientes (26%), se utilizé triple terapia (anticoagulacién mas trata-
miento antiagregante plaquetario doble) cuando requerian anticoa-
gulacidén oral crénica.

Segtin la escala FRAIL, casi la mitad de los pacientes (49%, 68
pacientes) cumplian los criterios clinicos de fragilidad cuando fue-
ron revascularizados. Las caracteristicas basales de los pacientes
fragiles y los que no lo eran se muestran en la tabla 1. No se ha-
llaron diferencias estadisticamente significativas en términos de
edad, factores de riesgo cardiovascular principales o comorbilidades
no cardiovasculares entre ambos grupos. No obstante, comparados
con los pacientes sin fragilidad, aquellos que si eran fragiles tenian
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mas probabilidades de ser mujeres (49 frente al 25%; p = 0,004},
presentar fibrilacién auricular (22 frente al 10%; p = 0,041), pun-
tuaciones EuroSCORE mas altas (3,80 frente a 2,76; p = 0,010) y
anemia (28 frente al 14%; p = 0,040) y, como consecuencia, valores
mas bajos de hematocrito y hemoglobina (36,6 frente al 39,6%;
p =0,031 y 12,16 frente a 13,02 mg/dl; p = 0,017, respectivamente).

Caracteristicas angiograficas y asociadas a la intervencion

Tanto los datos angiograficos como los datos del procedimiento se
muestran en la tabla 2. El acceso vascular en el 81% de las inter-
venciones (113 pacientes) fue radial. Se calcul6 el valor del SYN-
TAX Score de la poblacién, cuya mediana fue de 21 [15-29,5], 96
pacientes (68%) presentaban enfermedad multivaso y 62 pacientes
(44%) tuvieron una puntuacién SYNTAX > 22. La mayoria de los
pacientes presentaban afectacion del segmento distal del TCI (61%,
86 pacientes). Acorde con la clasificacion de Medina el tipo de
afectacion de la bifurcacién maés frecuente fue la «1,1,1» (35 pa-
cientes, el 41% de las lesiones en bifurcacién del TCI). La estra-
tegia més utilizada para tratar la bifurcacion fue el stent condicional
(el 85% de las lesiones en bifurcacién del TCI, 73 pacientes),
mientras que una estrategia inicial de doble stent se empleé solo
en 13 pacientes (el 15% de las lesiones en bifurcacién del TCI). El
didmetro medio del TCI fue de 4,1 mm [t 3,5-4,5], con una este-
nosis angiografica media del 62% (+ 7). En 59 pacientes (42%), la
intervencién se guio mediante técnicas de imagen intravascular
(58 pacientes mediante ultrasonidos intravascular y 1 paciente
mediante tomografia de coherencia 6ptica). La fisiologia coronaria
se utilizé6 en 5 pacientes (4%) para guiar la revascularizacién o
comprobar los resultados tras el tratamiento percutaneo. En 7 (5%)
pacientes, fue necesario el uso de asistencia ventricular mecéanica
por shock cardiogénico o de forma preventiva en angioplastias de
alto riesgo (5 pacientes con balén de contrapulsacién intraadrti-
co y 2 con dispositivo Impella CP [Abiomed, Estados Unidos]).
8 pacientes (6%) presentaron una complicacién intraprocedimien-
to, 4 fueron complicaciones mayores (3 muertes intraprocedimien-
to y 1 shock cardiogénico) y 4 complicaciones menores (1 diseccién
coronaria con flujo distal TIMI 3, 1 seudoaneurisma y 2 hemorra-
gias relacionadas con el acceso vascular que se resolvieron me-
diante implante de stent). El didmetro del TCI fue mayor en pa-
cientes con fragilidad (4 mm [4-4,5] frente a 3,5 mm [3,5-4,5]; p =
0,023), un hallazgo paradéjico si se tiene en cuenta que el porcen-
taje de mujeres fue mayor en el grupo con fragilidad. En cualquier
caso, no parece que este hallazgo sea clinicamente relevante. A su
vez, no se encontraron otras diferencias relevantes entre ambos
grupos (tabla 2).

Resultados clinicos durante el seguimiento

Tras una mediana de seguimiento de 19 meses [5-35], se registraron
un total de 40 MACE (29%): 3 infartos de miocardio no fatal (2%],
7 pacientes que precisaron de una nueva revascularizacién (5%) (3
por reestenosis del TCI y 4 en otro vaso) y 30 pacientes (21%) fa-
llecieron por causas cardiovasculares y/o inciertas. No hubo ningtn
accidente cerebrovascular durante el seguimiento. Dieciséis pacien-
tes (11%) fallecieron por causas no cardiovasculares durante el
seguimiento.

Los resultados clinicos se muestran en la figura 1 y la figura 2. No
se identificé ningin predictor independiente de MACE. Los predic-
tores independientes de mortalidad por cualquier causa fueron la
fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (hazard ratio [HR] =
0,90 [0,96-0,99]; p = 0,014); la insuficiencia renal crénica (HR =
2,26 [1,16-4,42]; p=0,017) y, la presencia de fragilidad (HR = 2,42
[1,17-5,02]; p = 0,018) (tabla 1 del material adicional). Se observa-
ron 24 MACES en pacientes fragiles (35%) respecto a 16 eventos
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Caracteristicas Total No fragil Fragil :
n=140 n =72 (51) n = 68 (49)
Caracteristicas clinicas basales
Edad, afios 80 [78-84] 80 [77-84] 80 [78-84] 0,090
Sexo femenino 51(36) 18 (25) 33(49) 0,004
Hipertension 118 (84) 61(85) 57 (84) 0,884
Diabetes 81 (58) 36 (50) 45 (66) 0,053
Hipercolesterolemia 112 (80) 56 (78) 56 (82) 0,999
Antecedentes de tabaquismo 7(5) 5(7) 2(3) 0,442
Cardiopatia isquémica previa 52 (37) 31(43) 21(31) 0,136
Insuficiencia renal crénica 46 (33) 22 (33) 24 (39) 0,481
Fibrilacion auricular 22 (16) 7(10) 15 (22) 0,041
Enfermedad arterial periférica 20 (14) 14 (20) 6(9) 0,073
EPOC 17 (12) 6(8) 11(16) 0,156
Accidente cerebrovascular previo 16 (11) 10 (14) 6(9) 0,073
Valvulopatia 15 (11) 7(7) 10 (15) 0,114
Anemia 29 (21) 10 (14) 19 (28) 0,040
Céncer activo 11(8) 7(10) 4 (6) 0,399
Enfermedad hepatica 4 (3) 3(4) 1(2) 0,339
Trasfusiones previas 16 (11) 5(7) 11 (16) 0,086
Cirugia o trauma reciente 38(27) 19 (26) 19 (28) 0,836
EuroScore Il 3,07 [1,96-5,7] 2,76 [1,83-4,18] 3,80 [2,04-7,85] 0,010
Tasa de filtrado glomerular (ml/min) 71,4 [48,4-87,3] 76,71 [51,01-87,51] 61,40 [41,40-81,85] 0,072
Creatinina (mg/dl) 1,02 [0,87-1,30] 1,00 [0,80-1,85] 1,03 [0,90-1,50] 0,109
Hemoglobina (mg/dl) (media, + DE) 12,6 (£2) 13,02 (+ 2) 12,16 (+ 1,9) 0,017
Hematocrito 38,6 [34,6-43,0] 39,6 [36,0-44,7] 36,6 [33,9-42,1] 0,031
Plaquetas (x 10%1) 208 [171-246] 211 [182-244] 196 [160-250] 0,340
Hs-cTnl (ng/l) 954 [40-7.352] 2250 [30-10.000] 650 [40-5.600] 0,245
FEVI 60 [39-67] 60 [45-68] 58 [35-63] 0,245
Disfuncién sistélica del VI 48 (34) 20 (32) 28 (46) 0,106
Presentacion clinica
Sindrome coronario agudo 85 (61) 45 (63) 40 (59) 0,656
IAMSEST 61 (44) 28 (39) 33 (49) 0,250
IAMCEST 9(6) 6 (8) 3(4) 0,495
Angina inestable 15 (11) 11 (15) 4 (6) 0,101
Sindrome coronario crénico 55 (39) 27 (38) 28 (41) 0,656
Tratamiento antiagregante plaquetario
Tratamiento antiagregante plaquetario doble 104 (74) 57 (79) 47 (69) 0,174
Acido acetilsalicilico + clopidogrel 61(43) 31(43) 30 (44) 0,899
Acido acetilsalicilico + ticagrelor 43(31) 26 (36) 17 (25) 0,154
Tratamiento antiagregante plaquetario triple
Acido acetilsalicilico + clopidogrel + anticoagulante 36 (26) 15 (2) 21 (31) 0,174

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; Hs-cTnl: troponina | cardiaca de alta sensibilidad; IAMCEST: infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST, IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST; VI: ventriculo Izquierdo.
Los datos expresan n (%), media + desviacion estandar o mediana [rango intercuartilico].
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Tabla 2. Caracteristicas angiogréaficas y de la intervencion de los pacientes

Characteristics :o:a: 20 :: f;; !(':1 ) :rig;; (49) P
Caracteristicas angiograficas
Enfermedad multivaso 96 (68) 50 (69) 46 (68) 0,819
Puntuacién SYNTAX 21 [15-29,5] 21[17-28,5] 21,5[14-30,6] 0,752
Puntuacién SYNTAX > 22 62 (44) 25 (39) 31 (46) 0,463
Diametro del TCI (mm) 4[3,5-4,5] 3,5[3,5-4,5] 4[4-4,5] 0,023
Estenosis del TCI (%) 62(+7) 64 (£ 6) 61(+5) 0,342
Bifurcacién del TCI 86 (61) 39 (54) 47 (69) 0,069
Medina (1,1,1) 35 (41) 20 (51) 15 (32) 0,690
Medina (1,1,0) 33(39) 10 (26) 23 (49) 0,027
Medina (1,0,1) 8(9) 3(8) 5(11) 0,724
Medina (0,1,1) 3(3) 2(5) 1(2) 0,588
Medina (1,0,0) 4(5) 1(3) 3(6) 0,623
Medina (0,1,0) 0(0) 0(0) 0(0)
Medina (0,0,1) 3(3) 3(8) 0(0) 0,089
Técnicas de diagnéstico intracoronario
Imégen intravascular 59 (42) 28 (39) 31 (46) 0,422
IVUS 58 (41) 28 (39) 30 (44) 0,530
0CT 0(0) 0(0) 1(2) 0,486
Fisiologia intracoronaria 5(4) 4(6) 1(2) 0,367
Caracteristicas de la intervencion
Abordaje radial 113 (81) 60 (83) 53(78) 0,253
Contraste (ml) 200 [160-255] 215 [150-259] 200 [160-250] 0,553
Marcapasos temporal 6 (4) 3(4) 3(4) 1,000
Dispositivos de asistencia del VI 7(5) 4 (6) 3(4) 1,000
Balén de contrapulsacion intraaértico 5 (4) 4(6) 1(2) 0,367
Impella 2(1) 0(0) 2(3) 0,239
Técnica de bifurcacion con 1 stent 73 (85) 34 (87) 39(83) 0,588
Stent RP + kissing 20 (27) 12 (35) 7(18) 0,077
Técnica de bifurcacién con 2 stents 13 (15) 5(13) 8(17) 0,636
T stenting 3(23) 2(40) 1(12,5) 0,498
TAP 2(15) 0(0) 2(25) 0,498
Culotte 5(39) 1(20) 4 (50) 0,371
DK-Crush 2 (15) 1(20) 1(12,5) 1,000
SKS 1(8) 1(20) 0(0) 0,413
Diametro del stent en RP {mm) 3,5[3-3,5] 3,5[3-3,5] 3,5[3-3,5] 0,877
Longitud del stent en RP (mm) 18 [15-18] 18 [15-18] 18 [15-18] 0,896
Didmetro del stent en RL (mm) 3,5[3-3,5] 3,25[2,8-3,5] 3,5[3-3,6] 0,371
Longitud del stent en RL (mm) 15 [12-18] 15,5 [15-21] 15 [11-18] 0,342
Complicaciones 21 [15-29,5] 21[17-28,5] 21,5[14-30,6]
Complicaciones intraoperatorias 8 (6) 6(8) 2(3) 0,157
Mayores 4(3) 3(4) 1(2) 0,356
Menores 4(3) 3(4) 1(2) 0,356

DK: double kissing, IVUS: ecografia intravascular; OCT: tomografia de coherencia optica; RP: rama principal; RL: rama lateral; SKS: simultaneous kissing stents. TAP: Ty pequefia
protrusion. TCI: tronco coronario izquierdo; VI: ventriculo Izquierdo.
Los datos expresan n (%), media + desviacion estandar o mediana [rango intercuartilico].
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Figura 2. Curvas Kaplan-Meier del resultado primario y mortalidad. CV: cardiovascular; MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores.

(22%) en los pacientes no fragiles (HR = 1,61 [0,79-3,28];p =
0,193), Los pacientes fragiles presentaron un mayor riesgo de mor-
talidad cardiovascular: 21 (31%) frente a 9 (13%); HR = 2,64
[1,21-5,77]; p = 0,015. La mortalidad por cualquier causa fue mas
frecuente en los pacientes fragiles: 33 (49%) frente a 13 (18%); HR
=2,94[1,55-5,59]; p = 0,001). Los eventos durante el seguimiento
se pueden observar en la tabla 2 del material adicional. Tras ajustar
mediante IPTW, solo la mortalidad por cualquier causa fue estadis-
ticamente significativa (HR = 1,95[1,02-3,75]; p = 0,046). El anéa-
lisis de supervivencia crudo y ajustado mediante IPTW se muestra
en la figura 3.

DISCUSION

Este estudio describe la viabilidad de la ICP del TCI en una cohorte
de pacientes mayores. Los principales resultados fueron los siguien-
tes: a) una tasa de MACE en el seguimiento a medio plazo del 29%,
principalmente a causa de una alta mortalidad de origen cardiovas-
cular y/o inciertas; b) un alto porcentaje de fragilidad en nuestra
poblacién (49%); c) los pacientes fragiles presentaron un riesgo 2
veces mayor de mortalidad por cualquier causa durante el segui-
miento (HR, 1,95 [1,02-3,75]; p = 0,046) (figura 4).

El tratamiento de la enfermedad del TCI, ha sido clasicamente
quirirgico, debido a la alta complejidad que conlleva y el impor-
tante impacto pronéstico'®. No obstante, los avances de la cardio-
logia intervencionista durante las altimas décadas han cambiado
este abordaje!'*'°. Existe evidencia contrastada de ensayos clinicos
y metanalisis que demuestran que el tratamiento percutdneo ofrece
resultados similares al abordaje quirtrgico en términos de mortali-
dad, infarto agudo de miocardio y accidente cerebrovascular a los
5 afios de seguimiento'®. Esto ha motivado modificaciones en las
guias de préctica clinicas y las actuales guias europeas de revascu-
larizacién, otorgan un grado de recomendacion IA para ambas es-
trategias cuando la anatomia coronaria no es compleja (SYNTAX
< 22) y una recomendacioén clase Ila para el tratamiento percuta-
neo, en casos de complejidad intermedia (SYNTAX 23-32)7.

Sin embargo, la poblacién analizada en el estudio presenta unas
caracteristicas clinicas especificas y no suele estar representada en
lo grandes ensayos clinicos (pacientes mayores y fréagiles, con una
alta carga de comorbilidades asociadas). Aunque estas variables no
suelen incluirse sistematicamente en las puntuaciones de riesgo
quirdrgico, si se suelen tener en cuenta en la practica clinica habi-
tual y, a menudo, influyen en las decisiones del heart team a la hora
de decidir la mejor estrategia de tratamiento!’”. Por lo tanto, debido
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Figura 3. Curvas Kaplan-Meier de los resultados secundarios. CV: cardiovascular; IPTW: método de ponderacion por probabilidad de tratamiento inversa;

MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores.

a que este tipo de pacientes suelen excluirse de los estudios, no
existen datos concluyentes sobre el beneficio de la revascularizacién
percutdnea en esta poblacion.

Nuestros resultados van en consonancia con los de registros ya
publicados en términos de MACE y mortalidad por cualquier causa,
asi como la asociacién entre la edad y una marcada incidencia de
mortalidad por causas no cardiacas durante el seguimiento. No
obstante, a diferencia de estudios previos, no observamos diferen-
cias en la mortalidad cardiovascular, a pesar de que estos pacientes
tienen una anatomia coronaria més compleja que los pacientes méas
jovenes!®. En este sentido, nuestra cohorte presentaba una mediana
de puntuaciéon SYNTAX de 21, y el 44% de los pacientes, puntua-
ciones por encima de 22. Tal y como ya se ha observado en estudios
publicados, esta puntuacién obtenida en la escala SYNTAX no se
asocié a una mayor probabilidad de sufrir eventos cardiacos duran-
te el seguimiento en esta poblacién.

En el presente estudio, las tasas de incidencia de infarto agudo de
miocardio y necesidad de nueva revascularizacién de la lesién diana
fueron méas bajas que en otras cohortes. Aunque es dificil realizar
comparativas directas, se planteé la posibilidad de que el uso de
stents farmacoactivos de nueva generacién y la mayor proporcién
de revascularizaciones guiadas por técnicas diagnosticas intracoro-
narias pudiesen influir en este hallazgo. En cualquier caso, el uso
de técnicas de imagenes intracoronarias en nuestro estudio fue
relativamente bajo (42%) considerando el beneficio de su uso en
lesiones coronarias complejas'®.

Durante los Gltimos afios, ha habido un creciente interés por inten-
tar comprender el impacto de las comorbilidades y la fragilidad en
pacientes mayores con enfermedad cardiovascular?’?!. En este
sentido, son muchos los estudios que han comparado una estrategia

invasiva frente al tratamiento conservador en pacientes mayores,
lo que demuestra los beneficios de la revascularizacién®??°. No
obstante, el ensayo MOSCA-FRAIL compard ambas estrategias en
pacientes fragiles y se observé que una estrategia invasiva no
ofrecia ningtn beneficio adicional frente al tratamiento conservador
en estos pacientes, a pesar incluir un porcentaje bastante bajo de
pacientes con enfermedad del TCI?*. En nuestro estudio, los pacien-
tes fragiles presentaron un riesgo 2 veces mayor de mortalidad por
cualquier causa, lo cual sugiere la necesidad de incorporar una
valoracion sistematica de la fragilidad en pacientes mayores trata-
dos mediante ICP del TCI. Esta valoracién podria servir de ayuda
a la hora de seleccionar la estrategia terapéutica 6ptima, teniendo
en cuenta la probabilidad de mortalidad durante el seguimiento,
con independencia de la aplicacién de una estrategia invasiva en la
enfermedad coronaria. Ademas, estos resultados son consistentes
con otras enfermedades cardiovasculares con una prevalencia y
mortalidad significativas, como la insuficiencia cardiaca®®.

Limitaciones del estudio

Este estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar, las limi-
taciones propias de su disefio observacional y retrospectivo. Aunque
el tamafo de la muestra es relativamente pequefio, representa el
estudio mas grande sobre ICP del TCI en pacientes mayores y
analiza las comorbilidades asociadas y el impacto de estas en los
eventos adversos cardiovasculares. En segundo lugar, la ausencia
de un grupo de control que hubiese recibido tratamiento conserva-
dor complica el hecho de poder extraer conclusiones mas sélidas
sobre la seguridad y eficacia de la ICP del TCI en estos pacientes.
Ademas, la seleccién del punto de corte (edad > 75 afios) para de-
finir esta cohorte de pacientes mayores se basd, arbitrariamente,
en los criterios de exclusién de los principales ensayos clinicos
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140 pacientes ancianos con enfermedad de tronco coronario izquierdo tratados con ICP

v/ CARACTERISTICAS PRINCIPALES

— Sexo masculino (64%)

— Fragilidad (49%)

— Enfermedad multivaso (68%)
— Pocas complicaciones (6%)

— Tasa de mortalidad por cualquier
causa no despreciable (33%)
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v HALLAZGOS

— En esta poblacion, la ICP del TCI podria considerarse
una opcion viable.

v Incidencia aceptable de eventos adversos cardiovasculares.
! Incidencia de complicaciones intraprocedimiento.

— La fragilidad fue un predictor independiente de la mortalidad
por cualquier causa durante el seguimiento y debe ser tenida
en cuenta a la hora de tomar la mejor decisién terapéutica.

Figura 4. llustracién central. Resultados del tratamiento percutaneo del TCI en pacientes ancianos e impacto de la fragilidad. CV: cardiovascular; ICP: intervencion
coronaria percutanea; IM: infarto de miocardio; TCI: tronco coronario izquierdo; MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores; NS: no significativo.

publicados. Un alto porcentaje de pacientes con fragilidad podria
haber quedado sin revascularizar y, por lo tanto, haber sido exclui-
do del estudio. Respecto a la importancia prondstica de la fragilidad,
aunque utilizamos el IPTW para reducir el sesgo de confusién, no
se puede descartar la posibilidad de confusién residual por las co-
variables no medidas. Ademads, no hay datos sobre eventos hemo-
rragicos durante el seguimiento, lo cual es una preocupacién im-
portante dado el impacto del tratamiento antiplaquetario en estos
pacientes. Finalmente, el porcentaje de utilizacion de imagenes
intracoronarias fue inferior al esperado.

CONCLUSIONES

En pacientes de la vida real de edad avanzada y miiltiples comor-
bilidades asociadas, el tratamiento percutdneo del TCI se puede
considerar una opcién factible, con una incidencia aceptable de
eventos adversos cardiovasculares durante el seguimiento y una
baja incidencia de complicaciones asociadas al procedimiento. La
fragilidad fue un predictor independiente de mortalidad por cual-
quier causa durante el seguimiento. Al considerar los riesgos aso-
ciados de realizar una ICP del TCI en pacientes mayores, la fragi-
lidad debe tenerse en cuenta en el proceso de toma de decisiones
terapéuticas.
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{QUE SE SABE DEL TEMA?

La enfermedad coronaria esta intimamente ligada a la
edad y al proceso de envejecimiento.

El prondstico de la enfermedad del TCI es incierto y, de-
bido a los avances de la cardiologia intervencionista du-
rante los Gltimos afos, se necesita mas evidencia sobre
las opciones de tratamiento.

La fragilidad estd asociada a un peor prondstico en di-
versas enfermedades.

JQUE APORTA DE NUEVO?

— La ICP del TCI en adultos mayores es una opcion viable
en centros de alto volumen.

— La fragilidad es prevalente en pacientes mayores con

enfermedad del TCl y est4 asociada a una mayor mortali-
dad por cualquier causa.

MATERIAL ADICIONAL

versién electrénica disponible en https://doi.org/10.24875/

@ Se puede consultar material adicional de este articulo en su
RECIC.M24000471.
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